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Ata da 2182 Reuni@o Ordinéria de 2013

CIB - Comissao Intergestores Bipartite

Aos doze dias do més de novembro do ano de dois mil e treze, no Auditério Jodo Torres da SESAB, no Centro Administrativo
da Bahia, com as presengas dos Senhores Membros da CIB, Suzana Cristina Silva Ribeiro, Gisélia Santana Souza,
Washington Luis Silva Couto, José Anténio Rodrigues Alves, lvonildo Dourado Bastos, Joseane Mota Bonfim, e dos Suplentes:
Stela dos Santos Souza, Alfredo Boa Sorte Junior e Fabiano Ribeiro dos Santos. As 14 horas, havendo nimero legal, Dra.
Suzana Ribeiro declarou aberta a sessdo, passando a palavra para a Sra. Silvana Rodrigues, Secretaria Executiva da CIB em
exercicio, efetuar a leitura dos expedientes encaminhados a Secretaria Executiva da CIB para informes: 1.1. 63 municipios nao
encaminharam (15,11%) Plano Municipal de Saude 2010-2013 aprovado pelo CMS para as DIRES. 1.2. Conforme Relatério do
SARGSUS/MS, em 08 de novembro de 2013, 308 municipios estdo com o Relatério de Gestédo de 2011 aprovados (73,86%)
pelo CMS, 17 aprovados com ressalva (4,08%), 03 ndao aprovados (0,72%), 01 foi solicitado ajustes (0,24%), 88 estao em
apreciacdo pelo Conselho Municipal de Saude (21,10%). 1.3. Conforme Relatério do SARGSUS/MS, em 08 de novembro de
2013, 176 municipios estdo com o Relatério de Gestao de 2012 aprovados (42,21%) pelo CMS, 34 aprovados com ressalva
(8,15%), 4 ndo aprovados (0,96%), 08 foram solicitado ajustes (1,92%), 130 estdo em apreciacdo pelo Conselho Municipal de
Saude (31,18%) e 65 estdo sem informagédo (15,59%). 1.4. SUPERH: Modernizagdo do Contracheque e Curso de Educacéo
Popular com énfase nos Agentes Comunitarios e Agentes de Endemias. A Sra Patricia Dantas falou sobre o Curso de
Educacé&o Popular com énfase nos Agentes Comunitarios e Agentes de Endemias, fazendo parte da implementacéo da Politica
Nacional de Educagdo Popular em Saude (aprovada pelo CNS em 2012 e pactuada na CIT em julho/2013), para compor uma
acao estratégica do Programa de Qualificagdo dos Agentes Comunitarios de Saude e Agentes de Combate a Endemias, da
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa/MS, em parceria com a Escola Nacional de Salde Publica e a Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio/FIOCRUZ. Os objetivos: contribuir para a qualificagdo do processo de trabalho dos
ACS e ACE, de forma a potencializar as a¢Bes de promocdo da saude, a aproximagdo com as praticas e metodologias da
Educacgéo Popular em Salde e das Politicas de Promogéo da Equidade. As Regifes de Saude pactuadas com o COSEMS:
Senhor do Bonfim, Paulo Afonso, Juazeiro, Irecé, Jacobina, llhéus, Itabuna, Valenga, Jequié, Salvador, Camacari e Feira de
Santana. Ressaltou que Paulo Afonso tinha sido a Unica regido que ndo tinha tido nimero de mediadores, ou seja, tutores
suficientes, por isso nao teria todas as turmas. E referiu que Feira de Santana ndo tinha tido nimero suficiente de alunos
inscritos e |4 s6 aconteceria trés turmas, quando era para ser quatro. Comentou que as outras regides tinham tido muitos
inscritos e o processo de selecdo tinha sido bem intenso. Quanto a organiza¢@o: semipresencial, uma parte com encontros
presenciais nos municipios sedes das regides de saude e a outra parte EAD, na plataforma moodle e os alunos iriam precisar
acessar a ferramenta em seus municipios. Passou a colocar as etapas: 12 etapa - capacitacdo de mediadores e educadores
populares em Salvador (22 a 25/11/2013), em articulacdo com o Encontro Estadual do MobilizaSUS/DGTES/SUPERH. Seu
publico alvo: 46 mediadores e 23 educadores populares selecionados (tendo sido 221 mediadores e 122 educadores populares
inscritos), conselheiros estaduais de salde e articuladores do MobilizaSUS; 22 etapa - capacitacdo de ACS e ACE (municipios
sedes das regibes de saude). Apresentou o cronograma: 12 turma - 27/11 a 18/12; 22 turma - fevereiro/2014; 32 turma -
abril/2014. Publico alvo: 1600 ACS e ACE selecionados (tinham sido 2600 profissionais de saude da familia inscritos). Colocou
como contrapartidas da FIOCRUZ e do MS: material didatico, suporte EAD, certificacdo e pagamento de bolsas aos
mediadores e educadores populares, e ticket refeicdo para os agentes, este Ultimo como uma novidade, sendo disponibilizados
tickets no valor de dez reais, para os agentes fazerem suas refeicbes, 0 que j& era um custo a menos para 0s municipios.
Falou que tinha lugares, como Salvador, que nao sabiam se seria possivel aquele valor e ai precisariam do apoio dos gestores.
Como contrapartidas do Estado da Bahia: coordenac¢@o do curso no estado, articulagdo dos espacos para 0s momentos
presenciais nos municipios sedes das regides e formagdo dos educadores populares e mediadores de aprendizagem. Dos
municipios: arcar com o deslocamento dos agentes do seu municipio para 0s momentos presenciais nos municipios sedes das
regides, que aconteceria uma vez por semana, durante um més, e contribuir na complementacéo da refeicdo dos agentes, pois
em alguns lugares o ticket de dez reais ndo seria possivel. Finalizou passando o telefone de contatos (3115-4397) e lembrando
as regides que estavam com dificuldade, como Feira de Santana que precisava de uma mobilizagdo maior na préxima turma e
Paulo Afonso que tinha alunos, mas ndo tinha mediador. Assim, nas proximas turmas seria langado novamente o edital de
alunos, fazendo a mobilizagdo a partir de janeiro, para que em fevereiro tivesse novas turmas. E para os agentes que tinham
feito inscricdo e ndo tinham sido selecionados seria contemplado em um segundo momento e alguns tinham sido
desclassificados porque ndo tinham mandado documentacdo correta e seriam devolvidos as SMS, para que pudessem se
reinscrever. Relatou que as listas de mediadores, educadores populares e alunos ja tinham sido divulgadas e podiam ser
visualizadas no site oficial do curso www.6.ensp.fiocruz.br/edpopsus, assim como no site da SESAB, no link da DGETS e no
site da FIOCRUZ. Ressaltou a necessidade do apoio dos gestores das regides, para fazer com que os alunos selecionados
chegassem aos momentos presenciais, para poderem dar continuidade ao processo e a todo o recurso que tinha sido
disponibilizado pelo Ministério e FIOCRUZ. Alguém da plenaria colocou que em alguns lugares nao tinha acesso a internet e
Dra Patricia argumentou que hoje a maioria dos municipios possuia, de certa forma, algum acesso a internet, pelo menos na
Secretaria Municipal. Dai a necessidade do apoio porque o0 momento de conexao virtual era muito pouco, apenas oito horas,
acontecendo duas vezes por semana. O Secretario Municipal de Saude de S&o Sebastido do Passé, Dr. Emerson Garcia,
referiu que, de acordo com o controle e avaliagdo do seu municipio, a producdo do agente comunitario andava ruim. E
considerou necessério ter um consenso de avaliacdo dos cursos, questionando, referindo-se ao contetdo programético do
Curso de Educacéo Popular, se ndo incorporava todos 0s outros cursos propostos para implantacdo. Dra. Patricia Dantas
esclareceu que o contetido do Curso de Educagéo Popular era simples e abordava a educagéo popular em si, o seu fazer em
saude. Entdo o primeiro médulo mostrava o que era educacéo popular, sendo basicamente o que o agente fazia: o processo
educativo com a comunidade. O segundo modulo trabalharia o seu fazer em saide bem como o que os levava a ndo produzir,
fazendo com que aquilo acontecesse no seu cotidiano. Seriam questionamentos que podiam ser trazidos para o curso, com o
processo de formagéo e crescimento do préprio trabalho e os outros dois médulos trabalhariam a arte e a cultura, como trazer
aqueles processos para dentro da salde. E o do cuidado em salde, que abordaria as praticas integrativas e populares de
cuidado e as politicas de promogdo da equidade. Ressaltou que se tratava de um curso curto, de trinta e duas horas
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presenciais, mas que daria para mobilizar os agentes. Relatou que ja vinha sendo dialogado com os outros cursos, com a
Escola de Formag&o Técnica, para estarem inserindo aquelas tematicas e néo ficar repetitivo. Dando prosseguimento aos
informes da SUPERH, foi chamado o Sr. Rafael Gama, da Coordenacdo de Gestdo de Processos e Pessoas — CGPP, para
falar sobre a Modernizagdo do Contracheque. Ele colocou que, apesar de englobar a Superintendéncia, a parte de
contracheque era especifica do SAS — Servigo de Atendimento ao Servidor. Informou que no momento estava tendo um evento
tele presencial no Instituto Anisio Teixeira, onde estdo sendo passadas para todas as DIRES, as modificagbes do
contracheque que, a partir deste més, ndo seria mais impresso, mas via e-mail e o cadastro feito através do SAS. Ressaltou
que seria encaminhada uma apresentacdo para as Unidades e DIRES, chamando atencdo para o informativo impresso,
entregue no inicio da reunido. Em seguida Dra. Suzana Ribeiro colocou a solicitagéo de inversdo de pauta, de apresentagdo
para um informe: 1. Superintendéncia de Recursos Humanos da Saiude — SUPERH: 1.2. Projeto Caminhos do Cuidado —
Formacdo em Saude Mental. A Dra. Mavi Hel6i, Coordenadora do Projeto, informou que o mesmo se configurava na
formacéo de agentes comunitarios de salde, auxiliares e técnicos de enfermagem, na Estratégia de Salude da Familia. Relatou
que o Ministério da Salde tinha pactuado a formacéo em salde mental com énfase em crack, &lcool e outras drogas, para
agentes comunitarios de saude (ACS) e auxiliares e técnicos de enfermagem (ATEnNf). A sua execugdo seria por meio do
Departamento de Gestéo da Educacdo na Salde DEGES/SGTES/MS, em parceria com a FIOCRUZ, Escola Grupo Hospitalar
Conceigdo — GHC e a Rede de Escolas Técnicas do SUS (RETSUS), sediado, na Bahia, na Escola de Formag&o Técnica
Professor Jorge Novis. O Pacto: A execucdo do projeto, pressupondo a articulagdo entre as instituicdes do SUS como as
Escolas de Saude Publica, as Escolas Técnicas do SUS, as &reas de salde mental, aten¢éo bésica dos trés entes federativos
e os Conselhos de Secretérios Municipais de Saude. Disse que a acéo se inseria no eixo de cuidado do ‘Plano Integrado de
Combate as Drogas - Crack é Possivel Vencer’, sob responsabilidade do Ministério da Saude e da Coordenacgéo da Casa Civil.
Informou que na Bahia o Projeto estava previsto para execugdo em doze meses e tinha como meta a capacita¢éo de vinte e
sete mil, novecentos e setenta e seis alunos, sendo que: vinte e quatro mil novecentos e quarenta e cinco eram ACS; dois mil,
oitocentos e cinglienta e um eram ATEnNf. E noticiou que seria realizada uma média de seiscentas e noventa e cinco turmas,
num periodo de doze meses e contariam com a formacéo de cento e cinquenta e um tutores e dezoito orientadores. Informou
ainda que o Projeto ia ser apresentado nas CIR e o site para maiores informagfes: www.caminhosdocuidado.org; e-mail da
Coordenacéo Estadual: bahia@caminhosdocuidado.org; telefone da Escola: 3357-0810. Finalizou informando que o edital para
selecéo de tutores tinha sido prorrogado até o dia 19 de novembro e podia ser encontrado no site supracitado. Dando
prosseguimento aos informes: 1.5. A Auditoria do SUS-Ba informa: apds auditoria realizada no Servigco de Atendimento Moével
de Urgéncia — Candeias/BA - processo n° 0300100104737, o relatério, parecer conclusivo e parecer de reconsideracao,
encontravam-se disponiveis no link: www.saude.ba.gov.br/auditoria/auditoria/samu_candeias. 1.6. Plano Estadual da TOM e
Planos de Acéo Regionais de Atencdo as Urgéncias. Dra. Alcina Romero comentou que estavam na fase de consolida¢éo dos
planos do TOM, alguns ja estavam no Ministério da Saude com indicativo de aprovac¢édo, mas estavam numa fase de consolidar
para formar um Plano Estadual da TOM. Lembrou que o prazo era dia 30 de novembro e estavam ainda com as seguintes
regides sem apresentarem o Plano e sem aprovarem nas CIR: Feira de Santana, Barreiras e Itapetinga. Informou que Ribeira
do Pombal ndo apresentaria o Plano porque nao tinha prestador em condicdo de atender & Portaria. Ressaltou que todos os
planos aprovados na CIB ja estavam no Ministério da Saude e até o momento sem nenhuma emissdo de parecer: quatro
planos da Regido Sul, desde junho; os planos da Regido Sudoeste - Guanambi, Vitoria da Conquista e Itapetinga; Senhor do
Bonfim (duas vezes); Paulo Afonso; Porto Seguro; e Teixeira de Freitas. Relatou ter recebido alguns planos a mais no periodo
decorrido da dltima CIB para c4, aprovados na CIR e os planos tinham sido avaliados pela Area Técnica, para pactuacdo do
regimento do Grupo Condutor. Passou para Dra. Regina Miranda, Coordenadora da COUR, para dar os informes sobre como
se encontravam aqueles planos que tinham sido apresentados ao Grupo Condutor e nao tinham sido aprovados. Assim, seria
preciso retomar o contato com as regides para melhorarem os planos e tentarem aprovar na proxima reunido. Dra. Regina
colocou que os planos dos quais seria apresentado o parecer técnico da Coordenagdo eram 0s que ainda ndo tinham sido
aprovados. E reforgcou a questdo dos ajustes, colocando que os planos que estavam ainda em analise, com algumas
pendéncias, eram os de Brumado, Santa Maria da Vitoria, Barreiras, Ibotirama e Serrinha. Relatou que em todos 0os municipios
tinha sido observada a questao do detalhamento de fluxo do atendimento nas linhas de cuidado. E praticamente todos os
planos ndo tinham detalhado as linhas de cuidado da Rede de Urgéncia, como era o caso da Neurologia, Traumatologia e
Ortopedia, detalhamento do Plano que era exigéncia do préprio Ministério. Independente disso comentou que no Plano de
Brumado existia uma quantidade exagerada de salas de estabilizac&o (dezoito), para um total de vinte e um municipios da
regido. Assim, era preciso reavaliar, utilizando um critério que realmente selecionasse mais, porque ndo teria orcamento
disponivel para tanta sala de estabilizagdo. Citou ainda a falta de descricdo dos componentes de promogao, prevencado e
vigilancia a saude no caso da urgéncia, precisando ser detalhados e que ndo tinham visto nada dos municipios em relagdo a
alguma atividade como salde no transito ou saude na escola. Comentou que até ndo tivesse, mas que existisse proposta,
planejamento ou algo pensado. Em relacdo ao ACCR (Acolhimento com Classificacdo de Risco), tdo importante dentro da
urgéncia, todos os planos tinham o ACCR escrito de uma forma tedrica, ndo se pensando como e em que local utilizar,
inclusive na atencdo basica. Falou ja ter havido planos que eles tinham re-encaminhado, com a descricdo de como fazer o
ACCR dentro da atencdo basica. Lembrou que o Plano de Urgéncia era composto do plano escrito e das planilhas
or¢camentarias. Ponderou que, no caso de Brumado, o plano escrito ndo descrevia realmente o que estava nas planilhas fisico-
or¢camentarias e era preciso ter coeréncia. Descricdo do contetdo das planilhas de tal forma que houvesse um entendimento
do que seria solicitado e planejado para aquela regido. Os fluxos de regulacdo descritos de forma extremamente tedrica e
superficial, ou seja, mais do que estava nos livros do que como funcionava de fato. E mesmo que nao funcionasse era preciso
colocar no Plano o que estava sendo pensado para sua melhoria. Falou da pouca descricdo dos SADT, os sistemas de apoio.
Acontecia a mesma coisa em Santa Maria da Vitéria: faltava maior detalhamento dos fluxos de atendimento referentes as
linhas do cuidado; no plano escrito o detalhamento técnico nao descrevia tudo que tinha sido solicitado nas planilhas; faltava
descricdo dos componentes: promogao, prevencdo e vigilancia; referiam ao ACCR da mesma forma, ou seja, teoricamente,
inclusive na atencéo bésica; pouca descricdo dos sistemas de apoio — SADT; e faltava proposta do componente hospitalar, ou
seja, a proposta de salas de estabilizacdo, UPA, SAMU. Assim, parecia estar havendo uma falta de entendimento do grupo que
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estava elaborando o Plano. No caso de Serrinha era um pouco diferente porque ainda nao tinha o SAMU implantado e nédo
havia descricdo de quando seria a implantacéo; o nimero de SE solicitado também era elevado e faltava: maior detalhamento
dos fluxos de atendimento referente as linhas do cuidado; descricdo dos componentes de promogao, prevencao e vigilancia; e
proposta do nimero de leitos dos cuidados prolongados. Informou que nesta semana tinha havido uma reunido com um
representante do grupo de elaboragcdo e uma pessoa da DIRES, para conversarem a respeito, com a presenca também da
COAH, para orientar melhor o grupo. Salientou que este municipio se referia a0 ACCR de forma tedrica, inclusive na atencéo
bésica; os fluxos do transporte sanitario e regulacao estavam descritos de forma superficial; faltava descricdo das solicitacdes
dos equipamentos contidos nas planilhas e no plano escrito; e também pouca descricdo dos sistemas de apoio. Barreiras e
Ibotirama tinham feito o Plano de forma conjunta, deviam ser desmembrados e ndo descreviam o fluxo do atendimento do
SAMU. Além disso, faltava: maior detalhamento dos fluxos de atendimento referente as linhas do cuidado; descricdo dos
componentes de promogao, prevencao e vigilancia; descricdo do perfil assistencial da unidade e de seus fluxos de articulacéo
com os demais componentes da rede de atencéo; referéncia ao ACCR teoricamente, inclusive na aten¢do basica; pouca
descrigdo dos SADT, da assisténcia farmacéutica e da Hemorede; concentragdo dos leitos nos hospitais estaduais; comentou
que em nenhum outro hospital existia uma determinacéo ou uma definicdo de que aqueles hospitais entrariam ou ndo com
alguns leitos, j& tendo ocorrido também uma reunido com o grupo técnico da regiéo e a COAH, para avaliarem a introducéo de
alguns leitos de outras unidades hospitalares existentes na regiéo; e a inviabilidade econdmica na implantacéo de cinco leitos
de UTI pediatrica. Citou um hospital que disponibilizava até cinco leitos e naquela reunido tinham orientado que nao havia
viabilidade econdmica para aquilo. ApGs a apresentacdo, Dra. Suzana Ribeiro solicitou as regides com pendéncias que
procurassem soluciona-las para que se pudesse dar seqliéncia e encaminharem para o Ministério. Dra. Regina Miranda pediu
a palavra para mais um informe, chamando atencéo das Regides de Vitoria da Conquista e Jequié e colocando que o Ultimo
lote das ambulancias do SAMU deste ano seria em dezembro. Entéo tinha sido solicitado as DIRES e a alguns secretarios de
salde que encaminhassem um Termo de Compromisso e o prazo era até o dia 14 de novembro. Dr. José Anténio Rodrigues
Alves colocou também um informe em relacdo aqueles recursos vindos para a Capital, tendo sido negociados no primeiro
semestre deste ano. Em setembro tinha saido uma publicagcéo referente ao teto de oncologia, lembrando que na reunido da
CIB de setembro tinha acontecido uma discussao sobre como aquele recurso seria alocado, pois estava inteiramente alocado
em UNACON e CACON. Ai a SMS tinha passado a fazer uma avaliagdo do quantitativo de pacientes, junto com a Central de
Regulac@o do municipio para, a partir dali, poderem cadastrar aqueles pacientes que estavam demandando para a capital, pela
atividade, por CID e por cidade atendida. Enfatizou que a partir do dia 04 de novembro grande parte dos pacientes passaria a
ter suas atividades marcadas para oncologia clinica, para radioterapia ou para cirurgia. Ocorria que tinha sido estimado dois mil
e quinhentos a trés mil pacientes, imaginando que o recurso seria limitado aqueles pacientes, com os recursos que tinham sido
disponibilizados. Ao fazerem o levantamento do que estava cadastrado, tinham sido encontrados onze mil e oitocentos
pacientes em todos os servi¢os. Entdo era preciso que voltassem a discutir o processo porque eles tinham atendimento de
oncologia clinica com aquele recurso, com a primeira cessdo prevista para mar¢o de 2014. Destacou outro fato importante, o
nimero de municipios atendidos em outras regifes, municipios longinquos e eles ainda néo tinham feito a tabulagdo de
quimioterapia, para radioterapia. Porque eles podiam ter vindo para a Capital por conta daquela atividade conjugada, o que
podia estar pressionando o cadastro feito. Mas muitas pessoas que estavam agendadas para fevereiro, margo, acabariam
sendo atendidas nos meses de novembro e dezembro e eles estavam discutindo com alguns servicos a capacidade de atendé-
las, mas aquilo fatalmente vinha em desafeto e acabava batendo no teto de média complexidade. E pediu pauta para mais
adiante a fim de apresentarem ao COSEMS e informou que o Ministério da Saude tinha criado um grupo de trabalho para
discutirem porque tinham se surpreendido também com os dados. Assim, que pudessem limpar um pouco O Processo.
Destacou que quase dois ter¢os daqueles pacientes estavam no servico de cirurgia, ou seja, eles voltariam em breve para
radio e quimioterapia e a cirurgia marcada até margo de 2014. Ou seja, era um processo extremamente complicado, quando se
imaginava que teriam uma expectativa de retornarem com uma fila de trés meses no maximo, com a idéia de se fazer
exatamente um cadastro e levasse até o0 més de dezembro. Quando tinham sido surpreendidos com o prazo de fila até o més
de abril de 2014, com agendamento. Dra. Stella Souza comentou que se preocupar e se angustiar fazia parte do processo da
gestdo e 0 mais importante ainda era tomarem decisdo e fazerem o encaminhamento. Relatou que tinha conversado com o
Secretario do Estado para fosse feito o que tinha que ser feito: 0 mapeamento por regido, para se ver o que poderia ser feito e
o pior: ele tinha falado que, mesmo que tivesse recurso em alguns casos, aqui ndo tinha capacidade instalada para ser feito.
Enfatizando que ficasse gravado: o Secretério estava dizendo que, mesmo que contratasse toda a capacidade instalada que
ainda tinha para contratar na Capital, s6 reduziria em 20%. Entdo tinham realmente que entender que, com todas as
dificuldades e com todos os problemas, urgia resposta, porque quem estava esperando e fosse fazer a primeira sessédo em
abril, ndo precisaria mais. Comentando que aquelas eram as pessoas que tinham conseguido chegar ao servico para fazer
agendamento, questionou: e aqueles que nem tinham conseguido aquilo? Sugeriu & CIB a formac&o imediata de um grupo,
sabendo que podia ser uma incognita, mas sugeria um fluxo com o Municipio de Salvador, para avaliar. E disse que ndo dava
nem para esperar uma CIB de 05 de dezembro, como estava prevista, pois teriam mais um més perdido e achava que aquilo
era uma coisa ‘para ontem’. Teriam que tomar uma decisdo e fazerem encaminhamento, pois era muito grave. Dra. Suzana
Ribeiro concordou com o encaminhamento, sinalizando como importante que a Diretoria de Atenc&o Especializada — DAE, com
a area de oncologia, fizesse aquele estudo junto com Salvador. Fazendo mapeamento regional para identificarem a
capacidade instalada existente em cada macrorregido, em cada referéncia e a necessidade de ampliagdo, ou até a sua
subutilizagdo. Porque todos ali sabiam que tinha servigos que estavam subutilizados na maioria das regifes e tinha algumas
regides onde tinha havido estouro de teto, com déficit financeiro, mas que tinham capacidade instalada para ampliar. Seria
entdo um estudo completo, onde se pudesse apresentar uma proposta para o Ministério. E nele se buscasse investimento,
tanto em relacéo a referéncia, a forma como tinha ficado programada na PPI — que tinha ficado pactuado por abrangéncia e as
referéncias que cada municipio tinha dentro do seu territério - como em relagdo & questéo do diagndstico. Lembrou que o
Ministério estava revisitando a Portaria 745 - ela fazia parte do grupo de estudo - e em breve sairia uma nova Portaria de
oncologia que mudaria alguns critérios da politica, saindo aquela légica de implantar servico a partir de mil casos novos,
passando a ser de acordo com a base populacional. Infelizmente néo tinham podido trazer ainda na portaria a relagéo direta
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com a rede de atencdo, de atencdo bésica e linhas do cuidado. Mas o Ministério tinha comegado a fazer algum movimento e a
portaria tinha tido alguns ajustes na reunido da ultima CIT, voltando para ajustes finais e ser publicada. Acrescentou que o
Ministério ja tinha sinalizado que haveria aumento dos valores de tabela de procedimentos de diagnose, especialmente as
endoscopias, 0s ultrassons, basicamente imagem, que entrariam com aumento de tabela especifica, cerca de cinqlienta e sete
procedimentos. O que seria importante, por um lado, porque ia ampliar a capacidade de diagndstico e, por outro lado, ia
aumentar o represamento porque quanto mais se diagnosticava e mais se classificava, mais a populacdo seria identificada.
Entdo achava que o trabalho ia mais além e o estudo que Salvador trazia era um importante sinalizador e um importante
comego. Poderiam pensar em implantar o grupo com a representacdo da DAE, da Capital, do COSEMS e ja se debrucarem de
imediato, pois ia muito mais além do que s6 mapear o territorio. Era estudar a capacidade instalada, levantar o déficit existente
em cada regido, para poderem fazer com que aquela populagdo ficasse cada vez mais nos seus territorios e viessem a ter
acesso mais imediato. Além de haver o impacto da média, uma vez que vinha a parte de diagndstico com aumento de valor de
tabela, o que devia minimizar. Apontou o que Ministério tinha sinalizado, de que seria ainda esse ano, mas poderia rolar para
janeiro de 2014, mas de qualquer maneira era importante que antecipassem o estudo para apresentarem de fato uma proposta
concreta. E, com o aumento nos valores de tabela, poder garantir também a ampliag&o da oferta no territorio. Dr. Odilon Cunha
Rocha — SMS de Governador Mangabeira - ressaltou que a Regidao de Cruz das Aimas estava tendo uma dificuldade muito
grande, pois todos os recursos do paciente oncoldgico da regiao tinham migrado para Feira de Santana e aquela regido ndo
queria receber os pacientes. Comentou que a Secretaria de Feira de Santana nao estava presente nessa CIB, mas depois de
ver a apresentacdo do Secretario de Salvador, perguntava como eles iam cumprir o decreto presidencial e qual o
enfrentamento. Pois ndo tinham condi¢bes e a cada dia os advogados se faziam presentes. E fazerem a recomposi¢éo do
déficit que era do teto, para garantirem a oferta. Apresentou-se o que era apresentado, nao o que era aprovado e tinham
trabalhado s6 em cima do apresentado. Entdo o municipio tinha comprovado tudo aquilo que estava sendo represado. Foi
apresentado o estudo e naquele momento, depois de Salvador, 0 maior déficit era o de Feira. O MS tinha acatado e tinha
recomposto o teto. Entdo o estudo vinha corroborar com aquele movimento inicial e com a necessidade daqguela identificacéo,
porque de qualquer maneira estava chegando recurso para o teto e o municipio mandava para Salvador. O movimento
obviamente era claro: o municipio ndo estava faturando, ndo estava apresentando a conta porque estava mandando o paciente
para Salvador. Precisavam fechar o estudo e tomarem uma decisdo em relacdo aos encaminhamentos porque acabavam
estrangulando a Capital e quem mais tinha demandado para Salvador, de toda a Bahia, tinha sido a Centro Leste, cuja
referéncia era Feira de Santana. Dr. José Antbnio esclareceu que uma pequena parte daqueles pacientes tinha sido atendida
com o recurso de setembro, ja era uma agenda nova que o recurso novo tinha permitido que eles fizessem, nao eram todos os
pacientes. Entdo eles estavam apresentando agora a agenda nova e o que lhes surpreendia era a quantidade de pacientes
demandados - em algumas atividades ali na Capital - quase 50% de fora do municipio. Entdo o Ministério, ao fazer o calculo de
demanda, tinha sido em cima do estouro de tetos ocorrido em 2012 e retificando aquilo de setembro em diante. S6 que tinha
um hiato assistencial porque pegava o represamento de todo o ano 2012, de 2013, e dai por diante, o que trazia o impacto e
aquele reflexo. Em seguida Dra. Suzana Ribeiro agradeceu a Dr. José Antnio e passou para Sra. Silvana — CIB continuar com
os informes e seguir com os credenciamentos. 2. Foram publicadas as seguintes Resoluc¢des ad referendum:

Publicada no
DOE

468/2013 30/10/2013

Resolugéo Assunto

Aprova ad referendum o acréscimo a Resolugdo CIB N° 298/2013, dos Municipios que fizeram
adesdo ao Projeto Olhar Brasil - Gestao Estadual da Bahia para 0 ano de 2013/2014.

Aprova ad referendum a justificativa formal acerca da relevancia e da necessidade da alteracé@o do
30/10/2013 |endereco da Construcé@o do Pdlo da Academia da Saude do municipio de Santa Maria da Vitoria.
Aprova ad referendum a ratificagdo da condi¢cdo de municipios do Estado da Bahia como aptos &
479/2013 01/11/2013 receber os valores referentes & segunda parcela do Programa de Requalificacdo de unidades
Basicas de Salde — Componente Reforma do municipio de Inhambupe.

Aprova ad referendum a ratificagdo da condi¢cdo de municipios do Estado da Bahia como aptos &
480/2013 01/11/2013 receber os valores referentes a segunda parcela do Programa de Requalificacdo de unidades
Bé4sicas de Saude - Componente Ampliacdo do municipio de Inhambupe.

485/2013 06/11/2013 |Aprova ad referendum a Habilitagdo do OFTALMUS, no Municipio de Porto Seguro, Codigo 05.06
Oftalmologia, para procedimentos relacionados ao Glaucoma.

486/2013 06/11/2013 |Aprova ad referendum a Habilitagcdo do IOB — Instituto de Olhos da Bahia, no Municipio de Porto
Seguro, para o Cédigo 05.06 Oftalmologia para procedimentos relacionados ao Glaucoma.
487/2013 06/11/2013 |Aprova ad referendum os Servicos que prestardo Assisténcia aos Pacientes Portadores de
Glaucoma no Municipio de Porto Seguro.

488/2013 07/11/2013  |Aprova ad referendum a justificativa formal acerca da relevancia e da necessidade da alteracéo do
endereco da Construgdo do Pdlo da Academia da Saude do Municipio de Catu.

489/2013 07/11/2013  |Aprova ad referendum a justificativa formal acerca da relevancia e da necessidade da alteracéo do
endereco da Construgdo do P6lo da Academia da Saude do Municipio de Igrapiuna.

490/2013 07/11/2013  |Aprova ad referendum a justificativa formal acerca da relevancia e da necessidade da alteragéo do
endereco da Unidade Bésica de Salude (UBS) de Juazeiro.

470/2013

HOMOLOGAGAO

1. SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE — SAIS/DAB/DAE/DGC: 1.1. Credenciamentos:
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Solicitagéo Especificacao Municipio
, 01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe:
NAdili\;)(l:ligc;eo 01 Psicélogo (40h), 01 Nutricionista (40h), 02 Fisioterapeutas (20h cada), 01 Educador ng]l_\]aesgs
, Fisico (40h), 02 Assistentes Sociais (20h cada), totalizando 200 horas.
Saude da
Familia 01 NASF Tipo | — Composicao da Equipe:
01 Nutricionista (40h), 01 Fisioterapeuta (20h), 01 Fisioterapeuta (30h), 01 Médico Mundo Novo
Ginecologista (20h), 01 Médico Pediatra (30h), 01 Psicélogo (30h) e 01 Assistente Social
(30h), totalizando 200 horas.
01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe: S30 Goncalo
01 Assistente Social (30h), 02 Fisioterapeutas (30h cada), 01 Psicélogo (40h), 01 Educador dos Cam(i)os
Fisico (40h) e Fonoaudi6logo (30h), totalizando 200 horas.
01 NASF Tipo | — Composi¢ao da Equipe: Rio de
01 Educador Fisico (20h), 01 Fisioterapeuta (30h), 01 Psicologo (40h), 01 Nutricionista Contas
(40h), 01 Assistente Social (30h), 01 Fonoaudiélogo (40h), totalizando 200 horas.
09 NASF Tipo | — Composicao das Equipes:
01 Educador Fisico (40h), 01 Nutricionista (30h), 02 Fisioterapeutas (30h cada), 01 Feira de
Assistente Social (30h) e 01 Psicélogo (40h), totalizando 200 horas para cada equipe de Santana
NASF.
Alteracdo da composicdo da equipe de NASF tipo |, que substitui o profissional médico .
A ‘o . . Pé de Serra
psiquiatra por médico ginecologista.
Alteracdo da composicdo da equipe de NASF tipo |, aprovado através da Resolucéo CIB N°
223/2013 em 19/07/2013, com a nova composi¢do: 01 Fonoaudidlogo (20h), 01 Tanque Novo
Fisioterapeuta (30h), 02 Nutricionistas (30h cada), 01 Assistente Social (30h), 02
Educadores Fisicos (20h cada) e 01 Psicélogo (20h), totalizando 200 horas.
Alteracdo de modalidade da equipe de NASF tipo Il para NASF tipo I, com a seguinte
composi¢do: 01 Nutricionista (40h), 03 Fisioterapeutas (01 com 20 h e 02 com 30h cada), Andarai
01 Psicologo (20h), 01 Sanitarista (40h) e 01 Farmacéutico (20h), totalizando carga horaria
de 200 horas.
Alteracdo da composicdo da equipe de NASF tipo Il, que substitui o profissional ourolandi
L A urolandia
Fisioterapeuta por Nutricionista.
Alteracdo de modalidade da equipe de NASF tipo Il para NASF tipo I, contando com a
seguinte composi¢do: nutricionista (40h), 02 fisioterapeutas (20h cada), 01 terapeuta Teofilandia
ocupacional (20h), 02 educadores fisicos (20h cada), 01 psicologo (40h) e fonoaudidlogo
(20h), totalizando carga horaria de 200 horas.
ESB - Equipe |01 ESB Modalidade | vinculada a ESF Alto do Cruzeiro Baixa Grande
de
Saude Bucal 01 ESB Modalidade | vinculada a ESF Maria Preta Teofilandia
01 ESB Modalidade | vinculada a USF de Minuim Santa Brigida
ESF —Eauipe | 05 £SF Modalidade | Cocos
Saude da
Familia
01 Equipe de Consultério na Rua modalidade |, vinculada a USF Dr. Herval Monteiro
Consultério na | Oliveira com a seguinte composigéo: 01 Assistente Social (30h), 01 Enfermeiro (40h) e 01 Feira de
Rua Psicélogo (30h), 01 Médico (30h), 01 Técnico de Enfermagem (40h) e 02 Agentes Sociais Santana
(40h/cada).

Foi acrescentado o Municipio Jaguarari na relacdo lida por Sra. Silvana com: credenciamento de uma equipe de NASF tipo | e
04 ESF modalidade | vinculada as USF de: Juacema, Flamengo, Pilar Il e Tatui. Dra. Suzana Ribeiro, seguindo a pauta,
passou para o 1.2. Plano de Trabalho para prorrogacdo do prazo de conclusédo da 12 etapa de implantac&o do Projeto
Unico Telessaude Brasil Redes — Bahia: Dra. Elisa Carvalho, da DAB, disse ter apresentado o plano de trabalho pela manh3,
com os secretarios ali presentes e, conforme ja tinham conversado pela manha, apresentava na CIB, pois precisavam de
resolugdo aprovando o plano de trabalho. O plano tratava de todos os municipios ainda em situacdo de importacdo de
equipamentos para acesso as tele consultorias, situava conectividade, e além daquilo, quantos ja estavam acessando de fato
as tele consultorias. Ressaltou que se 0s municipios ndo estivessem ainda com as suas maquinas instaladas, mas com
profissionais ja treinados pelas regionais, os profissionais podiam fazer tele consultorias em qualquer maquina na sede da
Secretaria Municipal de Saude. Porque naquele processo de trabalho que eles vinham realizando todas as regionais do Estado
ja tinham passado por treinamento, tanto com profissionais das DIRES quanto dos municipios vinculados, em todo o Estado.
Disse que o profissional podia baixar o aplicativo em celular, em tablet, o que ajudava também para que pudessem melhorar o
ndamero de tele consultorias realizadas. Ressaltou também, antes de passar para apresentacéo do plano de trabalho, que hoje
ja estavam com mais de oito mil profissionais de saude cadastrados no Telessalde em todo o Estado e aproximadamente duas
mil tele consultorias ja realizadas, nimero que estava crescendo a cada dia. E precisavam fazer com que aquele processo
tivesse cada vez maior capilaridade, de modo que os profissionais de salde viessem a estar de fato utilizando a tele
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consultoria no Telessaude. Falou que o plano de trabalho apresentado pela manha seria apresentado rapidamente, apenas
para os membros da CIB que nao tinham estado presentes pela manha e falaria um pouco do prazo, que finalizaria no dia
dezesseis de dezembro. Entdo os municipios que, estando com os seus profissionais ja treinados - o que ja tinha sido
praticamente em todo o Estado - era importante estimular os seus profissionais a acessarem a tele consultoria, de modo que
pudessem cumprir a meta. Passou para Dra. Helena Romero, Coordenadora do Nucleo de Tecnologia e Informacdo em
Comunicagdo em Saude da DAB, para falar mais especificamente sobre o plano. Esta confirmou que aquele movimento vinha
pela Coordenacgéo Estadual de Telessaude, exercido pela DAB e pelo COSEMS, e tinha tido também uma reunido ampliada do
Comité Gestor Estadual de Telessaude. O plano passava a partir da Portaria 5.252, publicada no dia vinte e nove de outubro
desse ano e o prazo para implantacdo da primeira etapa do Telessalde seria dezembro de 2012. Naguele mesmo més de
dezembro de 2012 o Ministério tinha publicado outra Portaria, garantindo a prorrogagéo do prazo e foi quando tinham pedido
entdo a prorrogacao para setembro, tendo vencido em trinta de setembro. E o cenario hoje era: de duzentos e noventa e seis
municipios, apenas cento e quarenta tinham informado aquisicdo de equipamentos. Entdo tinha cento e cinqlienta e nove
municipios que ndo tinham informado aquisicdo dos equipamentos do Telessalde. E havia ainda a situacdo dos municipios
que tinham cadastrado projetos inter municipais para estruturarem nucleos de Telessalde em suas regides: Itabuna, Juazeiro,
Capim Grosso, Porto Seguro e Vera Cruz, e mais o Projeto do Estado. Com aqueles seis projetos, quando tinha sido
construido o projeto Unico, consolidados em projeto Unico, tinha ficado pactuado que aqueles municipios, junto com o Estado,
estariam repassando recursos para a Fundagdo Estatal, a fim de garantirem o Projeto Telessalde dos quatrocentos e
dezessete municipios. Referiu que naquele momento apenas a SESAB e o Municipio de Vera Cruz tinham repassado o
recurso para a Fundacéo Estatal. Os quatro municipios citados até o momento néo tinham repassado recurso e aquilo trazia
certa preocupagdo em relagdo a sustentabilidade do projeto para o proximo ano. Porque quando tinha sido feita a
contratualizagdo com a Fundacgéo, havia uma expectativa de todos aqueles recursos para garantirem o projeto. Entdo naquele
plano que estariam encaminhando para o Ministério para a prorrogac@o de prazo constavam trés objetivos. E os apresentou
em slide: a aquisicdo de equipamentos; a situacdo de conectividade com os municipios; e a situacdo de tele consultorias.
Mostrando no slide, comentou: o que aparecia em verde eram 0s municipios que tinham adquirido equipamentos e os que nao
tinham adquirido, apareciam em vermelho. Entdo apareciam alguns municipios com informagdo da conectividade, mas que
tinham algumas unidades e outras nao, por isso é que apareciam em vermelho. Tinha alguns municipios que apareciam como
ndo tendo adquirido equipamentos, ndo tendo informado conectividade, mas que tinha ja registro de solicitacdo de tele
consultoria. E aquilo acontecia porque o Nucleo Técnico Cientifico da Bahia - o Nucleo de Telessaulde, ja tinha realizado
oficinas de treinamento por todo o Estado. Entdo todas as regifes tinham recebido treinamento do Telessalde. E no momento
do treinamento eles tinham solicitado tele consultorias, razéo porque solicitacdes de tele consultoria dos municipios apareciam
registradas na plataforma. Ent&o o que eles consideravam como encerrada a primeira etapa de implantagdo do Telessalde era
a informagédo para a DAB de que os municipios tinham adquirido os equipamentos e ja estavam implantados; a situagdo de
conectividade; o cadastro dos profissionais na plataforma; e o sistema de monitoramento do Telessaude. Informou que o
sistema j& estava funcionando, o municipio devia entrar com a sua senha e informar a Ultima parte do sistema com a situacéo
de implantag&o. Informou que tinha a pergunta sobre a estrutura fisica da unidade e a implantac@o de equipamentos e tinha um
campo em que o gestor devia anexar a foto do equipamento na sua unidade. Disse que o sistema estava bem facil para
informacdes. E que a DAB tinha preparado um tutorial video mostrando o passo a passo de como informar no sistema a
situagdo de implantacdo do Telessaude no municipio. Todos podiam entrar no site do Telessalude e na parte de material
encontrariam o tutorial video para pegarem orientagdo. E que sabia que alguns municipios j4 tinham adquirido os
equipamentos, mas apareciam silenciosos no sistema porque até o momento nao tinham informado a DAB. Entdo era
importante que os municipios que ainda nao tinham informado, mas ja tendo adquirido, informassem a eles e encaminhassem
oficio para a DAB a fim de informarem ao Ministério. Também agueles municipios que apareciam ali como ja tendo concluido
de fato a primeira etapa do Telessaude. A inten¢@o do plano era também de informar ao Ministério que o municipio j4 estava
pronto para receber a segunda parcela do Telessaude, os 30% restantes, pois 0s municipios tinham recebido 70% do Fundo.
Informou que a Portaria trazia: o0 municipio que até o més de dezembro nao tivesse concluido a primeira etapa estava sujeito a
devolver os recursos ao Fundo Nacional e o Ministério também acionaria automaticamente a auditoria ao municipio. Colocou
que para qualquer duvida em relagdo a situagdo do municipio, os gestores podiam |lhes procurar na DAB. E 0os documentos j&
encaminhados ao COSEMS estariam sendo disponibilizados para os gestores e assim teriam uma informac&o melhor da
situagdo dos municipios. Dra. Suzana Ribeiro perguntou se estava OK e, com a resposta positiva, passou ao ponto: 1.3.
Desenhos Regionais da Linha do Cuidado do Trauma — Centros de Trauma — Dra. Alcina Romero, da DAE, citou a CIB de
outubro, quando tinha sido apresentada uma proposta da linha do cuidado do trauma para apreciagdo, com objetivos,
diretrizes, componentes e a imagem objetivo de como queriam organizar a linha de cuidado. Tudo tinha sido apreciado pela
CIB e hoje voltavam com a necessidade de aprovarem aquela linha de cuidado, porque estavam na seguinte situacéo: alguns
planos de urgéncia ja aprovados em portaria ministerial, no caso, os planos da Macrorregiao Leste, aprovados desde 2012,
sem centro de trauma, pois na época nao tinha portaria de centro de trauma. Tinha dez planos em analise no Ministério da
Saulde, também sem desenhos de centros de trauma. E tinha mais outros planos, ou com andlises ja sendo construidas, ou
para serem construidas, mas que a partir de agora precisam ja inserir o Centro de Trauma. Os que ja tinham sido aprovados
sem Centro de Trauma precisavam ter a linha do cuidado aprovada pela CIB e trazerem o desenho do Centro de Trauma,
conforme a linha do cuidado. Ressaltou que tinham de se organizar, voltarem aos territérios, as CIR, apresentarem a proposta,
desenharem a linha do cuidado e depois aprovarem e mandarem para o Ministério. Os planos que ndo tinham sido ainda
construidos, nao tinham passado pela CIB, deveriam ja contemplar, como os de Paulo Afonso, da Macrorregido Centro Leste,
da Nordeste, todos ja tinham que vir com o Centro de Trauma, na loégica da linha do cuidado. Hoje estavam apresentando a
linha do cuidado para aprovagdo e uma proposta de desenho de Centro de Trauma para andlise posterior nas CIR. Ou seja,
estavam apresentando de novo uma proposta de linha de cuidado para aprovagdo e uma proposta de desenho que ndo seria
aprovada hoje. A proposta de desenho seria apresentada e aprovada de regido a regido, mudada e alterada pelos gestores
nas regionais, mas precisavam ali da linha do cuidado aprovada. Na apresentacdo dos slides, falou que ndo se deteria ao
marco legal da conformacao da linha de cuidado e trauma de todas as portarias. Apresentou o objetivo da linha de cuidado do



325
326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338
339
340
341
342
343
344
345
346
347
348
349
350
351
352
353
354
355
356
357
358
359
360
361
362
363
364
365
366
367
368
369
370
371
372
373
374
375
376
377
378
379
380
381
382
383
384
385
386
387
388
389
390
391

7

trauma: reduzir a morbimortalidade pelo trauma e construir desenhos regionais de forma a ampliar e qualificar o acesso
humanizado, integral, ao paciente pés-traumatizado. Salientou que na linha de cuidado de traumas tinha que ter duas coisas
muito importantes: o tempo resposta e uma rede organizada, com pontos de atencdo estrategicamente posicionados, 0
atendimento de forma agil e oportuna. Segundo ponto apresentado foram os Componentes da Linha de Cuidado de Traumas:
promocéao e prevenc¢do; vigilancia; atencdo basica; SAMU; sala de estabilizacdo em UPA; componente hospitalar; reabilitacéo;
e atencdo domiciliar. Perpassando todos os componentes, a classificagdo de risco, que era muito importante, por permitir
mostrar a situacdo do evento e qual o melhor ponto de atengéo para atender ao trauma. Lembrou a todos que trauma ia do
corte no dedo até os grandes gqueimados e poli-trauma, entdo eram niveis muito diferentes de situa¢Bes e precisavam ter
pontos de atencdo também diferentes para os atendimentos. Outro ponto: qualificacdo profissional, sistema de informagéo e
regulacéo, este Ultimo colocado como o orientador de todo o desenho, a regulacéo de urgéncia e a regulagdo de leitos. As
diretrizes: as mesmas diretrizes do SUS, as diretrizes de tempo resposta, de humanizacéo, de retaguarda ambulatorial
especializada, precisando ter ponto de atencdo para garantir o segundo tempo cirdrgico, para ndo acontecer o que estava
acontecendo hoje. Como Dr. Fabiano tinha relatado a histéria de uma usuéria com fratura no brago, ja se passando noventa
dias da fratura com uma imobiliza¢&o provisoria, ndo conseguindo acesso para a cirurgia e tinha consolidado errada. Teria que
fraturar para fazer o procedimento cirargico, sendo aquilo o que precisavam resolver. A imagem objetivo, s6 para entenderem
como tinha se conformado: no espago municipal, acordo promog&o, prevencéo e vigilancia, todos 0s municipios, no seu dmbito
de porte, desde o municipio pequeno até o de maior porte, tinham ac¢Bes de promogdo, prevencdo e vigilancia para
desenvolverem. O municipio faria o acolhimento e as chamadas do trauma pelo nimero I, garantiria o primeiro atendimento ou
estabilizacdo na sua unidade basica, no seu HPP, na sua UPA, conforme o caso. As situa¢ges de maior complexidade seriam
referenciadas através da Central de Regulacdo de Urgéncia para o nivel regional. Naquele nivel seriam implantados os
servigcos da TOM, que eram os hospitais para média complexidade cirdrgica de ortopedia; os leitos de retaguarda de UTI adulto
de cuidados prolongados; e os Centros de Trauma | ou Il. E ainda reabilitacdo e garantia de acesso para outro estagio. E no
espaco macrorregional estariam implantando o Centro de Trauma Ill e veriam que ndo conseguiam ainda, para todas as
macrorregiées, unidades hospitalares atendendo aos requisitos do centro de trauma Ill, mas era aquela a imagem objetivo.
Chamou a atengdo que o contrato, o aditivo, 0 plano operativo e a publicagdo tinham o prazo até o dia trinta de novembro para
serem encaminhados ao Ministério. Mencionou o manual de orienta¢&o do Ministério da Saude sobre como fazer o aditivo dos
hospitais filantropicos, com no minimo 30 leitos e taxa de ocupacdo de no minimo 30%; e previa também que o célculo seria
feito com base na producdo de média complexidade. Entdo o valor produzido na competéncia de julho de 2012 a maio de
2013, dividido por dois, compreendia o novo valor de IAC, que era um valor consideravelmente maior do que era dado
anteriormente. Informou que j& existe um modelo da publicacéo disponivel, 0 modelo da minuta para o aditivo, que € bem
simples, com treze clausulas. E o modelo do Plano Operativo, bem mais simples do que costumavam usar, constando os
dados do prestador das areas de atengdo que eram incorporadas no contrato e a documentagdo encaminhada para o
Ministério até 30 de novembro: o requerimento do prestador; o oficio do gestor municipal e estadual; o aditivo; o plano
operativo; a publicacdo. Disse que estava com a relacdo das unidades que tinham sido contempladas e se colocou a
deposicdo para os esclarecimentos necessarios, assim como o COSEMS, que tinha participado da discussdo. Dra. Stela Souza
colocou duas questfes: a Portaria que trazia a relagdo dos hospitais filantropicos contratualizados, alguns contratualizados
pelo Estado e outros pelos municipios. Contratos que precisavam ser encaminhados até dia trinta de novembro e ja traziam o
valor atualizado do IAC, que encaminhassem a documentacdo dos que estavam na Portaria, e recebendo a diferenca do IAC
retroativo a agosto. Por outro lado, tinha hospitais contratualizados com o Estado ou com o0s municipios, ou ndo
contratualizados com nenhum dos dois, mas que séo filantropicos, com producédo e ndo constando na Portaria, necessitando
discutir como resolver porque estavam analisando alguns que ndo entravam na Portaria. As vezes atendiam aos critérios de
outros que estavam na Portaria, mas ja estavam com o ‘dever de casa’, fazendo estudo. Entdo, com relagdo aos hospitais que
nao constavam na Portaria, 0 COSEMS e a SESAB estavam fazendo um levantamento. Mencionou estar preocupada com os
municipios que precisavam fazer o aditivo até o dia trinta e podendo precisar de alguma ajuda ou orientacdo naquele aditivo e
que podiam vir com 0os mesmos custos do contrato anterior. Mas era necessario lembrar que tinha saido uma Portaria de
contratualizagdo dos filantrépicos, que tinha sido aprovada na Tripartite, e estava I& no Ministério para ser publicada a qualquer
momento. E na discussdo no COSEMS tinham sugerido que, ao fazerem um aditivo, colocassem talvez até o prazo de um ano,
mas tinha uma clausula na nova Portaria que seria recontratagdo, um contrato novo, com a orientacdo da Portaria nova. O
Conselho j4 estava fazendo uma movimentagdo com os municipios que estavam na Portaria e precisavam fazer aquele aditivo
e COSEMS e NUCON se colocavam & disposicao para auxiliarem os municipios. Dr. José Antdnio, Secretario de Salde de
Salvador, pontuou que os hospitais que ndo estavam listados podiam ter problemas no Departamento de Certificacdo de
Entidades Beneficentes e Assisténcia Social em Saude — DECEBAS. Mas deixava claro que o gestor ficasse alerta porque as
vezes a unidade hospitalar estava com pendéncia no DECEBAS, mas estava em fase de recurso e tinham direito. Entdo o MS
tinha publicado trés listas e talvez na terceira ou quarta lista estivessem incluidas daquelas unidades hospitalares, sendo
interessante o gestor acompanhar para poder incluir o hospital sob sua gestdo. Ressaltou a cobertura de leitos, o cadastro do
CNES com a proporgdo minima para que eles pudessem viabilizar este ano, pegando a producéo até junho e julho de dois mil
e quatorze e, com base na média, contratualizaram a partir do ano vindouro. Ponderou que o interessante seria a partir de
agora ja terem o contrato formalizado para que pudessem habilitar a partir do ano dois mil e quatorze, para receberem o
incentivo. Dra. Suzana Ribeiro lembrou a discussdo com Dr. Stela e membros do COSEMS na agenda de ontem e disse que,
com aguele encaminhamento feito, precisavam reforgar como Sr. Alisson tinha falado, que os aditivos dos contratos tinham que
estar publicados agora para se garantir o IAC retroativo ao més agosto. E chamou atencéo que dia vinte e cinco era o dia de se
encaminhar o teto; portanto, para aqueles que ja tivessem sido aprovados agora, 0S gestores acelerassem 0s processos nos
seus municipios e garantissem logo que o aditivo fosse feito e encaminhassem ao Ministério, ndo esperando o dia trinta para
fazé-lo. Porque encaminhando antes, com a publicagdo antes, como o teto seria encaminhado dia vinte e cinco ou dia vinte e
seis, conseguiriam incluir na competéncia de dezembro e desacelerariam. Assim era importante anteciparem e garantirem ja
para dezembro, ndo s6 para o gestor como para o prestador, pois receberiam o recurso novo no teto, repassado através do
bloco de média e alta complexidade. Falou que estava carimbado com IAC e entrava como receita para 0 municipio,
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impactando na captagdo maior de receita. Lembrou que, como era retroativo, tinha unidades maiores, receberiam valor maior
de recurso. Pontuou que nesta sexta feira, dia oito, eles tinham feito o aditivo do IAC e considerando doze meses na vigéncia.
Mas com um adendo que, com as publicacbes das novas Portarias de contratualizagéo j4 pactuadas em CIT e prontas para
serem publicadas, deveria ser feito um novo contrato, como previa a Portaria. Seriam recontratualizados principalmente
naqueles casos onde a unidade estivesse vinculada através da Rede de Urgéncia ou Rede Cegonha. Para garantirem as
diretrizes, as metas e indicadores, de acordo com as Portarias da Cegonha e da Urgéncia, que eram as principais e que ja
tinham aprovacéo e inclusive liberacéo de recurso no territorio do Estado. Lembrava aquilo porque estavam no movimento de
construgdo com o COSEMS, das metas e dos indicadores, do modelo do contrato, para depois poderem sentar com 0s
municipios com comando Unico e que iam elaborar seus contratos, e assim eles pudessem seguir um regramento, uma
orientacdo. Para ndo fugirem do processo de implantacdo de rede que garantisse que as metas qualitativas também fossem
colocadas, como a presenca de acompanhante no parto, a instalacdo da CTR, tanto para Urgéncia como para Cegonha. Enfim,
tinha uma série de diretrizes que ja estavam apontadas, tanto para a Cegonha como para a Urgéncia, porque precisavam
garantir que aqueles prestadores filantropicos pudessem agregar, ndo sé do ponto de vista do valor financeiro, mas também de
qualidade. Lembrou também que o novo contrato, portanto o IAC, sendo editado agora, seria o valor para garantir o retroativo
também a agosto, por conta da adesdo. Mas, se 0 novo contrato, de acordo com o que tinha sido pactuado na portaria do
Ministério, ja apontaria, no caso das filantropicas, que no minimo 40% seriam destinados as metas qualitativas e 60% as
quantitativas, ou seja, o regramento era também muito por conta do Estado. Dai ser importante ja sinalizar ao prestador
filantropico que estivesse fazendo aditivo para o IAC, mas estivesse ja sabendo que teria de recontratualizar, quando saisse a
Portaria de contratualizag&o do Ministério, quando a nova portaria da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar fosse publicada.
Ressaltou o pactuado com COSEMS ontem, além do movimento do aditivo: estavam com uma agenda com o COSEMS para
discutirem e construirem o novo modelo de contratualizagdo de novos filantrépicos, & luz da Portaria da contratualizagdo, da
nova politica de atengdo hospitalar e de todo regramento que j& tinha sido colocado na Portaria dos filantrépicos. Lembrou que,
com a nova legislacéo, toda e qualquer unidade que tiver aderido ou dado entrada com protocolo junto ao DECEBAS, podia
fazer jus ao pleito do contrato como filantrépica. Enquanto isso seria feito o movimento de avaliagcdo e de liberacdo de
certificado dentro do Ministério, para que pudessem ser contemplados. E quem tiver pendéncias com recurso, estariam sendo
avaliados e o recurso por si s6 ja dava efeito suspensivo em qualquer deciséo que tivesse acontecido em relagdo a assisténcia
da filantropia ou a qualquer processo e que seria garantido pelo Ministério. Salientou que na semana retrasada tinha sido
publicada a Portaria do Ministério referindo que o incentivo dos filantrépicos deveria ser repassado para suas unidades e
prestadores até o quinto dia util. Lembrava aquilo porque tinha ficado definido por aquela Portaria que, quando o gestor nao
repassar o incentivo filantrépico até o quinto dia Gtil apés o recebimento do mesmo em sua conta, o Ministério retiraria e
repassaria para o prestador filantropico. E sublinhou que era o incentivo, ndo estava falando de producgdo. Registrava aquilo
para que todos ficassem em alertas porque tinha sido publicado na Portaria, tendo havido discussdo com CONASS e
CONASEMS na CIT sobre as limitagbes que aquilo podia trazer para o gestor, no controle, avaliagdo e monitoramento do
contrato. A partir dali, mesmo que o Ministério fizesse 0 saque da conta e repassasse para o prestador, aquilo ndo impedia que
0 municipio ou o Estado fizesse o seu papel de gestéo daquele contrato. E caso encontrasse irregularidade na prestagdo do
servigo, teria que relatar e formalizar junto ao Ministério da Saude, para que este pudesse rever o incentivo. Mas a questdo do
contrato saia da responsabilidade do Estado ou municipio de imediato. No primeiro momento o Ministério retiraria e repassaria
para o prestador. Reforcou que era importante estarem alertas porque era uma decisdo da Portaria, para que ndo terem
prejuizos. Ao ser questionado o niUmero da Portaria, respondeu que era a 1232, de seis de novembro, publicada no dia sete do
mesmo més. Dra. Stela Souza complementou a fala de Dra. Suzana Ribeiro sobre a nova contratualizacdo e disse que
precisavam ficar bem atentos em um item que precisaria ser bem esclarecido: a questao do POA, as metas, que precisavam
ter muito cuidado porque eles tinham agora a relacéo 90% - 10% e a portaria de contratualiza¢éo viria com 60%. A proposta
era de 60% para metas quantitativas e 40% para qualitativas. Entdo precisavam de ampliacdo de servigos, e trazia como
sugestdo que, apOs a publicagdo da Portaria, os municipios trabalhassem 60% quantitativas e 40% qualitativas. Mas as
qualitativas tinham que ficar bem amarradas porque a Portaria de contratualizacéo trazia todo o arcabouco de tudo que era
importante e necessério ser colocado naquela contratualizagdo. Colocou como outra questdo monitorar as qualitativas e, por
ser tao subjetivo acompanhar, era muito complicado. E era importante ficarem atentos que, se tiverem perna para fazerem um
monitoramento adequado, se conseguiria acompanhar e até cobrar. Passou a palavra para Dr. Odilon Rocha, que mencionou
estarem diante de uma nova realidade onde o Ministério a cada instante dava algum tipo de plus e algum tipo de servico. Era
necessario também criar um grupo para avaliar se a implantagéo daqueles recursos estava significando também algum tipo de
melhoria no atendimento e na qualidade da assisténcia. Porque tinha projeto de cirurgia eletiva, o TOM, os traumas, o incentivo
e era necessario fazerem um acompanhamento porque o hospital municipal ndo tinha nada daquilo. Dra. Stela Souza salientou
que a questdo era uma boa lembranca e lembrou que tinha hospitais que sairiam de dois milhdes de IAC para sete milhdes,
estava na Portaria e analisassem os valores. Quanto ao municipio fazer o monitoramento e formar grupo e acompanharem,
sinceramente, ndo sabia como teriam ‘perna’ para aquilo e caberia a cada gestor fazer o acompanhamento em seu territério.
Dra. Suzana Ribeiro informou que definiriam a oficina junto com o gestor com comando Unico, para apresentarem o modelo do
contrato e POA, juntamente com o COSEMS. Deu continuidade & pauta. Pactuagdo. 1. Superintendéncia de Recursos
Humanos da Saude — SUPERH: 1.1. Curso de Especializagdo em Educacdo Permanente — SGETS/UFRGS. 1.2. Projeto
Caminhos do Cuidado — Formagdo em Saude Mental. Informou que tinha um ponto do GASEC e da DIREG que estava
antecipando, ja tendo conversado com Dr. Stela, do COSEMS, a aprovacgéo de um projeto de cirurgias eletivas do Municipio de
Sapeagu, tendo conversado com Dra. Claudia Almeida, da SUREGS e estavam colocando para ser aprovado ad referendum.
Porque so6 tinha que apresentar adesédo dos municipios e ja tinha sido aprovado em CIR. E de acordo com a pendéncia, que
era a relagdo dos municipios em adeséo, isso sendo feito, a Dra. Claudia Almeida j& poderia encaminhar para o Ministério.
Aprovado. Dr. Odilon Rocha disse que a Secretaria do Estado da Bahia tinha ficado de fazer um ‘passo a passo’ para o0s
municipios, a fim de fazerem a corre¢éo para as cirurgias eletivas, referentes a cobranca da diferenga entre a tabela e o SUS.
E os municipios, ao fazerem aquela correcdo, posteriormente pleitearem no Ministério os novos valores. Dra. Suzana Ribeiro
fez o registro da solicitag&o de Dr. Odilon Rocha e lembrou a Dra. Claudia. Convidou Dra. Maria Aparecida Aradjo, da DIVEP,
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para apresentar o Projeto de Aprimoramento da Rede de Frio no SUS Bahia. Esta informou que o Ministério da Saude tinha
anunciado a Portaria n° 2.682, que previa recurso para ampliacéo e reforma da Rede de Frio, no ambito dos estados e do
Distrito Federal. E a Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica tinha trabalhado para a ampliagdo da rede de frio do Estado. Como
inicialmente a previséo era s6 para os estados, eles tinham se baseado no diagnéstico feito em dois mil e onze e em dois mil e
doze, pela Vigilancia Epidemiolégica e pelo Ministério da Saude. E eles tinham escolhido cinco regides de saude que
precisavam de ampliacdo na reforma da Rede de Frio. Pontuou que a Portaria tinha a previsédo de publicacdo para dezembro
de dois mil e treze, ou inicio de dois mil e quatorze. No entanto a Portaria n° 2682, saida em sete de novembro e publicada no
dia oito, estabelece: procedimentos e critérios para o repasse de recursos financeiros de investimento pelo Ministério da
Saude, para o fomento e aprimoramento das condiges de funcionamento da Rede de Frio no dmbito dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios. Entdo na portaria ficavam incluidos os municipios e na discussdo prévia s6 estavam previstos 0s
estados e o Distrito Federal. Os recursos se destinavam a construgdo, ampliagdo de Centrais de Rede de Frio, aquisicao de
material permanente e aquisi¢cdo de unidade moével para o transporte de imunobiolégicos no &mbito da Rede de Frio. E passou
a mostrar em slides a estrutura da Rede de Frio. O critério de elegibilidade inicial de investimentos em Centrais Estaduais e
Regionais de Rede de Frio e no Distrito Federal, que tinha sido ampliado para centrais municipais da Rede de Frio nas vinte e
seis capitais, inclusive Salvador. E a necessidade de investimentos em outras centrais municipais consideradas de interesse
estratégico, com o objetivo de promover a qualidade e oferta dos insumos e eficiéncia no transporte. E foram incluidas as
Centrais de Rede de Frio Ampliadas Regionais: 252 DIRES — Barreiras; 152 DIRES — Juazeiro; 22 DIRES - Feira de Santana;
32 DIRES - Alagoinhas; 42 DIRES — Santo Antonio de Jesus. As regionais foram baseadas no diagndstico feito pela Vigilancia
e pelo MS. Colocou que tinha trinta dias, a partir da publicacdo, para se aprovar, tendo sido discutido na reunido do COSEMS
montarem as centrais das redes de frio municipais, cujos projetos tiverem sido aprovados pelo Ministério. Porque eles ja
estavam mais ou menos com o0s projetos encaminhados, mas para 0os municipios, ndo estava. Mas o Form-SUS estava aberto
para 0s municipios entrarem, no endereco eletrénico: http//formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=12543.
Informou a informag&o de que o recurso do Ministério viria primeiro para o Estado e era o que estava sendo feito na fase
preparatéria, mas ndo sabiam quando o recurso seria liberado para os municipios. Dra. Stela Souza lembrou o explicado pela
manha por Dra. Maria Aparecida, de que em nenhum momento a Portaria falava que so seria para aquelas regiées e para o
Estado. Era uma noticia informal e sendo assim o COSEMS tinha definido que avaliariam todos 0os municipios que ampliarem,
para terem a sua resolugdo CIB. Porque tinha de ficar claro que precisavam da resolu¢cdo CIB para inserirem o projeto.
Ressaltou que ndo dava para esperar o Ministério aprovar para ter resolugdo CIB. Tinham pactuado na manha que todos os
municipios que tiverem pleiteado sairiam naquela Portaria. Lembrou que o prazo era até trinta dias apds a publicacdo da
Portaria, logo, se a data da publica¢éo era oito de novembro, iria até o dia sete de dezembro. E como teriam uma CIB dia cinco
de dezembro, deixavam para cinco de dezembro, todos que fizerem encaminharem ou ficava a proposta acordada pela manha:
conforme os municipios fossem solicitando, sairia uma resolugéo ad referendum. Deu o encaminhamento: quando 0 municipio
colocar o projeto no Form-SUS ele solicitaria da CIR ou iria para a area técnica, para sair uma resolugdo ad referendum, e
assim ele poder inserir no projeto; caso contrario ele nao fecharia o Form-SUS. (Nesse momento muitas pessoas falaram
fora do microfone). Dra. Maria Aparecida informou que deixaria uma copia do Informe Técnico n® 1, que estava também no
site do Ministério, tratando do investimento para aprimoramento da Rede de Frio. Reiterou que o Estado ja estava adiantado
porque antes ndo se sabia que os municipios seriam contemplados na Portaria. Dra Estela retomou a palavra dizendo que o
Estado ja tinha colocado, assim como outros municipios. Entdo teriam que fazer um informe para os municipios que tiverem
inserido o projeto no Form-SUS, para eles que solicitarem & CIB a resolu¢@o ad referendum. Aprovado. Dr. Ivonildo Bastos
exemplificou, para um melhor entendimento: o municipio X e Z cadastrava no Form-SUS, entdo automaticamente formalizaria
com a CIB que ja tinha feito o cadastro e requereria a resolu¢cdo ad referendum. Dra. Stela Souza abriu para discussao.
Aprovado. Passou para o ponto de pauta do COSEMS: 2.1. Municipio de Jeremoabo solicita apreciacdo e aprovacédo do
Projeto de Implantac&o do Servigo de Atencdo Domiciliar, com parecer favoravel da Area Técnica. Aprovado. Informou que
na CIB passada tinha sido pactuado que haveria uma CIB extraordinaria para tratar da questdo da regulacdo, tendo havido
uma confusdo por parte de alguns gestores que tinham pensado que a CIB de hoje seria a extraordinaria. Hoje era a CIB
ordinaria, que fazia parte do calendario do ano. Disse que o COSEMS trazia uma proposta para a CIB extraordinaria, ser dia
quatro de dezembro e no dia cinco acontecer a CIB ordinaria. Dra Alcina Romero com a palavra, esclareceu que toda
macrorregido teria que ter um Centro de Trauma. Falando de um slide que ndo estava visivel, referiu o0 componente hospitalar
e da confuséo entre o que significava Hospital da Tom e o que significava Centro de Trauma, afirmando serem duas coisas
diferentes e até o processo de ades&o e habilitagdo eram diferentes. Completou que os hospitais da TOM assumiam uma
estratégia de ampliagdo de acesso e ndo precisavam estar contemplados obrigatoriamente dentro dos planos regionais. Assim,
sendo construido o Plano Regional, se referenciaria a ele e seriam colocados dentro da Linha de Cuidado. E os mesmo nao
precisavam ter um Plano de A¢do Regional aprovado para habilitar. O Hospital da TOM podia ser Centro de Trauma |, Il, ou Ill,
porém, podia apenas ser Hospital da TOM, pois a TOM nédo precisava de porta aberta de urgéncia. Exemplificou o Hospital
Manoel Vitorino, como exclusivamente Unidade de Alta Complexidade para Ortopedia, mas nao tendo Centro de Trauma e que
ndo devia ser centro de traumato-ortopedia, pois 0 mesmo ndo estava aberto 24 horas para regulagdo de urgéncia. Sendo
assim, disse também que ele ndo era centro de trauma, mas um hospital da TOM, segundo centro cirirgico, de regulacéo e de
alta complexidade de traumato-ortopedia. Colocou no slide da sua apresentagdo para que isso ficasse mais claro. Apontou que
TOM era TOM e que o mesmo Hospital da TOM podia ser também Centro de Trauma |, Il ou Ill. Indicou ainda alguns hospitais,
como em Vitéria da Conquista, que tinham entrado na TOM, mas na proposta ndo constava como Centro de Trauma e sim um
servigo hospitalar. Nao precisava, pois, ser Porta Aberta, com exigéncia de 24 horas. Lembrou que a TOM s6 fazia ortopedia e
que eram 47 procedimentos de ortopedia de média complexidade e que o Centro de Trauma fazia desde CCE até atendimento
ao grande queimado, passando por ortopedia (fémur, bacia, quadril, joelho), os atendimentos de média a alta complexidade,
cirurgia geral, drenagem toracica, amputacdo. E eram 148 procedimentos da tabela do Trauma e ndo se restringia a
ortopedista. Acrescentou que, para ser centro de trauma, era preciso ter uma porta de entrada qualificada nos termos da
Portaria Ministerial 2.395, o que queria dizer que ele precisava ter porta aberta 24 horas e era preciso também ter mecanismo
de gestao da clinica. Citou que, pela portaria ministerial, os centros de trauma podiam ser de trés tipos: I, Il e lll. Todo Centro



526
527
528
529
530
531
532
533
534
535
536
537
538
539
540
541
542
543
544
545
546
547
548
549
550
551
552
553
554
555
556
557
558
559
560
561
562
563
564
565
566
567
568
569
570
571
572
573
574
575
576
577
578
579
580
581
582
583
584
585
586
587
588
589
590
591
592

10

de Trauma | tinha que ter a referéncia do Il e este tinha que ter a referéncia do Ill. E o grande problema para os gestores era
que seria preciso pedir do | parao Il e do Il para o lll, sendo estes posicionados, pelo menos, a 70 minutos de distancia, por um
meio de transporte adequado. Comentou que na Bahia nem por helicoptero seria possivel acontecer dentro desses 70 minutos,
e sinalizou que eram poucos hospitais fazendo isso. Mas a Portaria também abria a possibilidade de justificativa e era aquilo
que as regides teriam que pensar, ou seja, na justificativa pela qual o hospital pleitearia o centro de trauma. Dessa forma, a
primeira coisa a fazer tinha que ser a justificativa, apontando a necessidade de cada regido ter um Centro de Trauma. Assim,
que o Centro de Trauma | era um Hospital Geral, que devia ter mais de cem leitos, e ser referéncia para até 200 mil habitantes.
O Centro de Trauma Il precisava ter um Hospital Especializado tipo |, de acordo com a Portaria 2.395, o que significava que ele
precisava ser habilitado em neurologia ou traumato-ortopedia, ambos de alta complexidade. E o Centro de Trauma Ill precisava
obrigatoriamente ser habilitado na alta complexidade de traumato-ortopedia. Indicou como requisitos da Portaria, para ser
Centro de Trauma |: a necessidade de possuir mais de cem leitos; fazer média complexidade; ter 10% do atendimento
referenciados para outros municipios; ter clinico cirurgido; ortopedista; anestesista; enfermeiros e técnicos de plantdo nas 24
horas; possuir equipe profissional; capacidade para atendimento de paciente critico; possuir centro cirargico; leitos de
enfermaria; garantir UTI; e mais uma série de critérios. Declarou que o Centro de Trauma Il precisava ter ainda, além das
caracteristicas ja citadas: a UTI, ndo podendo ter UTI circular referenciada e precisava ser fixa na unidade; ter tomografia
disponivel na unidade, assim como ressonancia magnética; e uma equipe de profissionais de stand by: neurocirurgido,
vascular, cirurgido plastico, cirurgido pediatrico, cirurgido bucomaxilo-facial, toracico, ginecolégico e oftalmologico. Ressaltou
que ndo havia a necessidade de ser de plantdo, porém era preciso que estivessem precavidos. Assinalou que, para o Centro
de Trauma lll, também era necessario ter tudo aquilo e que a tomografia precisava ser obrigatoriamente na unidade, nao
podendo ser apenas disponivel, enquanto a radiologia vascular intervencionista podia ser apenas disponivel. Apontou que,
além de todos aqueles especialistas em stand by, ainda era preciso ter cirurgido de mao, otorrinolaringologista, nefrologista e
endoscopista. Evidenciou com isso as dificuldades existentes para a implantag&o do Centro de Trauma na Bahia e propds que
0s gestores presentes avaliassem a questao com calma, pois aquela proposta tinha sido feita na seguinte metodologia descrita
pela mesma: os 148 procedimentos tinham sido tirados da producéo de 2012 e incluidos para o Estado da Bahia. E expds que
a organizacao tinha sido feita de tal forma que praticamente todas as 27 regides teriam um Hospital com as caracteristicas de
um Centro de Trauma. Mas nao deixando de salientar os varios problemas na maioria, pois muitos ndo tinham os 100 leitos,
referéncia de fora, a equipe completa, leito de UTI, etc. Apontou que dentro do Centro de Trauma | s6 Seabra nao tinha tido
éxito, sendo a Unica regido na qual ndo aparecia nenhum hospital com a produgdo dos procedimentos obrigatorios. Assim, as
vinte e sete regides teriam Centros de Trauma e era necessaria justificativa e andlise de cada um, verificando tudo que falta, e
justifica e esperar que o Ministério sinalizasse a possivel aprovacdo. Referiu que o Centro de Trauma Il e os hospitais
habilitados em neurologia e em neurocirurgia eram em bem menos quantidade, existindo poucos: o HGC; o HGCA; o Luis
Viana; a Maternidade Santa Helena de Ilhéus; o Hospital de Base de Itabuna; o Manoel Novaes de Itabuna; o de Vitéria da
Conquista; o Hospital do Oeste; e o Hospital Deputado Luis Eduardo Magalhdes, em Porto Seguro. E informou que havia
menos ainda em relagéo ao Centro de Trauma Ill. Apontou que ha semana desta 2182 reunido da CIB, somente duas unidades
tinham sido habilitadas na Bahia: o Hospital Regional de Santo Antdnio de Jesus e o Hospital Prado Valadares, criticando que
até a semana anterior a reunido ainda ndo haviam sido habilitados. Comentou que, sendo assim, s6 haveria Centro de Trauma
Il talvez em Salvador e possivelmente, com capacidade instalada para atender a Portaria, somente o HGE, o Hospital do
Suburbio e o Hospital Ernesto Sim&es. Além destes, o Hospital Municipal de Teixeira de Freitas, que estava com problema.
Salientou que a metodologia agora era aprovar a Linha de Cuidado, fazendo uma agenda com as CIR para aprovacdo do
resultado e os gestores concordarem com a proposta ou alteracdo da mesma, se comprometendo e fazendo o check list de
todos, para justificarem e mandarem os planos distintos. Sinalizou que aqueles municipios que ainda nao tinham planos
poderiam se dirigir ao Centro de Trauma, levando a justificativa completa, com o detalhamento técnico de toda a situacéo do
SAMU e da Rede pré- hospitalar desenhada. O Plano poderia até ser encaminhado solto, mas com toda a rede pré-hospitalar
desenhada. Conduziu sua fala dizendo que nédo havia recurso pré-determinado para Centro de Trauma. Existia o incremento
de 80% na producgéo do que ja se fazia, e cada procedimento teria 80% de incremento, sendo que os requisitos da organizacdo
precisariam da aprovacao dos planos na CIB. Adiantou que alguns deles j& tinham plano, outros j& tinham sido aprovados sem
os mesmos, reforcando a necessidade de ser feito todo esse trabalho. Sugeriu que a aprovacdo da Linha do Cuidado
pretendida fosse feita hoje e o check list ficaria a cargo da DICON. Logo, era um processo de habilitagdo como outro qualquer.
(conversa fora do microfone). Dra. Suzana lembrou que algumas unidades estavam com o Centro de Trauma Il e ainda
precisavam ser mantidas daquela forma, pois as mesmas néo tinham habilitagdo em traumato-ortopedia, para darem entrada
como o Centro de Trauma lll. Ainda acrescentou que o Hospital Prado Valadares e o Hospital Santo Antbnio de Jesus ja
tinham dado entrada, sendo os mais recentes nas habilitacdes, o que ja tinha sido um éxito. Citou também o HO, o HDDC, o
Luis Vianna e o Clériston Andrade, na medida em que fossem sendo habilitados, os processos fossem sendo aprovados pelo
Ministério para habilitagdo como Trauma e Ortopedia, poderiam fazer a movimentacéo com o préprio Ministério, na intencao de
modificar a habilitagdo. Lembrou que Dra. Alcina havia comentado anteriormente que seria possivel fazer a justificativa, n&o s6
aos com desenhos com componentes apresentados, mas quanto a possibilidades futuras de alterag&o ou de finalizacéo, ou
para eles passarem para classificages superiores. Dra Stela complementou que pela manh&, no COSEMS, tinha ficado claro
que apos discussbes nas regides, havia sugestfes de varios gestores que tinham colocado a situagdo de alguns hospitais com
a série histérica, mas hoje ja nao estavam produzindo e havia outros novos. E estavam na tentativa de fazer justificativa para o
Ministério, daqueles que realmente funcionariam. Comentou que outra questao importante era que a Linha do Trauma teria que
ser discutida novamente na CIB. E Dra Alcina ja havia colocado que os Planos da RUE que ja estavam no Ministério teriam
que receber o aditivo e, portanto, as regides seriam ressuscitadas. Imediatamente a da Regido Sul, a Metropolitana Ampliada,
que era da Macrorregido Leste e os outros que ja estavam para estudo, sendo um caso a parte. Apontou ainda o combinado no
periodo da manhd, que fossem revisitadas as regides o quanto antes, fazendo o aditivo, por que o Ministério ndo aceitaria que
fosse feito o Plano Estadual, como era o caso da TOM. Dr. José Antbnio colocou que na rede conveniada do Municipio de
Salvador podiam ter pelo menos dois servicos, um deles estava confirmado, porque tinha na area de trauma servindo de
unidade de retaguarda para a rede publica, que era o Hospital Santa Izabel. Adicionou neste contexto que o outro servico no
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qual tinha pedido habilitagcdo nesse mesmo ano, por falta de recurso, agora tem outra realidade, que seria o Hospital S&o
Rafael e perguntou se este, ndo podendo entrar como Centro de Trauma lll, poderia entrar como Centro de Trauma | ou II? Dra
Alcina respondeu que podia e que a proposta estaria sujeita a abertura e s era preciso que tudo se encaixasse atendendo a
Portaria. Colocou a questdo da porta de entrada, frisando que se aqueles hospitais ficassem como referéncia da central
regional da SAMU 192 para primeiro atendimento, ndo sendo aquele atendimento cirargico o que tinha ido para o hospital, mas
ido para o HGE e que depois tinha regulado via CE - Central Estadual. Sendo assim, concordava que ndo haveria problema,
ficando como referéncia para 200 mil habitantes. E nesse ponto ela sinalizou sua preocupacao, apresentando a necessidade
de analise da proposta, dizendo ndo ser para um Centro de Trauma e que seria no minimo para 200 mil habitantes para cada
Centro de Trauma. Dr. Emerson citou que a grande discussdo era referente a Regido Metropolitana de Salvador, a qual ndo
possuia Centro de Trauma | nem ll, tinha apenas como referéncia o Centro de Trauma lll. Informou que havia naquele centro
um tumulto muito grande, que estava sempre lotado e adiantou que daquela forma ainda ficaria mais cheio. Perguntou se os
municipios da Regido Metropolitana poderiam fazer dentro da Regido Metropolitana, e se pensasse quais daqueles municipios
poderiam ser referéncia prévia, para depois ir para o Centro de Trauma Il, Ill, como estava no desenho. Dra. Alcina confirmou
dizendo que a proposta era o que a producéo estava fazendo hoje. Acrescentou que o Ministério da Saude dizia que ja tinha
feito uma andlise e ja tinha um pré-desenho da Bahia, mas os gestores poderiam mandar suas propostas. Por isso enfatizava
que 0s municipios e as regides tinham que centrar os focos nas justificativas. Dr. José Antdnio salientou, no caso especifico de
Salvador, achava que nao era desprezivel o volume de atendimento de alta complexidade de trauma do HSI e, se voltassem a
habilitar o Hospital S&o Rafael, poderia ser viabilizado, acrescentando que nao acreditava ser como tipo Ill, mas tipo | ou Il. E
com relagéo ao HSI, poderia ficar com o tipo lll. Com relagédo & referéncia do SAMU, disse acreditar que eles topariam fazer e
que fariam a modificagdo do POA. Ao que Dra. Alcina respondeu que ndo era necessario, pois estava aberto para demanda
esponténea. Com relacéo ao fato dele compor a grade da Urgéncia da Regido Metropolitana de Salvador como referéncia para
0 SAMU 192, ela entendia que seria um lucro imenso. Acrescentou também que existia um déficit bastante consideravel, com
relac@o as agbes de Traumato- Ortopedia, mas o0 que acontecesse em prol seria de grande importancia e uma contribuicdo
positiva, desde que fosse bem estruturado. Dra. Suzana passou a Atengédo Domiciliar em Salvador. Dra. Shirley Andrade Cruz
informou que tinha sido solicitada a coordenagéo, a apresentacéo de uma proposta de ampliacdo dos Servicos Domiciliares no
Municipio de Salvador e especificamente no Hospital Roberto Santos, por conta do SOS Emergéncia. Citou que a justificativa
da ampliagdo existia em trés dimensdes: a primeira, a necessidade de incrementar as estratégias desenvolvidas até entéo,
incluindo a presencga das equipes existentes e que nédo faziam a cobertura total do municipio naquela modalidade. Além disso,
sinalizou a necessidade de reestruturacdo da modalidade de ateng&o domiciliar do Hospital Geral Roberto Santos, integrando o
SOS emergéncia ao Melhor em Casa, ambos da Rede de Urgéncia. E a informacao mais recente que chegara pelo Ministério
da Saude, da possibilidade de utilizar a estimativa da populagdo de Salvador para 2013, o que daria a possibilidade de
ampliacdo da cobertura. E que era importante a informag&o que Dra. Alcina tinha colocado, a respeito de como a ampliacéo da
cobertura tinha sido feita para o Municipio de Salvador. Disse que a Coordenagéo tinha acrescentado também a necessidade
de fazer para os demais municipios, o que nao havia sido posto. Indicou ainda que aquela possibilidade s6 tinha sido
informada pelo Ministério na semana desta CIB. Apresentou slide da série histérica do servico de atengdo domiciliar no
municipio, desde o ano de 2009 até o ano de 2012, indicando um crescimento, praticamente de 100% nos pacientes avaliados
e admitidos. E que aquele seria o objetivo da ampliacdo, especificamente para 0 SOS Emergéncia. Falou que deviam ser
evitadas as internacdes hospitalares desnecesséarias de pacientes atendidos na porta de entrada dos hospitais citados. E
proporcionar o abreviamento da estadia no hospital, para pacientes que estivessem clinicamente indicados a assisténcia em
domicilio e humanizar o cuidado, proporcionando a atencéo ao paciente em seu domicilio. E que, segundo o CNES de 2012, o
Hospital Geral Roberto Santos tinha 713 leitos SUS, tinha internado 18.653 pacientes, sendo 86% da populac&o propria do
Municipio de Salvador, 14% referenciada, e com a taxa de ocupacao de 101%. Assim, justificava a colocacdo de uma segunda
equipe para tentar apoiar ndo s6 a populagdo da area de abrangéncia, como a populagéo também referenciada do hospital.
Colocou como a proposta inicial, uma equipe EMAD Tipo | no Hospital Geral Roberto Santos, mas que tivesse um perfil hoje
diferenciado da atual. Entdo a equipe teria o papel de atuar ndo s6 no cuidado na area de abrangéncia, mas também, e
principalmente, na regulaco, na transferéncia daqueles municipes para outros lugares. Comentou que hoje o Programa estava
ampliando muito em outros municipios do Estado e a equipe teria, além do papel de internamento, o papel regulador
importante, sobretudo na porta de entrada do hospital. Salientou como importante informar também que a equipe do SOS
Emergéncia ndo entrava pelo critério populacional, mas sim pelo critério de ser hospital do SOS. Com rela¢do & populacéo,
acrescentou que Salvador tinha possibilidade de mais duas equipes. A proposta era uma equipe para atender a regiao do
Suburbio Ferroviario, na UPA, fazendo um suporte para retaguarda do Hospital Alaide Costa. E o segundo com base no Eladio
Lasseére, para atender a Regiao de Cajazeiras. Entdo aquelas eram as duas equipes, as quais Dra. Alcina tinha colocado com
a possibilidade de ampliagdo. Dra Stela disse que na reunido do COSEMS havia sido apresentado e s tinha ficado a
pendéncia do Secretario do Municipio de Salvador, e j4 estava aprovada. Dr. José Antonio disse que a Atengdo Domiciliar de
Salvador estava aprovada. Dr. Odilon se manifestou, colocando que os dados mostrados na apresentacéo do slide do Hospital
Roberto Santos, mostravam o inverso do que tinha sido dito. Questionou o que tinha sido falado, quanto ao Hospital estar
lotado com o pessoal do interior e afirmou que a dificuldade de Salvador era exatamente a demanda do interior. Questionou
ainda o demonstrado nos slides apresentados, quanto ao Hospital Roberto Santos ter uma taxa de permanéncia muito grande,
com 100% de ocupagéo e, com um teto daquele, significava que era necesséria uma taxa de permanéncia muito elevada, de
acordo com os dados apresentados. Dra Stela complementou que aquela tinha sido uma demanda emergencial e por isso ndo
tinha sido passado na CIR, pois se fazia necessario passar antes pela CIB, mas que tinha sido deliberado, com a aprovagéo do
Secretario de Salvador, pela CIR de Salvador. Dra Alcina assumiu o0 compromisso, pedindo pauta para apresentar na proxima
CIR de Salvador. Reportando-se a Dr. Odilon, disse que o mesmo estava correto ao falar dos ultimos dados de 2012, dizendo
que somente 20% dos pacientes do Hospital Geral Roberto Santos era do interior do Estado e de fato era de mais ou menos
18,8%, ndo chegando a 20%. E que as taxas de permanéncia eram altas e os pacientes de la tinham um perfil de maior
complexidade, um problema social. Acrescentou que estava sendo trabalhados aqueles pontos, tanto pelas ferramentas do
SOS Emergéncia de gestdo da clinica quanto pela prépria internacdo domiciliar e esperava que aquela taxa de permanéncia
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estivesse baixando em breve. Dra Suzana acrescentou que ja tinha sido encaminhada a aprovagéo das trés equipes de ID e
que existia a quarta equipe, com a informacéo de que era a do SOS. E o Programa SOS de Emergéncia no Roberto Santos
previa a inclusdo de mais uma equipe de ID. Disse ainda que o Ministério tinha informado aquilo ha cerca de trés meses, junto
com o Nucleo de Acompanhamento da Qualidade Hospitalar e que 0 mesmo estava aprovando para todos os hospitais com o
problema do SOS Emergéncia, os trés hospitais que ja estavam com o programa implantado desde 2012 e garantindo a
implantacdo de mais uma equipe, independente da base populacional. Falou das trés que tinham sido aprovadas pelo
Secretario de Salvador e concordou que deixaria aprovado e seria feita a apresentagdo na proxima reunido da CIR de
Salvador. Se dirigindo a Dr. Alfredo, com relag@o a equipe de Guanambi, comentou que aquilo teria que ser remetido para a
DAE, para garantir a outra equipe. Dra. Suzana passou ao ponto do UNACON de Caetité: Dra. Alcina chamou Dra. Fatima
Rocha, a Coordenadora de Urgéncia e de Apoio Especializado, para apresentar o Projeto UNACON de Caetité, colocando que
0 mesmo vinha muito a calhar com a situagcdo da oncologia, que na Bahia tinha dois problemas: o de ampliar o nimero do
UNACON e o numero de procedimentos, a produgdo de UNACON j4 existentes. Acrescentou que havia agora a aprovagao
pelas duas CIR do UNACON de Caetité. Dra. Fatima Rocha informou que o Ministério da Saude ja tinha sinalizado o apoio a
producédo e a nova portaria de oncologia e seria anunciado o nimero de UNACON do Estado da Bahia, de acordo com o
critério na prépria portaria. Entdo a primeira justificativa era a regiao de Guanambi, provavelmente por conta de atividades
industriais, com as neoplasias como a segunda causa de morte. E 0 cancer se tratava com cirurgia, quimioterapia e/ou
radioterapia. Informou que se estimava que cerca de 60% dos pacientes necessitariam realizar radioterapia em algum
momento do seu tratamento, 57% demandariam tratamento cirargico e 70% quimioterapia. Falou que as neoplasias eram a
terceira causa de mortalidade na Bahia e a Macrorregido Sudoeste s6 dispunha de 01 UNACON habilitada para atendimento a
uma populacéo de 1.713.082 habitantes, quando o novo pardmetro do MS previa a implantacdo de 01 UNACON de referéncia
para cada 500.000 habitantes. O UNACON tinha como éarea de abrangéncia a Regido de Saude de Guanambi e de Brumado,
ambos com 21 municipios. Noticiou que a UNACON ja se encontrava dentro do Hospital Municipal de Caetité, que tinha sido
construido através de convénios entre a Prefeitura Municipal e o Ministério da Salde e inaugurado em 2009, com uma
estrutura fisica abrigando, desde entao, a UPA 24 horas de Caetité. Em setembro de 2013 tinha sido cadastrado no CNES, sob
0 numero 7319770, como hospital geral, de natureza publica, sob gestdo municipal, com atendimento por demanda
esponténea e referenciada e 100 % SUS. Com a distribui¢c@o de leitos: 50 clinicos; 30 cirurgicos; e 20 obstétricos e a previsao
de implantagdo de 10 leitos de UTI em 2014, sendo que desses, trés seriam para oncologia. Atendimento aos usuarios com
necessidade de diagnéstico definitivo e/ou tratamento de canceres mais prevalentes no Brasil, residentes nos municipios das
regides sanitarias de Guanambi e Brumado. A capacidade instalada para atendimento a 880 casos novos de cancer/ano. Na 12
etapa de implantacdo o UNACON teria cirurgia oncoldgica e servico de oncologia clinica (quimioterapia). E para a 22 etapa,
estava prevista a UNACON com radioterapia. Os pacientes seriam atendidos de acordo com a preconizacdo da Politica
Nacional de Humanizagdo. Seria usado prontuério Unico com registro hospitalar de cancer, informatizado, com utilizacdo de
protocolos clinicos, assistenciais e administrativos. As metas de producado de cirurgia oncolégica eram de 1,2 procedimentos
por paciente, para 50% (minimo) a 60% (maximo) dos casos novos de cancer. Para quimioterapia, minimo de seis e maximo
de nove procedimentos por paciente, para 70% dos casos novos de cancer. Atendimento de média complexidade com
procedimentos endoscoOpicos e de imagenologia destinados ao estabelecimento do diagnostico definitivo, estadiamento,
avaliacdo do tratamento e seguimento de usuarios com cancer. A radioterapia deveria ser assegurada com a realiza¢do de
procedimentos em UNACON habilitados dos Municipios de Itabuna e Vitéria da Conquista, conforme pactuacéo, até que fosse
implantado servigo proprio no Hospital Municipal de Caetité, no caso, a segunda etapa de implantacéo. O perfil assistencial era
0 servico de cirurgia oncoldgica, capacitado para atendimento dos tumores mais prevalentes na regido de abrangéncia,
ofertando as sub-especialidades de mastologia, urologia, colo-proctologia, ginecologia, cabega e pescoco, cirurgia plastica e
cirurgia oncoldgica geral. O servico de oncologia clinica atenderia em terapia anti-neopldsica para adultos com céancer.
Havendo também o apoio multidisciplinar com psicologia clinica, servico social, nutricdo, cuidados de estomizados e
fisioterapia. A internacdo hospitalar nas especialidades clinicas e cirlrgicas, além de leitos de terapia intensiva, conforme
falado anteriormente. O apoio diagndstico e terapéutico para diagndstico definitivo, estadiamento e acompanhamento de
canceres mais prevalentes. Os cuidados paliativos e o pronto atendimento para intercorréncias de pacientes em tratamento
com o proprio servico. Em seguida, Dra. Suzana Ribeiro agradeceu a presenca de todos, declarou encerrada a sessao,
marcando a proxima reunido ordinaria para o dia 05 de dezembro, as 14 horas, no Auditério da SESAB. Ndo havendo mais o
que tratar, apos revisdo da correcdo do registro da Ata pela técnica Maria de Fatima Valverde Dreyer, o qual foi feito pelo
ndcleo administrativo, eu, Silvana Moura Rodrigues Salume Xavier, Secretaria Executiva Substituta da CIB, lavrei a presente
Ata, que seréd assinada pelos Senhores Membros, ap0s lida e aprovada. Salvador, 12 de novembro de 2013.
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