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4. Desenvolvimento da Reuniao
O Coordenador da Comissdo Intergestores Tripartite - CIT, Dr. Barjas Negri,
coordenou a 52 Reunido da CIT, realizada no dia 15 de junho de 2000.

1 - Habilitacdo de municipios: foram apresentados e aprovados os pleitos de

habilitacdo na Gestdo Plena do Sistema Municipal os municipios de Benjamin
Constant/AM e Capanema/PA. Foram habilitados na Gestdo Plena de Atencgéo
Bésica os municipios de Ewbank da Céamara e Presidente Bernardes/MS;
Corumbatai, General Salgado, Porangaba, Rafard, Torre da Pedra e Ubarana/SP

e Darcinopolis/TO. 2 - Certificacdo em Epidemiologia e Controle de Doencas -

ECD - Foi certificado o Estado do Para com efeito financeiro a partir de 1° de
junho, conforme deliberado na reunido anterior. Foram certificados a partir de 1°
de julho/2000, o Estado da Bahia, 28 municipios do Estado de Sédo Paulo, 36
municipios do Estado do Parana, 38 municipios do Estado de Tocantins, 138
municipios de Minas Gerais, 24 municipios de Mato Grosso do Sul, 04 municipios
de Goids e 43 municipios do Pard. O Estado do Mato Grosso solicitou a
certificacdo, mas a existéncia de pendéncias retorna a proposta para deliberacao
na préxima reunido, caso sejam sanadas as pendéncias. O representante da
FUNASA Mauro Ricardo Machado Costa, abordou a questdo da inclusédo de
municipios dos estados do Maranhdo e do Mato Grosso no extrato 1, como
pertencentes a Amazonia Legal, para o que necessita de aprovacao da CIT dado
gue envolve aumento do teto financeiro de ECD. O Coordenador da CIT Barjas
Negri colocou que é uma reivindicacdo justa dos dois estados, mas que leva a
uma expansdo do teto financeiro em cerca de R$6.000.000,00 a
R$7.000.000,00/ano, que devera ser acrescido ao teto das endemias que € de
R$518.000.000,00. A existéncia de problemas orgcamentarios sO permite
aprovacao a partir de 1° de julho. O representante da FUNASA Mauro Ricardo
Machado colocou que a proposta envolve 3 portarias: uma do Ministro da Saude
enquadrando esses municipios no extrato 1; outra da FUNASA/SE fixando os
valores, e uma 32 da FUNASA estabelecendo quais 0s municipios pertencentes a
Amazoénia Legal. Na portaria que estabelece 0s novos tetos financeiros foi incluido

um anexo com os valores a serem alocados para as campanhas de vacinacao.



Dr. Barjas Negri informou que ja existe uma portaria do Sr. Ministro dispondo
sobre o enquadramento de municipios pertencentes a areas endémicas de maléaria
nos Estados do Maranhdo e do Mato Grosso e que h& uma Instrugdo Normativa
da FUNASA com a relacdo dos municipios pertencentes as areas endémicas de
cada estado, com as respectivas populacdes, e ainda uma portaria conjunta
SE/FUNASA alterando os tetos do Maranh&o e do Mato Grosso, que d&o amparo
a realizacdo das transferéncias fundo a fundo. Colocou a proposta, e em néo
havendo objecdes, foi aprovada. Com relacdo as campanhas de vacinacéo, foi
feita uma antecipacéo financeira, fundo a fundo, para os 15 estados certificados
evitando-se assim a préatica convenial. O representante do CONASS Ricardo
Freitas Scotti indagou se na portaria que define os valores para cada estado e
também os valores das contrapartidas ja esta incluida a correcdo dos tetos para
os Estados do Maranhdo e do Mato Grosso e foi informado pelo representante da
FUNASA que ndo esta. Dr. Barjas Negri ponderou que a corre¢cdo se dara com a
portaria vigente & partir de 1° de julho. Dr. Mauro Ricardo informou que na
verdade o documento em questdo € uma Instrucdo Normativa, clareando a
composicdo do teto financeiro, dividindo entre estado e municipio, a parcela
Federal e a Estadual. Dr. Barjas Negri informou que com relagdo aos 77
municipios de Sado Paulo, cuja documentacdo ndo chegou em tempo habil na
Gltima reunido, foi reconhecido pela FUNASA que havia sido entregue em dia e
qgue a Portaria foi publicada com efeito retroativo a 1° de maio. 3 - Assisténcia

Farmacéutica — O Secretéario de Politicas de Saude, Claudio Duarte colocou que

a descentralizacdo da Assisténcia Farmacéutica para estados e municipios,
materializada pela Portaria 176/99, representou um passo importante no sentido
de ampliar o volume de recursos e dar condigbes aos estados para executar
politicas de Assisténcia Farmacéutica Basica, que pudesse refletir os avancos na
atencado Basica que a NOB/96 empreendeu em todo o pais. Atualmente existem
5.430 municipios habilitados, ou seja: 99,4% de todos 0os municipios do pais e
praticamente toda a populacdo brasileira estdo incluidos dentro da estratégia de
elaboracdo do Plano Estadual de Assisténcia farmacéutica, processo que requer

uma construgdo permanente no que respeita atualizacdo frente as necessidades



assistenciais de cada estado, microrregido e municipio, bem como avaliacao
permanente pelas CIBs no intuito de aperfeicoar e encontrar as corre¢cdes para 0s
pontos de estrangulamento. Quatro questdes devem ser enfrentadas no sentido
de aperfeicoar a politica de Assisténcia Farmacéutica. A 12 relacionada ao
financiamento — o Ministério da Saude ja efetuou o pagamento de 14 parcelas,
desde o més de maio foi solicitado as SES informac¢des sobre as contrapartidas e
até o momento ndo se tem esses dados, e ja existem problemas identificados em
relacdo as contrapartidas sejam elas estaduais ou municipais. Destacou que com
a participacdo de todos foi construido um instrumento nacional para que se
pudesse monitorar a contrapartida e o aspecto quantitativo, de modo que o pais
possa ter uma base de dados para programar sua capacidade produtiva com
relacdo aos medicamentos objeto dos pactos dos estados e municipios e que
seria fundamental que a cada ano tivessem os trés niveis capacidade de avaliar a
demanda e a necessidade de medicamentos seja por municipio, microregido ou
por cada estado da federagdo. Colocou ainda que o problema do financiamento
sera objeto de uma Portaria do Senhor Ministro que regulamentara o art. 1° da
PRT n° 176. Um 2° aspecto relaciona-se as aquisi¢cbes - em decorréncia das
modalidades de pactos em alguns estados existem problemas operacionais
ligados a capacidade de municipios e estados de fazerem as aquisicdes, seja por
dificuldades administrativa nas licitagdes, ou dificuldades dos laboratérios para
entregarem os itens de medicamentos. O 3° é o aspecto diz respeito a proposta
de discussdo com o CONASS e o0 CONASEMS no sentido de aperfeicoar a PRT
n° 176, e no prazo de 60 a 90 dias reavaliar os pactos estaduais, na perspectiva
de se fazer correcdes e de quantificar os itens da Assisténcia Farmacéutica Basica
gue fazem parte desses pactos. Nés-temos-alguns Os estudos sobre os pactos
efetuados revelam que, somam cerca de 216 o0s itens_de medicamentos;

mostrando e que eeleca-uma-situacae-de-gue-alguns pactos foram amplos demais

no elenco destes-medicamentos, 0 que pode representar uma dificuldade em se

concentrar a Assisténcia Farmacéutica B naguele—de—em medicamentos que

efetivamente dé déem resposta as nosologias mais prevalentes;. A titulo de
exemplo: -res-temes-alguhs-exemplos: 50% dos pactos incluiram clorpropramida




no item hipoglicemiante oral, e esta medicacdo esta em desuso de acordo com o
protocolo técnico. Apenas 2 estados pactuaram a glicasida e a metenformina que

sdo medicamentos atualmente utilizados no controle do Diabetes Mellitus tipo II.

Com relacdo aos antihipertensivos praticamente 100% dos postos foram bem
estabelecidos. eCom relacédo a saude da crianca, alguns estados ndo contemplam
medicamentos para asma, e-ai-ficando em -a davida se esté contemplado iste-faz
parte-da na coentra—partida-contrapartida estadual. Também existem problemas no
elenco de medicamentos utilizados no programa Saude da Mulher. Haproblemas

também-em-—relacdo—a-saude-da—Mulher. Como proposicao foi apresentado: Nés

temos-as-seguintespropeosicdes: 1° - regulamentacdo do art. 1° da PRT 176 com
relacdo as contrapartidas e do art. 5° que dispde sobre o Plano Estadual de

AssistéenicaAssisténcia Farmacéutica, no sentido de que estes planos possam ser
detalhados por municipio, com a criacdo de um instrumento informatizado que
facilite as CIBs elencar o plano por municipio, microregido e o consolidado do
estado; 2° - concluséo do processo de avaliagéo, a ser apresentado nos Bipartites
em conjunto com os estados e municipios; 3° - rediscusséo dos pélos - a partir das
informacBes acumuladas nos pactos estaduais, e 0 desenvolvimento de um
sistema especifico para monitorar a Assisténcia FarmacéuticaFB_incluindo e
também-outros—itens-da-AFihelusive itens como 0s medicamentos excepcionais,

salude mental, etc. 4° - elaboracdo de um guia com a relacdo minima de

medicamentos basicos que possa refletir as necessidades epidemioldgicas

nacionais: Hanseniase, Tuberculose B, Saude da Mulher, Salde da Crianca,

Hipertenséo, Diabetes, etc. Em sequida o Diretor de Programas, Dr. Platdo

que a adguirit experiéncia adquirida razeavel no trato da aquisicao/distribuicdo de

medicamentos nos ultimos 3 anos; e-gue permitiu também observar a existéncia
de dificuldades de alguns estados e municipios para efetuarem a aquisicdo. Sem
base-na lidentificado ede-do problema, foi feito um estudo conjunto da SPS, SAS,
e SE; para o estabelecimento de um registro nacional de precgos, a partir da

colocacdo de um edital. O preco minimo apresentado pelas empresas sera



registrado, e o municipio e o estado poderdo fazer a aquisicdo dos produtos
utilizando a Ata de Reglstro de Preco do Ministério da Saude. Citando -Este-é—um

exemplocensiderar—o—medicamento a aspirina: serdonés—vames licitadosr_25
milhdes de comprimidos; que é a quantidade aproximada do consumo nacional. A

empresa vencedora nao sendo prevavelmente-ndo-sera—_ceapaz de fornecer todo
0 quantitativo necessario, entdo-aa 22 empresa classificada podera completar o

quantitativo_praticando -se-guiser-praticar 0 preco da 12, e assim sucessivamente.
Esta em elaboracdo Nés-estameos-fazendoe-uma cartilha que sera enviada a todos
0S municipios e estados explicando ecome—sera 0 procedimento ou seja: o
municipio vaireceberdr uma senha do Ministério da Saulde, eom—a—gqual-ele—vai

poder—entrara no sistema e podera fazer a aquisicdo diretamente com o

fornecedor.; e-O Ministério da Saude fara vai apenas o monitoramentor para que

nao ocorram casos de nao fornecimento ou ndo pagamento. Para a execucéo

desse processo © municipio devera pede fazer wm modificacdo na sua Lei

Orgénica, para—que-isso-sejapermitido,—poergue_ja que_ no Edital constara queesta
eseritogue 0s  “estados, municipios e o Distrito Federal poderdo adquirir, desde

gue sua legislacédo o permita. e- Pode ainda o Prefeito pede-ainda se valer de uma

medida proviséria que esta sendo encaminhada pelo Senhor Ministro, criandoeu

condicBes para que os estados e municipios facam este-tipe de aquisicdoes ae

nesta forma. A relacdo de precos tem validadeOs-precos—+elacionadoes-valem—por

de 1 ano, e existem mecanismos de monitoramento permanente de pregos.; A

representante do CONASS para a regido SulM2 Maria_ Luiza_Jaeger —ed-gueria
colocar—varias— colocou algumas gquestfes: a—12—e&-gue-na reunido da Camara

Técnica de Assisténcia Farmacéutica do CONASS realizada em Belo Horizonte foi

feito um levantamento sobre a pactuacdo do conjunto dos estados com o0s
municipios, sobre como esta o cuemprimento da contrapartida, e foi discutida uma
proposta do Ministério da Saude que sugeriu que os modulos de prestacdo de
contas do municipios fossemram mensais, com notas fiscais e-este-de-cada— dos

medicamentos adquiridos no periodo. Considerada a inexequibilidade da proposta

A-discussdo—e-de—gue-isto—€ inexegiivel, foi apresentada como alternativa—e—a




propesta—e—de—qgue—sejam_a elaboracdo dasde planilhas consolidadas, com a
guarda -e-gue-se-exija_pelos —des municipios_das-a-grande—e—organizacae das

notas fiscais, para eventual auditoria. Nao ficou claro Yma-eutra—guestao-e-—gue
naeo-ficou-muito-clara-€-sebre 0 processo licitatério ;e ja que uma série de estados

esta tentado _fazé-lo,fazer—isse; seria importante padronizar para nao haver
duplicidade de nae-sefazer trabalho duplicade. O Dr. Platdo_Erwing +—informou
que sera feito nes—vames—fazero registro de preco de 80 medicamentos da

Assisténcia FarmacéuticaB, mas iste_gue nao esta fechado a modificacdes, que

podem ser feitas instantaneamente, o que é uma vantagem. Feremoes—uma—A
pagina no site do Ministério da Saude, Registro Nacional de Precos;—gue possui 3
momentos; informagao, compra e vendas. O Dr. Ricardo Scotti _indagou- sobre

se_um estado ou municipio pode comprar um medicamento utilizando licitacao

feita pelo Ministério da Saude e-rae-perele?2-Dr—Platde— e foi informado da ndo

ha-obrigatoriedade de comprar pelo registro, mas se quiser fazé-lo, ele vai poder

comprar da empresa fornecedora pelo preco divulgado, 0 que—tsse no minimo daa

transparéncia e proporciona economia de escala. Dr. Ricardo_ Scotti_indagou

ainda se — a relacao do gGestor com a industria é direta, sendo respondido pelo 2

Dr. Barjas_Negri que —sim; a compra é direta, e-ele-tem um preco que funciona

como um teto, simplificando o processo de aquisicdo. Seetti—Claudio—apartir-do

BPr-O Secretario de Politicas de Saude Claudio Duarte informou que —MaLuiza:

noes-naerecebemeos 0 Ministério da Saude nao recebeu as informagdes da oficina

do CONASS a que a Dra. Maria Luiza Jaeger -vecé se reportou_e que - Bdesde

maios solicitames informacdesae dos estados em relacdo as contrapartidas_e que

nao obtém as respostas; mas-nrao-tivemos-exite-na-consolidacds. eConcordae com
vocé-sobre—as_0s aspectos relacionados as notas fiscais, e que nés—estames

coentratande uma consultoria ira para trabalhar um sistema de informacdo que
contard com um modulo de prestacdo de contas_que-e gual utilizard informagéo
indiretas. A proposta ée realizar a discussdo e reavaliagdo dos pactos, para

corrigir algumas aspectos guestbes que precisam ser repactuadas:; e-para-gu4eos
Pplanos Eestaduais contempleam 0s municipios;; para—gue as CIBs possam



quantificar a quantidade de medicamentos por municipio, microregido e estado, e

que se possa detalhar e regulamentar as contrapartidas. O Presidente do

CONASEMS B+ Gilberto Natalini considera que —este € um assunto dificil, uma

vez que os problemas vao desde a producdo até a comercializacdo;: mMuitas

empresas ndo querem vender per-ser-este-m-ane-de-eleicdo—e-com receio de nao

receber, sobretudo em ano eleitoral, citando como exemplo que no seu —Neo

¥asse municipio; um processo de compra de 1 milhdo de reais esta ha 7 meses a
espera de fornecedor. Acha Eu—acheque grande parte dos municipios tem
comprado medicamentos, feito a sua dade—a-suaparte, e_ainda que no—Ne_seu
nesse estado, o pacto com o estado e a FURP tem garantido o recebimento
regular de medicagdo basica, mas que —Nés-temos sabe noticias de estados que
nao estdo dando as contrapartidas e de outros que ndo estdo repassando sequer
0s recursos federais. —E-necessario—um-esforco—para—guecadaum-faca—a-sua
parte—O representante do CONASS para a regido Centro-Oeste, Julio Muller
Secretaria—Estadual-de—Mato—Grosso— informou gque fez —nés—fizemoes—auma

avaliacdo; e verificouames a ocorréncia de problemas de-cenvénies—com-com 0s

municipios que atrasam o sistema de compras e também o atraso do repasse de
recursos por parte de varios municipios, 0 que permitiu —Bevide-asspreblemas;
estamos fecharnde a entrega dos medicamentos de 99 _somente -agora. A partir
de junho/00, mediante decreto governamental, Ne-intuito-de-evitarestas—coisaso
governadorfezum-decreto-estabelecendooserd feito o repasse fundo a fundo a
pattir-do-més-dejunho—entdo-6s 0 que permitird aos municipios realizar pederde

fazer suas compras diretamente, a partir do conhecimento deste registro geral,

citado. 4 -




Politica de Atencdo a Saude das Populacfes Indigenas - o representante da

FUNASA , informou que a proposta distribuida foi apreciada e ajustada por um
grupo técnicos formado por representantes dos estados, municipios e Ministério
da Saude. Informou o Dr. Ubiratam que houve algumas alteragbes no
documento de acordo com as sugestdes apresentadas e discutidas pelo grupo
técnico, que dizem respeito a participacdo dos gestores estaduais e municipais na
organizacdo de rede de servigcos, a atuacdo dos Conselhos locais e das
Secretarias de Saude, entre outros. A representante do CONASS para a regido
Sul apresentou as seguintes sugestdes: no 1°, 2° e 3° paragrafo da pagina 11, no
lugar de "cada distrito em conjunto com o0s gestores estaduais e municipais”
colocar "em conjunto com as Bipartites”, jA que uma das funcbes da mesma €
organizar a rede de servicos e ela relne os gestores estaduais e municipais. O
representante do CONASS para a regido Centro-Oeste Julio Muller informou que
nao pode cumprir a designacdo de comparecimento perante a comissao, tendo
externado para o Dr. Ubiratan as seguintes questfes: a primeira € com relacao
aos critérios para a colocacao de recursos na organizacao da atuacao primaria da
saude indigena, sobretudo das equipes que estdo trabalhando na ponta. Outra
sugestdo € de que se tivesse um mecanismo de controle, sobretudo por se estar
trabalhando também com organizacdes né&o-governamentais, além dos
municipios, o que é uma experiéncia inovadora e que com relacdo ao sistema de
informacdo, a proposta € muito interessante. Entende que poderia ser melhor
estudada e melhorada a forma de financiar a referéncia para unidades
hospitalares com caracteristicas de referéncia maior; estadual ou macroregional,
que tivessem maior nivel de complexidade. A Dra Inajara Rodrigues da SES/RS
colocou que com relacdo ao PSF indigena e nao-indigena had no estado
dificuldade nos municipios que ja tem o PSF e recebem equipes de saude
indigena completas, e que na sua visdo estas equipes podem ser consideradas
equipes do PSF, inclusive porque a SES trabalha junto com a FUNASA na

supervisao, capacitacdo e acompanhamento dessas equipes, utilizando o mesmo



sistema de informacdo do PSF. Sugeriu a colocacdo, nos sistemas de
informacdes ja existentes, um campo para o registro do indio e sua procedéncia.
Dr. Ubiratam informou das dificuldade em relagcéo aos critérios de financiamento,
e esta em discusséo par se chegar a uma decisdo clara de até aonde se pode ir,
até aonde o0 pais sustenta uma politica setorial desse tipo. Existem aspectos
aparentemente faceis de justificar e outros ndo, como por exemplo: justificar um
custo percapita de mil reais para trabalhar ianomémes nao é suficiente para se
fazer um trabalho de saude basico. Sdo mais de 300 comunidades, 24 pistas de
pouso, e a necessidade de caminhar 6 a 8hs dos pélos bases até as aldeias. Ha
que se ter critérios claros e que levem em consideracdo as diferencas regionais
com relacdo aos sistemas de informacdo. Foram estabelecidos um conjunto de
indicadores indispensaveis para que o Ministério da Saude avalie o
desenvolvimento, o custo e o impacto desta politica. O sistema vai permitir que 0s
estados e municipios acessam o banco que vai ser autorizado em Brasilia. Seria
importante que o SIM, SINASC e SINAN pudessem ter em suas coletas de
informacdes algo que identificasse a especificidade da populacdo indigena. Nao
existem grandes problemas com relacdo ao PSF e com relacdo ao incentivo
hospitalar, embora haja problemas na sua execucao pela pulverizacao do referido
incentivo em um numero de hospitais talvez maior do que o necessario. Sua
concentracdo poderia fortalecer as unidades microregionais e regionais, e propos
uma conta corrente em cada unidade hospitalar para avaliar se o incentivo esta
sendo suficiente. O Secretario de Assisténcia & Saude Renilson Rehem fez dois
esclarecimentos: o primeiro é que o hospital vai faturar normalmente e o segundo
€ que 30% € um limite sobre o faturamento e ndo um percentual fixo. Concorda
que h& pulverizacdo do incentivo, e que foi estimado um percentual percapita do
mesmo, diferenciado nos 3 niveis de referéncia hospitalar. O representante para a
regido Centro-Oeste Julio Miller colocou que se se fizer levantamento dos
custos, pode-se avangcar no aprimoramento desta questdo, propondo uma
adaptacado ao proprio sistema de referéncia que esta sendo implantado no estado.
O Secretario de Assisténcia a Saude referiu o receio da avaliacdo direta da

assisténcia, porque nao da para se ter 2 tabelas de pagamento com valores



diferentes, contudo entende que para garantir a referéncia € preciso ter incentivo,
estabelecer quando € justo se dar de incentivo ao hospital para que ele dé
prioridade no atendimento do indio. Dr. Julio Muller colocou que é necessério
garantir a referéncia em todos os niveis, ja que ficou defasada a forma de
remuneracao dos hospitais de maior complexidade e sugeriu estudo da questédo. A
representante da regidao Nordeste pelo CONASS Rosa Sampaio, entende que a
atencdo bésica indigena é mais cara que a hospitalar e ndo vé porque a atencao
hospitalar ao indio tenha que ser diferente, ndo achando justo conceder incentivo
aos hospitais para atender indigenas. O Dr. Julio Muller colocou que o Estado do
Mato Grosso talvez tenha a 22 maior populacao indigena do Pais e a realidade é
que, se ndo houver incentivo, os hospitais ndo internam. A Dra. Maria Luiza
Jaeger considerou que nao estad sendo proposto aumento da Tabela de AIH ou
uma AlH diferenciada para o indio, o que foi afirmado pelo Dr. Renilson Rehem
que a questdo é essa mesma, trata-se de um valor global. O Dr. Claudio Duarte
colocou que a partir de agora deve ser trabalhada a integracao territorial e das
acOes para as 2 populacdes, mantendo as especificidades de ambas estratégias.
Acrescentou o representante da FUNASA Dr. Mauro Machado que a unido de
esforcos entre a FUNASA, SAS, SE, SPS, aliada a participacdo das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, universidades e organizacdo nao-
governamentais, nesses 10 meses em que o Ministério da Saude assumiu a
atencdo integral a saude indigena, permitiu que quase 80% das metas previstas
para o ano 2000 j4 tenham sido alcancadas, o que significa dizer que foi
antecipado o prazo final estabelecido de 2002 para 2001, no que respeita ter todos
0s recursos humanos necessarios para atuar na area indigena. Resultados
significativos também com relagdo a equipamentos, ja existem. Dr.Julio Muller
sugeriu que a FUNASA, de comum acordo com o CONASS e o CONASEMS,
realizasse essa discussao com as Bipartites. Dr. Ubiratam manifestou que do seu
ponto de vista o estado do Ceara resolveu isto definitivamente, ja que o assunto
foi discutido na Bipartite e no Conselho Estadual de Saude, e que a forma de
organizacdo é dentro do SUS. Acrescentou o Dr. Mauro Ricardo que além disso,

as secretarias estaduais e municipais participam dos Conselhos Bipartites de



Saude Indigena, instancias responsaveis pela elaboracdo do plano de saude
distrital e gostaria de encaminhar a Politica de Saude Indigena para aprovacao da
Tripartite e encaminhar ao Conselho Nacional de Saude para avaliagdo antes da
homologacdo pelo Ministro da Saude. O Coordenador da CIT Barjas Negri
colocou que encerrado os debates e incorporadas as sugestdes feitas, a proposta
foi considerada aprovada, para ser encaminhada ao Conselho Nacional de
Saude. 5 - Erradicacdo do Sarampo - Dr. Mauro Machado referiu o

compromisso assumido perante a OPAS de erradicar o sarampo no ano 2.000 e
gue para tanto foram estabelecidas diversas estratégicas junto com os estados e
municipios, alongando as metas, o que gerou grandes resultados: em 1 ano foram
registrados 26 casos de sarampo e ha 5 semanas ndo h& registro de casos.
Esclareceu o Dr. Jarbas Barbosa que toda politica de erradicacdo envolve a
necessidade de mobilizacdo técnica, social e politica e que o sarampo é uma
doenca de epidemias ciclicas e a razdo pela qual ndo se consegue o controle é
pela velocidade de acumulo de susceptiveis e velocidade da transmissédo. A
cobertura vacinal permitiu aumentar o espaco interepidémico que era de 2 anos
nas décadas de 70 e 80, para 5 a 6 anos, atualmente. Hoje no Brasil, a estimativa
€ de 3 milhdes de susceptiveis entre os menores de 5 anos. Eles se acumulam
por falha primaria da vacina e por falha do sistema, ja que grande parte dos
municipios ndo atingem a cobertura de 95% na vacinacao de rotina. A expectativa
do numero de susceptiveis foi repassada aos estados, para que cada um tivesse
idéia do seu potencial epidémico. O Brasil iniciou o esfor¢o para a erradicacdo em
92. Em 95 deveria ter sido feita uma campanha de vacina¢do de segmento, porém
havia uma discusséao técnica quanto a necessidade de vacinar as criancas. Em 96
tivemos 2 importacdes de virus, provavelmente da Italia: 1 em Santa Catarina que
foi rapidamente contida e outra em Sao Paulo que causou 62 mortes e 56.000
casos confirmados. Com a quantidade de susceptiveis que existe, e se nao for
realizada uma campanha de segmento, h& um potencial de que ocorra outra
epidemia nos préximos 2 ou 3 anos. A estratégia € basear numa campanha
indiscriminada para zerar susceptiveis e alcancar coberturas acima de 95, na

vacinacdo de rotina, com campanhas de segmento a cada 5 anos, fortalecer a



vigilancia epidemiolégica para detectar rapidamente virus importados. Os
indicadores de qualidade da vigilancia epidemiolégica de 1999 mostram que
apenas 42,5% dos municipios atingiram mais de 95% de cobertura vacinal. Temos
este ano 27 casos de sarampo modificador: 14 no Acre, provavelmente importado
da Bolivia, 11 casos em S&o Paulo, 01 em Santa Catarina e 01 no Amazonas, um
adulto que se infectou no Acre. Em seguida foi apresentado quadro dos recursos
aplicados na intensificagdo da vigilancia epidemiolégica e na campanha de
segmento, além das estratégias para o éxito da campanha de 17/6, proximo. Dr.
Mauro Machado frisou a importancia do engajamento dos Governadores e
Secretarios de Saude na Campanha. O Presidente do CONASEMS Dr. Gilberto
Natalini ressaltou a importancia de se estudar estes dados de baixa cobertura e
colocou o CONASEMS a disposicdo para qualquer tipo de trabalho com vistas a
mobilizacdo dos municipios objetivando melhorar esses indices que nas
campanhas e na vacinacdo de rotina. O representante do CONASEMS para a
regido Sul Francisco lzaias informou que dada as baixas coberturas em varios
municipios do Mato Grosso foi utilizada a estratégia empregada anteriormente na
dengue - reunido com o0s gestores, conselhos municipais, a imprensa e a
populacdo. Contardo ainda com a ajuda do exército e da aeronautica. Dr. Jarbas
Barbosa informou que com a vacina da gripe atingiu-se a cobertura de 70% do
publico alvo (dos 9 milhdes de idosos, foram vacinados 9 milhdes e duzentos mil),
apesar das resisténcias, o que coloca o Brasil como o Pais que mais vacinou
idoso no mundo. Estd sendo feito um estudo epidemioldgico e construindo-se
uma tendéncia, excluidas as sazonalidades, e avaliando o impacto nas
internacfes e acompanhando as mortes na cidade de Sao Paulo. Este trabalho
esta sendo feito com a utilizagdo de mesma tecnologia de impacto do laboratério
de Saude Publica da Inglaterra. O debate sobre vacina hoje no mundo é intenso, e
isso significa que os PNIS tem que deixar de ser somente administradores e
distribuidores de estoques de vacinas e se capacitarem tecnicamente para fazer

esse debate. 6 - Sistemas de Informacdes — informou o Secretario de Politicas

de Saude, Dr. Claudio Duarte que esta sendo feito um trabalho para integrar os

sistemas de informacdes em saude, aperfeicoa-los tecnologicamente, agilizar as



analises das bases de dados disponiveis para se ter um novo desenho do sistema
de informagfes do SUS. Este trabalho estda mobilizando a FUNASA, a SPS e a
SAS, e 2 apresentacdes a cargo da FUNASA e da SPS, serao feitas. A primeira
sobre os sistemas SIM, o SINASE e o SINAN a cargo da FUNASA, pelo Dr.
Jarbas Barbosa. Com relacéo ao SIM, foi apresentada uma comparacao entre o
sistema gerenciado pela FUNASA e o IBGE, onde este ainda trabalha com dados
de Obito de 1996, enquanto a FUNASA ja fechou 1998 e esta fechando em um ou
dois meses, 1999. Quanto ao SINASC, o IBGE esta parado em 1996 e a
estimativa produzida esta subestimada. No caso do SINAN, embora tenha havido
uma melhora significativa na comunica¢do dos dados, 584 municipios, dos quais
51 estdo habilitados em Plena do Sistema , ndo alimentaram o sistema. Frente a
esta situacdo solicitou da CIT a discussdo de alguma proposta para resolver o
problema, até porque um ano de prazo dado para resolver a questdo ja se
esgotou. A aplicacdo do que preconiza a legislacao significaria suspender o PAB
de 533 municipios e o teto da Plena do Sistema de 51 municipios. Dr. Claudio
Duarte informou que o SIAB é um sistema recente, que foi implantado no 2°
semestre de 98, e é um bom sistema de informacdo para avaliar de maneira
dindmica a situacao da saude, acompanhar a execucdo das acbes basicas e
monitoram o0 processo de transformacdo da situacdo sanitaria a partir da
intervencdo em um determinado territério. Em seguida, a apresentacao dos dados
mostrou que com relacdo ao PSF, este ja conta com mais de 8.000 equipes em
2.614 municipios. Existem 128.000 Agentes Comunitarios de Saude atuando em
4.390 municipios e a estimativa da cobertura populacional em dez/99 é de 64
milhdes de pessoas, cerca de 39% da populacdo. Foram apresentados ainda os
nameros dos grupos acompanhados, taxa de mortalidade infantil, etc. Informou
gue o SIAB ainda n&do é um sistema universal porque nao vincula toda populacao,
e ha problemas com a capacitacdo das equipes, com as falhas na coleta e
periodicidade do envio de informagdes e no fluxo de dados, considerando que
100% do banco de dados das areas que tem PACs e PSF, ndo esta alimentado.
Estd em desenvolvimento outras areas de atencdo basica, e 0 SIAB tende a

incorporar outras acbes da atencdo basica; tais como: o SIAN, SISVAN,



Assisténcia Farmacéutica Basica, Hansen e Tuberculose e um trabalho de
integracdo e compatibilizagdo com outros bancos de dados. E também um objetivo
de curto prazo, a vinculagdo do SIAB com o sistema de pagamento. O Presidente
do CONASS Anastacio Queiroz fez consideracdes a respeito dos dados de
progressdo de mortalidade infantil para os estados brasileiros divulgados pela
midia, e que causaram problemas. O acesso a metodologia usada revelou que
foram trabalhados dados de 1996 e embora vélida, ela ndo leva em consideragéo
nenhum fator que altera a mortalidade infantil. Pelo estudo, nada muda ao longo
dos anos nos estados, desde 1989, o que denota que ha uma enorme disparidade
entre os dados do IBGE e os dados diretos dos estados e municipios. Segundo o
Dr. Jarbas Barbosa, o problema de base € que os bancos disponiveis ndo sao
passiveis de utilizacdo para Brasil inteiro, nem os do IBGE, nem os da saude. O
Ministério da Saude esta tentando ver se em conjunto com o IBGE cria
capacidade para trabalhar estimativas dentro das mais diversas técnicas,
propondo como meta para 20001 que se trabalhe com dados diretos e ndo mais
com estimativas de mortalidade. No sudeste, sul e centro-oeste € possivel
trabalhar com dados reais, o problema sédo os estados do norte e nordeste que s6
captam 50% das mortes existentes, pelo SIM. H& que ser feito um esforco para
integrar os diversos sistemas, ja& que nenhuma estimativa vai substituir a realidade.
Informou também que uma comissao composta por técnicos do IBGE e 2 outros
demadgrafos reuniu-se na Secretaria Executiva do Ministério da Saude e discutiu
varios aspectos no sentido de melhorar as técnicas de estimativas. Complementou
o Dr. Barjas Negri, informando que o trabalho que o Ministério da Saude tem feito
junto aos técnicos da IBGE € no sentido de fazer esta corre¢do. Sugeriu que este
ponto seja colocado nas proximas reunides, para informacdes adicionais. Dr.
Anastacio Queiroz sugeriu nota de rodapé ou cabecalho informando que séo
dados indiretos, projetados, ao que o Dr. Barjas Negri informou que tal
providéncia jA estd sendo adotada. Dr. Mauro Machado reforcou a grande
dificuldade em obter por parte dos estados e municipios a alimentagédo dos bancos
de dados do SIM, SINASC e SINAN, o que tem dificultado o planejamento da

assisténcia e das atividades de epidemiologia, e informou que encaminhou a



Secretaria Executiva a relagdo dos municipios que nédo alimentaram os bancos,
para que sejam tomadas as medidas legais cabiveis - a suspenséo do repasse de
recursos, até o cumprimento do exigido.

7 - Atualizacdo dos Critérios de Habilitagdo - Dr. Arnaldo Bertone informou
que para o dia 5 de julho foi marcada uma reunido com o CONASS e o
CONASEMS, no sentido de discutir o assunto e ter o documento pronto, trazendo-
0 na proxima reunido da CIT. Em relagdo aos pleitos dos estados para habilitacdo
na Gestdo Plena do Sistema foi encaminhado oficio para os estados do CE, MG e
RS, com a andlise da documentacdo e proposta de reunido em cada um desses
estados. Sobre a questdo da proposta de habilitacdo do municipio de Irecé/BA, a
Dra. Maria Helena Brandé&o informou que o processo foi aprovado em agosto de
99 e publicado em setembro/99 e nesse periodo ficou aguardando, porque a
Bahia faz um processo de pactuacdo na microregido para cada plena, e fecha a
programacdo em toda a microregido. Como o teto de Irecé é polo, dependia
dessa pactuacgéo e a reunido para discusséo deste ponto, marcada pela secretaria
Estadual, que ndo aconteceu. O municipio entrou com um recurso no Conselho
Estadual de Saude, este nao discutiu o tema e o0 municipio entdo entrou com o
recurso na CIT. A reunido com a SES/BA trouxe a tona um problema complicado,
que afeta o municipio, porque o Governo da Bahia decidiu criar organizacdes
sociais, sendo a primeira o Hospital Estadual de Irecé, exatamente na data da
habilitacdo do municipio. O hospital esta sub-judice, e nessa condicdo ele ndo
poderia mudar sua forma contratual, e por conseqiéncia ndo poderia ser
transferido para o municipio como o modelo da Bahia prevé. Foi encaminhada
uma proposta que deixava o hospital fora do teto do municipio, com as
internagdes autorizadas pela DIRES, enquanto ele estivesse sub-judice, que foi
aceita pelo municipio. Apresentada a proposta a SES, referiu o Secretario que o
Governador ndo autorizava nenhuma negociacdo com 0 municipio. Esta o
municipio sem mais instancias para recorrer. Dr. Renilson Rehem colocou a
existéncia de um grande complicador politico, que a CIT ndo pode ficar
imobilizada e que um encaminhamento que deve ser informado ao Secretario e se

for o caso, ao proprio Governador do estado. Dr. Julio Muller indagou qual é a



alegacao técnica da SES/BA, tendo respondido a Dra. Maria Helena Brandao
que a questdo técnica que se tem é a do hospital, por isso que todo o
encaminhamento dado foi no sentido de deixar o hospital como esta, e a CIT e o
Ministério participariam do pacto que balizaria o teto do hospital. Dr. Anastacio
Queiroz indagou se o hospital continuar com o estado, com teto separado, em
que isso afetaria as organizacdes? Ao que foi respondido que o secretario falou
apenas que ndo estava autorizado a negociar com o municipio. Dr. Anastacio
Queiroz colocou que na saude as decisdes sao feitas em cima de normas, e que
mesmo havendo a questédo politica, had que se ter um argumento minimo para nao
seguir o que esta normatizado. Dr. Julio Muller questionou sobre outras
alternativas, sobre outros servicos estaduais neste municipios que o estado ndo
gueira municipalizar e foi respondido que ndo e que outras alternativas forma
tentadas, mas néo foi possivel e negociacdo. Dr. Gilberto Natalini leu para o
plenério fax da Secretaria de Saude de Irecé Rita de Cassia Afonso Dourado,
solicitando a resolugdo do processo de habilitacdo do municipio de Irecé. Na
seguinte forma: a) que o municipio seja habilitado na gestao plena de sistema com
o volume atual de AlHs, tendo como média de valor de recursos o pactuado para
0os demais municipios, 49 reais valor médio de AlIH e mais 40% de aumento em
cima dos procedimentos de média complexidade; b) que essa Comisséao solicite o
Parecer Juridico sobre a questdo dos Organizacdes Sociais na Bahia, e discuta as
guestdes juridicas em relacdo ao pagamento de servico do Hospital Estadual. O
Dr. Renilson Rehem colocou que o oficio reflete o que esta causando tanto
problema, vincular a questdo da plena com as organiza¢des sociais. Dr. Barjas
Negri solicitou que a SAS faca os calculos tanto na hipétese de habilitar o
municipio, como para as solugfes alternativas verificando o que acontece com o
teto do estado e do municipio, para deliberar na proxima reunido . Dr. Jualio Muller
abordou as seérias implicagcbes de questdes como essas. Questdes politico-
partidarias ndo sdo aceitaveis, e que este plenario esta aqui para defender os
interesses comuns. 8 - Extra Pauta O Coordenador da CIT passou a palavra para
o Secretario Estadual de Saude do Parana, Dr. Armando Raggio que agradeceu

0 apoio recebido das Secretarias do Ministério e do proprio Ministro no andamento



do processo movido pela Procuradoria da Republica, do qual € objeto na gestao
do SUS no Parang, e em seguida fez um relato sucinto do processo e do seu
andamento. Situacdo de Porto Velho/RO — o Secretario de Estado da Saude

colocou que quanto a Gestdo Plena de Porto Velho, o Prefeito encaminhou um
oficio pedindo reconsideracao da desabilitacédo, sendo que a decisdo do Conselho
foi de manter a desabilitacdo do municipio. Propds a deliberagdo sobre o assunto
na proxima CIT, para que o municipio possa resolver suas pendéncias e o CES
possa reapreciar o pedido. A proposta foi acatada. O Dr. Anastacio Queiroz
registrou o empenho da FUNASA em modificar os termos do convénio VIGISUS

atendendo a demanda dos Secretarios de Saude.

Visto:

MINISTERIO DA SAUDE CONASSS CONASEMS
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COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE — CIT

RESUMO EXECUTIVO
REUNIAO ORDINARIA - 15.06.2000

O Coordenador da Comisséo Intergestores Tripartite, conduziu
a 52 Reunido Ordinaria da Comissao Intergestores Tripartite —
CIT, realizada no dia 15.06.2000.

Pontos de Pauta:

1 - Assisténcia Farmacéutica Béasica — Farméacia Basica e
Medicamentos Estratégicos — A apresentacédo feita mostrou que
99,4% de todos os municipios do Pais, praticamente toda a
populacdo brasileira, estdo incluidos dentro da estratégia de
elaboracdo do Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica,
em funcdo da descentralizagdo da assisténcia farmacéutica
para estados e municipios. Para o aperfeicoamento da politica
de assisténcia farmacéutica, algumas questbes precisam ser
enfrentados, e dizem respeito aos aspectos: do financiamento,
dado que foram identificados problemas com relacdo as
contrapartidas estaduais e municipais; das aquisicoes,
problemas operacionais por dificuldades administrativas nas
licitacbes ou na entrega dos medicamentos por parte dos
laboratérios; da avaliacdo dos pactos estaduais, no sentido
de fazer correcdes, quantificar e qualificar os itens da
Assisténcia Farmacéutica Basica. As proposicbes foram: a) -
regulamentacao do art. 1° e do art. 5° da PRT 176, que tratam
da contrapartida e do Plano Estadual de Assisténcia
Farmacéutica; b) - conclusdo do processo de avaliacao, ora
em curso; ¢) - rediscusséo dos pactos e desenvolvimento de
um sistema para monitorar a assisténcia farmacéutica; d) -
elaboracdo de um guia com a relacio minima de
medicamentos basicos, que possa refletir as necessidades
epidemiologicas nacionais. O Ministério da Saude esta fazendo
um registro nacional de precos a partir da colocagdao de um
edital. O preco minimo apresentado pelas empresas, sera
registrado na Ata de Registro de Pre¢cos do Ministério da Saude
gue podera ser utilizada pelos estados e municipios para a
aquisicao dos produtos.
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2 - Politica de Atencdo a Saude das Populacdes Indigenas
- apbs apreciacdo e discussdo realizada por grupo técnico
formado por representantes dos estados, municipios e
Ministério da Saude, o documento foi apresentado e as
alteracbes introduzidas dizem respeito a participacdo dos
gestores estaduais e municipais na organizacdo da rede de
servicos, a atuacdo do Conselhos locais e das Secretarias de
Saude, entre outros. A proposta foi aprovada para ser
encaminhada ao Conselho Nacional de Saude para avaliacéo,
antes da homologacéo pelo Ministro da Saude.

3 - Plano de Erradicacdo do Sarampo - A estratégia adotada
para a erradicacdo do sarampo é baseada em: | - campanha
indiscriminada para zerar os susceptiveis; 2 - alcance de
cobertura acima de 95% na vacinacdo de rotina; 3 - campanha
de segmento a cada 5 anos; 4 - fortalecimento da vigilancia
epidemioldgica para a deteccéo rapida de virus importados. A
cobertura vacinal permitiu aumentar o espacgo interepidémico
gue era de 2 anos nas décadas de 70 e 80, para 5 a 6 anos, e
0s resultados j4 alcancados com relagdo a reducdo da
incidéncia. Atualmente, no Brasil, a estimativa é de que haja 3
milhdes de susceptiveis entre os menores de 5 anos. Em 1999,
apenas 42,5% dos municipios atingiram mais de 95% de
cobertura vacinal. Foi enfatizada a necessidade de que sejam
envidados esforcos no sentido de identificar as causas das
baixas coberturas, para melhorar esses indices tanto nas
campanhas, quanto na vacinacao de rotina.

4 - InformacBes em Saude - Esta sendo realizado trabalho no
sentido de integrar os sistemas de informacbes em saulde,
aperfeicoa-los tecnologicamente para agilizar as analises das
bases de dados disponiveis, e ter um novo desenho do sistema
de informacbes do SUS. Foram apresentados o0s sistemas a
cargo da FUNASA: SIM, SINASC e SINAN, e o SIAB, que é
operado pela Secretaria de Politicas de Saude. Com relagéo ao
SIM, foi apresentada uma comparacdo entre os dados do
sistema gerenciado pela FUNASA, que ja fechou o ano de
1998, estando prestes a fechar 1999, e os do IBGE, que esta
trabalhando com dados de 1996. Quanto ao SINASC, pelo
IBGE a estimativa produzida esta subestimada, e as avaliacdes
nao ultrapassaram o ano de 1996. No caso do SINAN, embora
tenha havido uma melhora significativa na comunicacdo dos
dados, 584 municipios ndo alimentaram o sistema. O SIAB,
implantado no 2° semestre de 98, tem mostrado que é um bom
sistema de informacbes para avaliar a situacdo da saude,
acompanhar a execucdo das agbes bdasicas e monitorar o
processo de transformacdo da situacdo sanitaria a partir da
intervencdo em determinado territorio. O SIAB tende a
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incorporar outras acfes de atencdo béasica e a
integracdo/compatibilizacdo com outros bancos de dados, e
vincular-se com o sistema de pagamento. Dados apresentados
sobre o Programa de Saude da Familia-PSF mostram que o
Programa conta atualmente com 8.000 equipes, atuando em
2614 municipios. Sobre o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude-PACS existem 128.000 Agentes Comunitarios de
Saude, atuando em 4.390 municipios. Foram abordados
aspectos ligados aos dados recém publicados na midia,
discordantes dos dados apurados pelos estados e municipios.
Um trabalho envolvendo técnicos do Ministério da Saude, do
IBGE e outros demografos de renome nacional, esta sendo
realizado no sentido de melhorar as técnicas de estimativa e
enfatizar a necessidade de integracdo dos diversos sistemas, ja
gue nenhuma estimativa vai substituir a realidade. Foi ainda
relatado que a ndo alimentacdo dos bancos de dados do SIM,
SINASC e SINAN tem dificultado o planejamento da assisténcia
e das atividades de epidemiologia, e que a relacdo dos
municipios que n&o alimentam os bancos foi enviada a
Secretaria Executiva, para a aplicacdo medidas legais cabiveis.

5 - Atualizacdo _dos Critérios de Habilitacdo -_o documento
estd sendo avaliado pelos técnicos do Ministério da Saude e
representantes do CONASS e do CONASEMS, e sera
apresentado na préxima reunido da CIT.

6 - Descentralizacdo das AcbOes Epidemiologia e Controle
de Doencas-ECD: foram certificados para realizar essas
acoes:

e Estado do Para e 43 municipios
e Estado da Bahia e mais 28 municipios

Mais:

171 municipios de S&o Paulo
18 municipios do Rio de Janeiro
162 municipios do Mato Grosso
04 municipios do Goias

7 - Habilitacdo de Municipios: foram aprovados as
habilitacdes dos seguintes municipios:

Plena de Atencao Basica:

e Ewbank da Camara e Presidente Bernardes/MS.

e Corumbatai, General Salgado, Porangaba, Rafard, Torre da
Pedra e Ubarana/SP.

e Darcinépolis/TO.

Na Gestao Plena do Sistema Municipal:
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Benjamin Constant/AM
Capanema/PA

Extra Pauta

1 - Recursos a CIT:
1.1 - Habilitagcdo do Municipio de Irecé/BA a Condicao de

Pleno do Sistema - a comissédo designada para mediar a
negociagdo entre o estado e o0 municipio fez o
levantamento dos dados e elaborou proposta de
encaminhamento, mas néo foi discutida pela Secretaria
Estadual de Saude. Analisado e avaliado o assunto pelo
plenério, o coordenador da CIT solicitou que a Secretaria
de Assisténcia a Saude-SAS/MS, avalie como fica a
questdo do teto do estado e do municipio tanto na hipétese
de habilitar o municipio, como para as solucdes
alternativas apresentadas, e que a questao relativa a
proposta de habilitacdo do municipio sera deliberada na
proxima reunido.

1.2 - Habilitacdo de Porto Velho/RO - o Secretario de Estado

da Saude/RO informou que o Prefeito de Porto Velho
solicitou a reconsideracdo da desabilitacdo do municipio, e
que a decisdo do Conselho Estadual de Saude foi por
referendar a desabilitacdo. Propds que a apreciacdo do
assunto seja realizada na proxima reunido da CIT, para
gue 0 municipio possa resolver suas pendéncias, e 0
Conselho Estadual de Saude possa reapreciar o pedido. A
proposta foi acatada. Assim, permanece 0 municipio ainda
habilitado.

2 — O Secretario Estadual de Saude do Parana, Dr. Armando

Raggio fez um relato sucinto do processo movido pela
Procuradoria da Republica e do seu andamento, no qual é
objeto na gestdo do SUS no Parand, e agradeceu o apoio
recebido das Secretarias do Ministério e do proprio Ministro
da Saude.






