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4 — DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO
O Coordenador da Comisséo Intergestores Tripartite — CIT, coordenou a 102

Reuniao Ordinaria, do dia 29 de novembro de 2000.

1 - Descentralizacdo das Acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas —

ECD - foram certificados 23 municipios da Bahia; 04 do Ceara; 04 do Espirito
Santo; 14 de Goias; 01 do Mato Grosso do Sul; 01 do Mato Grosso; 108 de Minas
Gerais; 19 do Parand; 01 do Rio de Janeiro e 03 de S&o Paulo, com proposicéo da
FUNASA de vigéncia a partir de 1° de dezembro, o que foi aprovado. 2 -
Habilitacdo dos Estados para Execucdo das Ac8es de Vigilancia Sanitaria - o

representante da ANVISA, José Agenor Alvares da Silva informou que conforme
documento distribuido estdo aptos para a habilitacdo os Estados do Amapa, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul e o Distrito Federal. Os Estados do Amazonas e
Piaui estdo pendentes por ndo terem encaminhado o Termo de Ajuste. Lembrou
que de acordo com a PRT n.° 1008, uma das condicBes de habilitacdo é a
aprovacao na Bipartite, e como muitos alegaram a questdo das eleicles, ficou
definido que poderiam apresentar o ad-referendum. Na Gltima reunido da Tripartite
foi acordado que os estados teriam um prazo para apresentar a aprovacado da
Bipartite Plena, o que néo foi cumprido pelos estados: TO, PE, AP ,SE, MS, AM e
Pl. Ja existe uma portaria a ser assinada pelo Secretario Executivo juntamente
com o Presidente da ANVISA, dispondo que um dos requisitos para o recebimento
dos recursos é a aprovacdo do Termo de Ajuste pela Plena da Bipartite. 3 -

Habilitacdo _de Municipios - foram apresentados e aprovados os pleitos de

habilitacdo na Gestédo Plena de Atencéo Basica dos municipios de: Sdo Raimundo
do Doca Bezerra/MA; Santarém Novo e S&o Jodo da Ponta/PA; Caroebe/RR;
Bardo do Triunfo/RS, Fraiburgo e lbirama/SC; Anhembi e Nova Castilho/SP.
Foram habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal os municipios de:
Viana/MA e Monteiro/PB, com vigéncia a partir de 1°/12/2000. Foram desabilitados
da condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, os municipios de
Fraiburgo e lbirama/SC, que voltaram a condicdo de Gestdo Plena da Atencao
Basica, e o municipio Pedreiras/IMA, que permanece ndo habilitado. Sobre a



habilitacdo do municipio de Irecé/BA - a Diretora do Departamento de
Descentralizacdo/SAS/MS Maria Helena Branddo informou que equipe do
Departamento fez gestdes junto & SES/BA no sentido de definicdo do teto, e
esteve também em Irecé onde foi feito levantamento global do sistema, do ponto
de vista da Gestao Municipal e da Estadual. Foi avaliada a situacdo de 2 hospitais
publicos, sendo 01 estadual e 01 municipal, para se ter uma fotografia melhor da
situacdo do sistema. O relatorio est4 sendo concluido, apds o que ser feito novo
contato com a SES/BA para que se tenha um melhor posicionamento quanto a
habilitacdo de Irecé. Foi feita a distribuicdo de um quadro demonstrativo,
mostrando que atualmente 99% dos municipios estao habilitados, faltando apenas
55 municipios, o que corresponde a 1%. Com relacdo a habilitacdo dos estados o

quadro permanece igual ao da reunido anterior. 4. Vigilancia Epidemioldgica -

Avaliacdo de Indicadores de Qualidade — O representante da FUNASA Dr.

Mauro Machado colocou que atualmente encontram-se certificados para a
realizacdo das acOes de Epidemiologia e Controle das Doencas todos os 27
estados e um total de 2.840 municipios. Foi distribuido um quadro mostrando a
situacdo de cada estado, inclusive no que se refere a descentralizacdo do pessoal
da Fundacao cedido para as SES e SMS, num total de 16.264, até este momento.
Relatou que h& problemas com as Secretarias Estaduais de Saude de Rond6nia,
Amapa e Piaui, que ndo assumiram suas funcfes até esta data, que os estados
do Amapa e do Piaui ja receberam o0s recursos provenientes das acdes de
Epidemiologia e Controle de Doencas, e estdo resistindo a implementar essas
acOes. Os Secretarios foram convidados a virem a Brasilia, para que se possa
conversar e ver quais as dificuldades na implementacdo. Solicitou ao CONASS e
CONASEMS auxilio nesse processo de implementacao das a¢oes no AP, Pl e RO,
para evitar penalizacbes para esses estados. Disse que a integracdo dessas
acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas dentro do Sistema Unico de
Saude possibilitard reduzir drasticamente a ocorréncia de inUmeras doencas
previniveis, por diversas acdes, seja de controle de vetores e/ou acdes de
imunizacdo. Com relacédo aos Indicadores de Avaliagdo da Qualidade da Vigilancia

Epidemioldgica, foram construidos junto com estados e municipios e distribuidos



as SES em cada Unidade da Federacéao, e agora sera apresentada a forma como
foram construidos e comparados entre essas diversas Unidades, para saber quem
esta melhor ou pior, no sentido de auxiliar num processo de melhoria desses
indicadores da Vigilancia Epidemiologica e Ambiental em Saude. O Diretor do
CENEPI/FUNASA Dr. Jarbas Barbosa iniciou a apresentacéo dos indicadores e do
processo de avaliacdo que foi feito no ambito do Ministério da Saude, envolvendo
ndo s6 a FUNASA mas também a SAS, SPS e SE., j& foi apresentada para o 1°
escaldo do Ministério. Os objetivos buscados foram: 1) institucionalizar o processo
de supervisdo sobre o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica Ambiental;
2) permitir o acompanhamento das ag6es por meio de indicadores ja utilizados no
sistema e que possam ser quantificados; 3) Possibilitar a comparacao da Unidade
Federada com as médias atingidas nacional e regionalmente. O estado pode
comparar dentro do contexto regional e nacional, se 0o seu desempenho esta
compativel, melhor ou pior em relagdo a seus vizinhos de regido e do Brasil. Pode-
se também fazer a avaliacdo de cada Unidade Federada ao longo do tempo. A
partir de agora e com a implantacéo, pode-se ter um comparativo ano a ano dos
progressos de cada estado e identificar as Unidades Federadas que porventura
estejam com dificuldades para alcancar agfes qualitativamente adequadas de
Vigilancia Epidemiologica e Ambiental, e que precisam de um maior apoio técnico
e da assessoria mais direta da FUNASA. Esta sendo distribuido um caderno com
tudo que foi apresentado, que ndo sera publicado via Internet, mas estara
disponivel na Intranet, e sera encaminhado por meio de oficios e entregue através
do correio para os COSEMS, SES, e Coordenacfes Regionais. A expectativa € de
gue ele possa subsidiar reunibes de Bipartites com uma pauta bem definida,
discutir item por item e ver como melhorar uma cobertura vacinal, para dar
homegeneidade. O representante do CONASS para a Regido Centro-Oeste Dr.
Fernando Cupertino cumprimentou pelo trabalho realizado, sugerindo que
também fosse disponibilizada uma coépia dos arquivos para facilitar o trabalho das
Bipartites, e disse que com relacdo ao SINAM todos os estados estao
uniformemente em vermelho, o que se constitui numa questao de alerta, devendo

ser verificado se o sistema ndo esta com problema ou com dificuldade de



operacionalizacdo. Dr. Jarbas Barbosa informou que estdo sendo encaminhadas
cOpias do conjunto para o CONASS e CONASEMS para ficar como registro e que
quando foi feita a ampliacdo do SINAM para o ano todo, a maioria dos estados
aparece realmente em vermelho, o que foi mantido, e somente agora, a partir do
2° semestre, € que foi adotada a medida de suspender quinhentos e poucos
municipios, o que teve efeito imediato. Desses quinhentos e poucos municipios,
ficaram reduzidos em cento e poucos, e atualmente € uma coisa extremamente
residual. Na proxima avaliacdo talvez tenhamos que mudar o indicador, porque
todos os estados sobem. No 1° semestre, embora todos tenham atrasado a
remessa das informagBes houve diminuicAo do numero de estados com
irregularidades, porém a informacao serviu mais para registro do que para acionar
a Vigilancia com a velocidade que seria necessaria. O representante do
CONASEMS para a Regido Centro-Oeste Dr. Elias Rassi cumprimentou pelo
trabalho e disse considerar fantastico ter-se instrumentos que explicitem padrdes
minimos ou padrdes aceitaveis de qualidade a serem perseguidos por cada setor
ou segmento, 0 que ira possibilitar as SES/SMS ter padrdes de cobranca, de
incentivos, e de estimulos aos trabalhos. Sugeriu que tanto nesse documento
como no outro que Dr. Renilson Rehem ird comentar se consiga produzir
materiais voltados aos maiores centros urbanos, considerando naturalmente, que
alguns indicadores deveriam receber alguma homogeneizacdo e que se poderia
comecar pelas capitais e municipios acima de 500.000 habitantes. Certamente a
metodologia j& deve estar pronta, primeiro para servir de parametro para 0s
centros urbanos, segundo para que se possa fazer uma separagao, porque muitas
vezes quando se fala de um estado os indices positivos ou negativos podem ser
devidos a um determinado municipio. Muitas vezes o0 municipio esta conseguindo
fazer, mais ndo se consegue analisar em funcéo de ndo se conseguir separar dos
grandes centros urbanos. Dr. Mauro Machado respondeu que se poderia preparar
uma proposta de metodologia para que o estado implemente esse sistema de
avaliacdo junto aos seus municipios e centros urbanos, e assim possa aprimorar o
processo de avaliacdo e o controle da qualidade da Vigilancia Epidemioldgica

Ambiental. Esta metodologia pode ser preparada e discutida com o0 CONASS e o



CONASEMS, para o que solicitou a indicacao de representantes. O assessor do
CONASS Dr. Ricardo Scotti colocou que o material apresentado representa um
salto de qualidade e solicitou que fosse disponibilizado em meio eletrbnico para
ser distribuido aos estados e discutido na Céamara Técnica do CONASS.
Indicadores e Dados Basicos - IDB/99/2000 - Dr. Jarbas Barbosa informou que
estdo sendo fechados os dados relativos aos Indicadores e Dados Bésicos/IDB
99/2000, apresentando algumas diferencas em decorréncia das discussoes
realizadas com varios paises das Américas que também publicam o IDB. Temos
publicado um relatério relativo a um determinado momento dos Bancos de Dados,
por ex.: o ultimo IDB, publicado no ano passado foi o IDB/1998, relativo aos
Bancos de Dados de 1997. Este ano, ele estda sendo chamado de IDB/99/2000
porque ja vai contar com dados do ano de 1999 onde os mesmos ja estiverem
fechados, assim como os de 1998 nos lugares onde estes forem os ultimos dados
consolidados. Essa metodologia sera aplicada nos anos seguintes, e quem néao
tiver acesso a Internet, onde ja esta disponivel, vai poder ter a colegdo em papel,
com o seguimento da série histérica. A RIPSA é uma rede interagencial que
reune cerca de 40 instituicbes como o IBGE, o IPEA, universidades, etc., por
conseguinte € um processo de construcdo relativamente lento. Falou que gostaria
de discutir a questdo da mortalidade infantil por ser a de maior relevancia tanto
para 0s gestores como para a imprensa, com base em problemas ocorridos em
alguns estados que contestaram os dados, e mostrar a maneira como estaremos
fazendo este ano, para que cada estado veja e pense da mesma maneira. Em
seguida O Dr. Jarbas Barbosa procedeu a explanacdo dos dados. 5 - Plano de

Saude e Relatério de Gestdo/Agendas de Prioridades — Dr. Otavio

Mercadante fez um retrospecto sobre as etapas de discussao seguidas para a
elaboracdo da proposta, e de como ela esta organizada em relacdo a esfera de
gestdo, ou seja: o Plano Municipal de Saude, Plano Estadual de Saude, a
consolidagéo das Metas a ser realizada na TRIPARTITE, e que vai se constituir no
Plano de Metas Nacional a ser acompanhado por meio do Relatério de Gestao.
Apesar de a Lei de Extingcdo do INAMPS prever prestacdo de contas trimestral,

estaremos trabalhando em nivel de TRIPARTITE e estados com um Relatério de



Gestdo anual. O Rio Grande do Sul ja esta trabalhando com o Plano de Saude
acompanhado de um plano de aplicacado de recursos, assim, comeca-se a fazer
uma ligagdo entre as metas, o plano, os recursos da Unido, do estado e o
orcamento municipal. Provavelmente se poderia acrescentar o plano de aplicacao
ao quadro de metas, porque depois ele vai se traduzir no relatorio de gestdo como
0 componente de acompanhamento orcamentario/financeiro, que seria uma
prestacao de contas. Estamos acompanhando o trabalho do SIOPS e acreditamos
qgue ele serda um instrumento muito importante de prestacdo de contas, e isto ja
estd ocorrendo no Rio Grande do Sul, onde ele ja esta implantado. Os governos
estaduais tem dificuldade de aceitar qualquer outra forma de prestacéo de contas
que nao seja aquela tradicional, via contrato e convénio, que é a forma habitual de
fiscalizacdo e acompanhamento. A transferéncia fundo a fundo € uma inovacéo do
SUS, extremamente importante, porque com a Emenda Constitucional, hoje os
fundos estaduais, municipais e o0 Fundo Nacional de Saude constituem a unidade
orgcamentéria e financeira da saude. Esses fundos recebem o0s recursos nos niveis
de governo diretamente superior, administra e distribui de acordo com o plano de
aplicacdo e com o plano de saude, o que é totalmente diferente da concepcao
antiga de transferéncia por convénio. Isso muda também a forma de
acompanhamento da gestao e da aplicacdo dos recursos financeiros. Na reunido
anterior foi apresentado um conjunto de indicadores com essa idéia das metas,
com a proposta de identificacdo de um maximo de 10/13 indicadores. Na ocasiao
foi apresentado um conjunto de 62 indicadores resultantes de um esfor¢o para
captar indicadores ja existentes no SIAB, FUNASA, SIA, SIH e que traduz a
grande preocupacado do Ministério na caracterizacao desses indicadores dentro da
seguinte logica: os indicadores de Atencdo Basica, de Média e Alta Complexidade,
relativos ao controle das doencas sob a responsabilidade da FUNASA por
exemplo, representa um trabalho conjunto do Ministério com as varias areas,
porém & um erro fazer-se a definicdo de areas de acordo com o critério de nivel de
complexidade da atencdo ou critério de responsabilidade do Ministério pelo
conjunto de programas. Com certeza era a expressao muito mais de uma forma

de organizacdo do que propriamente uma concepcdo de definicio de grandes



areas politicas, estratégicas, dentro da politica nacional de saude. A partir disso
fizemos uma reunido com o mesmo grupo que trabalhou os indicadores, o
CONASS e 0 CONASEMS, com o propdsito de reduzir o seu numero e de traduzi-
los realmente em éareas de intervencdo da politica nacional de saude, que
tornasse visivel para os Conselhos Estaduais e Municipais, e para a opiniao
publica, as grandes linhas estratégicas dessa politica. Foi feito um trabalho
completo: desde a selecao de indicadores, sua fonte, linha de corte, periodicidade,
base de informacédo etc. Agora vamos trabalhar mais dentro de uma logica de
transparéncia da politica e no segundo momento trabalharemos tecnicamente
cada um desses indicadores, mantendo a mesma base, com a preocupacgéo de
agrupa-los e de ter uma descricdo mais agregada antes da apresentacdo nesse
féorum e depois no CNS. A grande preocupacdo € destacar indicadores de
resultados e ndo indicadores de processo, porém julgamos que na etapa atual do
SUS o uso do indicador de processo na apresentacdo do modelo, d4 uma
perspectiva histérica. Ha duas grandes areas de intervencdo para ser
acompanhadas: 1) a reorientacdo da Atencdo Bésica através do PACS e PSF; e
2) a reorientacdo da Atencdo a Saude Mental, jA que o préximo ano sera o Ano
Internacional da Saude Mental, e a mudanca de modelo serd altamente
significativa. H4 ainda a questdo do desenvolvimento dos profissionais de saude.
S&do0 essas as grandes areas prioritarias de intervencéo, porém faltou a area de
saneamento, para a qual ndo se conseguiu ter um indicador. Foram lembradas
outras areas de prevencdo nas quais 0 componente inter-setorial € importante,
porém nado se tem como definir uma meta e acompanhar com o indicador, como
por exemplo o controle da mortalidade por causa externa. Em seguida o Dr Otavio
Mercadante fez a apresentacdo dos 33 indicadores que estdo agrupados em 6
eixos de intervencédo, que sao: 1) reducdo da mortalidade infantil e materna; 2)
controle de doencas e agravos prioritarios; 3) melhoria da gestdo, do acesso e
qualidade das acdes e servicos de saude; 4) reorientagdo do modelo assistencial;
5) desenvolvimento de profissionais do setor saude; 6) qualificagdo do controle
social. Disse que coube a si e ao Dr. Prieto representar o CONASEMS neste

grupo de trabalho que avaliou as grandes prioridades e metas da saude, sendo



elencados indicadores nacionais e a possibilidade de se discutir as metas ou
prioridades locais. O representante do CONASS para a Regido Sudeste Dr. José
Guedes colocou que vale a pena ter alguma coisa relativa a Hipertensdo e ao
Diabetes, mais que essa forma de avaliacdo precisa ser vista melhor
posteriormente, 0 mesmo se dando com relacdo ao Projeto de Interiorizacdo do
Trabalhador em Saude. Disse ainda que é importante rever o problema da
visitagdo por domicilio com relagdo ao PSF. O Secretério de Politicas de Saude
Dr. Claudio Duarte falou que a construcédo que se precisa fazer se dara através
dos Conselhos Municipais/Estaduais de Saude, gestores, e 0s instrumentos de
controle social, partindo de um pacto em torno de prioridades, e que é preciso ter
claro quais sé@o as prioridades, o que se constitui numa decisdo politica de nivel
nacional envolvendo o Ministério, 0 CONASS e o CONASEMS, e quais 0s
objetivos que se quer alcancar, ndo sO6 do processo em si, mas também das
transformacdes que estdo sendo feitas no Sistema Nacional de Saude. A Diretora
do Departamento de Atencdo Basica Dra. Heloisa Machado comunicou que esta
semana esta acontecendo uma oficina com as SES onde estdo sendo trabalhados
essa logica de compatibilizacdo e os indicadores que forem definidos para
acompanhamento da Atencdo Bésica, que logicamente terdo de estar compativeis
com essa agenda nacional. Quanto a questdo da visita domiciliar, relatou que a
mesma havia sido sugerida com o argumento de que alguns estados ou
municipios poderiam ndo eleger o PSF como estratégia de mudanca de modelo
assistencial. Dr. Ricardo Scotti colocou que considerando que se esta
estabelecendo um conjunto de 33 objetivos prioritarios e que por eles os estados
serdo acompanhados, mereceria um tempo para que 0S secretarios pudessem
discutir um a um, e fazer adaptacdes se fosse o caso. Dr. Otavio Mercadante
colocou que essa discussao ja havia acontecido no CONASS. Dr. Ricardo Scotti
disse que como coordenador da Secretaria Técnica do CONASS, entende que
compor um grupo de trabalho representado por 1 ou 2 pessoas, e poder
representar o pensamento de 27 secretarios de Estado é impossivel, que o técnico
colabora na construcdo do documento, que depois é colocado na ldgica do

CONASS para ser discutido com o0s secretarios na assembléia. O fato de ter um



representante ndo quer dizer que 0s secretarios no conjunto concordem com
aquilo que o representante la na hora vai pensar. Disse ainda que se os estados
vao ser acompanhados pelos indicadores, teria de ter um tempo para ler, analisar
e ver 0 que esta se propondo, ja que fica inviavel para o CONASS colocar
representantes técnicos nessa quantidade enorme de grupos de trabalho. Dr.
Renilson Rehem colocou 2 comentérios: 1) disse achar a colocagdo do Dr.
Ricardo Scotti equivocada, porque ndo sdo o0s estados que vao ser
acompanhados por esses indicadores, e sim o Sistema Nacional de Saude como
um todo; 2) temos de resolver este dilema de representacdo, porque sendao o
processo fica intermindvel. Ou tem representacdo e essa pessoa que vai
representar, tem delegacgéo politica do CONASS com os limites estabelecidos do
gue pode ou nado decidir, ou o processo ficara interminavel, porque se cada
Secretéario Estadual fizer sugestdo, vamos ter que reconstruir, fazer um trabalho
ndo centralizado para chegar a uma definicdo. Portanto sera preciso optar por
uma coisa ou outra. Discute-se com o Conselho Pleno do CONASS e nao tem
grupo de trabalho. Temos de resolver se queremos uma coisa ou outra, e chegar a
uma definicdo. Dr. Ricardo Scotti falou que fez um levantamento e que existe
cerca de 70 a 80 comissfes nas quais 0 CONASS tem representante técnico, e
que estdo fazendo exatamente como a SAS: apds o processo de discussdo o
grupo técnico elabora a concluséo e relne os Secretarios, ou seja: hdo € em toda
reunido que tem um técnico da SAS decidindo pelo Secretario, na maioria das
vezes tem que levar ao Secretério para definir. O mesmo acontece no CONASS.
Dr. Fernando Cupertino sugeriu que fosse feita uma discussé@o do grupo técnico
que participou do trabalho com a assembléia do CONASS, e que isso fosse
apresentado na préxima reunido da Tripartite. Dr. Elias Rassi ponderou que é
necessario que se tenha pontos para serem avaliados para que se possa medir a
evolucéo do sistema, e que quando se fala em orientacdo do modelo assistencial,
a proporcéo de AlH psiquiatrica de longa duragéo em relacdo ao total de AIH € um
dos pontos, um indicador que da uma nocdo do restante do processo de
modificacdo, de operacdo de prioridades em determinada area. Sugeriu que se

fizesse a aprovacédo da Agenda de Metas e caso seja necessario a modificacéo de



algum indicador ou um aperfeicoamento, como por exemplo incorporar o trabalho
da FUNASA, pode ser uma alternativa interessante se ele abarca uma série de
indicadores que j4 estdo aqui. Ndo vé nenhum problema em aprovar na forma
como esta a proposta, desde que se tenha a ressalva da possibilidade de
discusséo ou de modificacdo de um ou outro indicador, dentro de uma pactuacéao.
Dr. Otavio Mercadante colocou em discussao. Dr. Claudio Duarte colocou que o
objetivo esta expresso em 6 prioridades e que os indicadores tem de refletir
tecnicamente isso, e caso haja concordancia a proposta podera ser apresentada
ao CNS. O Sistema Nacional de Saude vai estar avaliado em torno dessas
prioridades, mais o que queremos € um pacto politico. Sugeriu que a discusséo
ndo fosse fechada e que o assunto voltasse a Camara Técnica da Tripartite. O
representante do CONASS para a Regido Sul Dr. Jodo José Candido considerou
viavel a proposta do Dr. Elias Rassi, mesmo que o documento ainda tenha que
passar pelo crivo do CNS, o que poderda mudar tudo, ja que ele é soberano, e que
podera haver uma pactuacao prévia e ter-se um prazo para que 0s Secretarios
Estaduais possam tirar ou colocar alguns indicadores. Dr. Otavio Mercadante
ponderou que tudo que foi apresentado € muito mais um esfor¢o de sintese, e o
importante é que foi consensuado na Tripartite. Dr. José Guedes ponderou que
com a apresentacdo de uma série de indicadores de cobertura e outros pela
FUNASA, vemos coisas factiveis a que se chegou durante determinado processo,
e com os valores fixados se comeca a ter um marcador daqui para a frente. Dr.
Mercadante disse ter clareza de que: 1) o primeiro momento € politico, e o que se
quer destacar sdo essas grandes linhas para ficar mais facil o didlogo com os
Conselhos e com a populacédo; 2) o consenso representaria 0 segundo momento,
gue € o do pacto, onde aparece o numero. Dr José Guedes colocou que existe
demandas reprimidas e que certamente a populacdo gostaria que houvesse
alguma coisa além das campanhas, que pudesse acelerar o atendimento. Dr.
Otavio Mercadante explicou que tudo foi agrupado na questdo dos planos
regionais e no plano estadual de salde, porque tem que contemplar a baixa,
média e alta complexidade. Tem que ser definida qual é a rede em determinada

microrregido. A meta para o proximo ano € que os estados tenham como base os



planos microrregionais e regionais, com a definicdo de metas de resultados com
relacdo a cirurgias eletivas, o que poderia ser um excelente indicador de acesso e
resolutividade em redes assistenciais. O representante do CONASEMS para a
Regido Sudeste Dr. Gilberto Natalini disse que uma das preocupacdes era de
como elencar indicadores e metas facilmente mensuraveis e montar um plano
municipal, fazer o relatério de gestdo e depois se perder quando for medir o
impacto que isso estd tendo na qualidade do sistema. Esses 33 indicadores
possibilitam essa avaliagdo porque sdo dados disponiveis nos bancos de dados
municipais, 0 que € um avanco na questdo da gestdo, programacdo e
principalmente na organizagéo do sistema municipal, tudo isso integrado ao que o
estado propde, respeitando suas peculiaridades. Dr. Fernando Cupertino colocou
estar de acordo com a aprovacdo da proposta, e que o0 CONASS vai colocar a
mesma em discussdo em sua assembléia geral no dia 14. Dr. Otavio Mercadante
falou que ja estava agendada a participacao da representacdo do CONASS e do
CONASEMS no CNS. Considerando que houve consenso a proposta restou

aprovada. 6 - Assisténcia Farmacéutica Basica - Dr Claudio Duarte relatou que

foi feito um trabalho dentro da nova estratégia de gerenciamento conjunto do
incentivo de Assisténcia Farmacéutica Basica, para que pudesse ser estabelecido
0 pacto nacional com um elenco minimo de medicamentos essenciais, que
pudesse garantir o atendimento em todo o pais, independentemente das
diferencas regionais. No material distribuido, estdo elencados os medicamentos
que foram relacionados em todos os pactos estaduais/municipais de Assisténcia
Farmacéutica Basica, naquilo que se achou possivel, com incentivos e valores. E
preciso que se dé visibilidade, para que ndo se tenha situacdo em que haja um
determinado medicamento em um municipio e que 0 mesmo nao exista em outros.
A relacdo € apresentada em ordem alfabética, e por grupo farmacologico, e
contem um elenco minimo de medicamentos, para atingir as situagées comuns, do
dia a dia. Elogiou o empenho do CONASS e de varias Secretarias Estaduais de
Saude em contribuir com o Ministério no monitoramento dos gastos, do ponto de
vista da eficiéncia no emprego dos recursos que estdo alocados nos fundos

estaduais de saude, cujo saldo era de R$ 67.000.000 em maio, e que em funcdo



da modificacdo da execucdo efetuada pelos estados, foi reduzido para R$
35.000.000,00 em outubro. Solicitou as SES que acompanhem essa questdo e
informem ao Ministério sobre a execucao de licitagbes em curso, ou aquisi¢cdes
gue foram feitas nos ultimos 30 dias. Essa é uma avaliacdo quantitativa, porém
contamos com a colaboracéo dos Secretarios Estaduais e do CONASS, para fazer
a avaliacdo qualitativa |4 na ponta, no municipio, de como anda a
alocacgao/distribuicdo de medicamentos na rede assistencial. Vamos distribuir um
questionario simplificado para que possamos avaliar o processo de pacto, e uma
amostra que sera definida para os Secretarios Municipais, para avaliar o incentivo.
Quanto a questdo da extensdo do prazo para definicdo dos novos pactos
estaduais, que tinha sido fixado em até 30/11 por Portaria, a nossa proposta é de
estender o prazo até 15.02.01, para que se possa fazer os pactos estaduais com
as novas administracdes, o que exigird um esforco concentrado em dezembro e
janeiro. Em dezembro estardo sendo disponibilizados dois instrumentos para
auxiliar no monitoramento financeiro do incentivo e na consolidagcédo do pacto por
municipio, facilitando o gerenciamento. Dr. José Guedes colocou que 0s pactos
estaduais devem ser repensados, levando em consideracdo o que 0s municipios
pensam, para dar um novo direcionamento e evitar a pulverizagdo dos recursos.
Isso envolve um esfor¢co do Ministério de repensar inclusive que determinados
laboratorios estatais poderiam estar assumindo compromisso com blocos de
estados, para sair da légica comercial ainda existente em alguns lugares. A
representante do CONASEMS para a Regido Nordeste Dra. Rosa Sampaio
colocou que a lista esta definindo o minimo necessario, porém € preciso que se
tenha noticia do que se avancou em relacdo a aquisicdo desses medicamentos e
do Registro Nacional de Precos, ja havendo inclusive uma Medida Proviséria
dispondo que os estados e municipios podem comprar a partir do Registro. A
grande dificuldade desta pactuacdo é a aquisicdo de medicamentos sobretudo
para hipertensado e diabetes, ainda mais no 2° semestre, ja que pelo fato de estar
mudando a gestao, os fornecedores nao terem a certeza de ser ressarcidos. Dr.
Otéavio Mercadante disse que as duas questdes, a lista minima e como 0 municipio

podera fazer a compra, foram muito bem colocadas. Dr. Elias Rassi considerou



ser esta uma das areas dramaticas da gestdo, por uma série de motivos: a
aquisicdo é complicada, os recursos sao poucos, e isso gera uma facilitacdo de
pactos, em que municipios liberam para que os estados facam compras
centralizadas, e os estados ndo conseguem cumprir em virtude de suas
dificuldades, atrasam a distribuicdo, e 0s municipios reclamam pouco, porque 0s
valores sdo pequenos em relagdo a aquilo que ele faz com as despesas na area
de medicamentos, e vai ficando tudo como esta. Entende que € uma area em que
se precisa intervir de forma diferente, que a lista de medicamentos a seu ver é
insuficiente para as necessidades e questionou se o PSF conseguira trabalhar
com a mesma, exclusivamente. Entende que esse Programa necessita de uma
lista que preencha todas suas necessidades, e também que os valores precisam
ser definidos.Com referéncia aos produtos oficiais, disse ser necessario encontrar
uma forma de coordenacéo, intervencdo, estimulo e pactuacdo, pelo menos no
que diz respeito aos laboratérios oficiais, que tem passado por grandes
instabilidades. A lista ndo atende sequer as necessidades de municipios de
pequeno e médio porte. Goiania trabalha com uma lista de 120 a 130
medicamentos e ainda € insuficiente para o atendimento de rotina nos Postos de
Saude. Dr. Claudio Duarte ponderou que o que estd na Portaria € a correcao de
alguns pactos estaduais que ndo contemplaram sequer o elenco minimo. O que
esta se propondo é uma lista ndo de medicamentos para assisténcia farmacéutica
municipal e sim uma lista nacional de itens a serem contemplados minimamente
em todos os pactos nacionais, e que cada municipio necessita, de acordo com sua
realidade epidemioldgica, complexidade, e estratégia assistencial, complementar
essa lista nacional, e assim definir sua lista de medicamentos essenciais. Entende
gue a proposta apresentada é de um grupo que tenta construir com o0 CONASEMS
uma pacote para a assisténcia basica municipal, e o que esta sendo apresentado
é uma lista minima de medicamentos nacionais que deve ser pactuada em
conformidade com os planos estaduais e municipais, e de acordo com o aporte de
recursos e o grau de complexidade dos municipios, populagdo, rede e
epidemiologia. Dentro do que o Dr. José da Silva Guedes prop6s ha que se trazer

para a Tripartite um estudo mais aprofundado dessa estratégia de assisténcia



basica, principalmente ver em cima de quais guias ou orientacbes poderia ser
definido o pacto com o0s estados, tais como: aquisicdo centralizada,
descentralizada, papel do estado e do municipio, e a relacdo estados e municipios
no que respeita ao elenco minimo apresentado. Informou que o Registro Nacional
de Medicamentos foi licitado, julgado e publicado no Diario Oficial da Unido, e
também a Medida Proviséria que legaliza adesdo do prefeito ou governador a
esse pacto, ja distribuida na Tripartite. Uma outra informacg&o é que o Ministério da
Saude esta preparando material especifico para governadores, prefeitos e
secretarios estaduais em relacdo ao registro de precos, que sera apresentado pelo
Ministro e enviado para cada municipio e estado. Dr. Otavio Mercadante chamou a
atencdo para uma apresentacao ja feita na Tripartite em que o dado que mais
chamou a atencéo foi a discrepancia nas relagbes de medicamentos na quase
totalidade dos estados e municipios, e que o esforco que esta sendo feito é nessa
linha — estabelecer o minimo para que ndo haja tanta discrepancia. O
representante do CONASEMS para a Regido Norte Neilton Oliveira se manifestou
dizendo que sdo muitos os fatores contribuintes para as dificuldades e que alguns
no primeiro momento deveriam ser escolhidos para facilitar essa articulacdo, e dai
resolver os outros. Varios estados tém dificuldades em cumprir a maioria dos itens
pactuados. Entende que a questao do elenco minimo de medicamentos essenciais
para a atencdo basica deve ser enfrentada do seguinte modo: separar a lista de
elenco minimo, pactuar, cumprir, para que se possibilite a politica nacional de
producdo, com producdo maior e suficiente e a preco menor. Entende que com
relagdo aos laboratorios oficiais e militares se evoluiu na conversagdo, mas ndo
em resultados concretos. O Secretario Estadual de Saude do Ceara Dr. Anastacio
Queiroz retrucou indagando como o0 grupo construiu essa idéia, questionando que
haja tantas diferencas entre estados e municipios, e que uma lista de 19
medicamentos possa ser pelo menos minima e 0 que acontecera com quem nao
cumprir o pacto. Dr. Claudio Duarte colocou que o que se pode pensar em
construir numa segunda etapa é aperfeicoar o processo de planejamento e
programacao da Assisténcia Farmacéutica Basica, chegando ao que foi colocado

pelo Dr. Elias Rassi quanto ao planejamento, no sentido de definir, até em funcao



do porte do municipio ou de sua rede, qual a relacdo de medicamentos essenciais,
0 que é uma outra questdo. Nao é possivel pacto estadual que ndo tenha uma
lista de medicamentos minima, o que vem ocorrendo e que nao € aceitavel e que
tem que ser de imediato corrigido. O que vem ocorrendo ndo pode continuar — o
municipio define um elenco minimo, sobra recursos ndo absorvidos na compra
desse elenco e se gasta em outras areas que nao assisténcia farmacéutica.
Voltando & proposta do Dr. José da Silva Guedes sugere trazer na proxima
Tripartite, ancorado na avaliacdo dos pactos estaduais/municipais, nas
dificuldades de aquisicdo, na eficiéncia dos gastos com o elenco minimo,
propostas de como dar as diretrizes, estabelecer novos pactos, a luz de um fato
novo que é o registro nacional de medicamentos, e a politica em relagdo aos
laboratorios oficiais. Dr. José da Silva Guedes colocou que soma a sua
preocupacdo a dos municipalistas, no sentido de achar que se vai fazer
assisténcia somente com uma lista minima. S&o Paulo trabalha com uma lista de
40, acrescida de mais ou menos 30 a 40 produtos que 0s municipios pactuaram e
gue adquirem como contrapartida. Dr. Claudio Duarte voltou a falar que néo se
trata de uma lista minima para um plano municipal de assisténcia farmacéutica, e
sim uma lista minima para os Planos Estaduais e para o Plano Nacional de
Assisténcia Farmacéutica, ao que colocou Neilton Oliveira que é parte da relacao
de medicamentos que obrigatoriamente terdo que estar no pacto, e que
lamentavelmente hoje ainda ndo esta garantido, respondeu o Dr. Claudio Duarte.
Sao Paulo, junto com os COSEMS construiu uma relacdo minima de
medicamentos essenciais do Programa Estadual de Assisténcia Farmacéutica —
Dose Certa, e entende que cada estado devera construir algo assim, a partir da
lista nacional, jA que os planos estaduais anteriores ndo tinham esse tipo de
referéncia. Dr. Renilson Rehem fez um comentario sobre o tema Proposta de
Regionalizacdo da Assisténcia a Saude, que esta como segundo ponto de pauta e
até o momento avangado da hora ndo foi apresentado, e que ndo mais o sera,
deixando a cargo da Tripartite dar o encaminhamento que entender. O Dr.
Fernando Cupertino sugeriu que a manha da Reunido Ordinaria do dia 15 de

dezembro seja dedicada ao tema da SAS e o restante dos assuntos ficariam na



parte da tarde, o que foi acatado. 7 — Saude Bucal - Dr. Claudio Duarte informou

que foi apresentada uma proposta ao CONASS e CONASEMS com relacéo a
introducdo da Saude Bucal no PSF, e que dentro do limite do orcamento para o
préximo ano sera definida uma proposta de incentivo para que a insercao ocorra.
A légica ndo seria somente a insercao de profissionais e sim as acfes a serem
desenvolvidas. Para estas terdo que ser incorporados, como referéncia junto as
equipes do PSF 02 modalidades de equipe multiprofissional para a saude bucal:
uma equipe mais simples, mais viavel, para quase todo o pais, composta por um
cirurgido dentista e auxiliar de consultério dentario; outra um pouco mais
complexa, objeto de médio e longo prazo, onde seria acrescentada a figura do
técnico em higiene dental. Vai trabalhar com 02 incentivos financeiros para
estimular essa inser¢do, sendo um de R$ 12.000,00/ano (para a equipe mais
simples) e outro de R$ 15.000,00/ano (para a equipe mais complexa). Para essas
metas que estdo sendo definidas, o que se quer é ter 100% de insercdo nas
10.000 equipes existentes, ja para o proximo ano. Se todas as metas forem
cumpridas significa a aplicacdo de R$ 73.000.000,00/ano. Trabalhando na mesma
l6gica do PSF, quando da habilitacdo das equipes, independentemente da
complexidade delas e como contribuicdo para o processo tecnolégico da
estratégia da acdo, R$ 4.000,00 pagos fundo a fundo, em parcela Unica seréo
transferidos para que o municipio possa adquirir material para a melhoria das
equipes que porventura ja tenha. Isto representa mais R$ 43.000.000,00,
totalizando para essa estratégia R$ 110.000.000,00, se cumprido o conjunto
dessas metas. Referiu o Dr. Neilton Oliveira que essa discussdo a algum tempo ja
aconteceu e de sua importancia e que estavam trabalhando com uma outra conta
de R$ 6.000,00 para alguns estados e para outros, mais R$ 6.000,00 ndo sé para
incentivo como também para aquisicdo de material. Se se somar os salarios dos
profissionais (02 médicos, 02 enfermeiras, 02 técnicos de enfermagem 12 agentes
de salde) para as duas equipes de odontologia como referéncia, vai dar por volta
de R$ 14.000,00 como custo com salarios, enquanto que o maior incentivo
proposto, que tem variacdo por faixa de cobertura populacional esta em torno de
45%. Num outro calculo: o salario do odontélogo de R$ 3.000,00, mais R$ 300,00



para o técnico em higiene dental e mais R$ 200,00 para o auxiliar de consultorio
dentario, vai importar em R$ 3.500,00. Entende que ha uma légica diferente da
anterior e pediu sensibilidade do Ministério para a questdo, com o risco de
comprometer a adesédo e ser aprovada uma coisa nao exequivel. Respondeu o Dr.
Claudio Duarte que a légica e as prioridades politicas foram pactuadas, e que a
questdo do financiamento esta atrelada a disponibilidade para as programacdes
do proximo ano, acrescentando que se vai adicionar mais R$ 110.000.000,00
numa area que ja existe em funcionamento. O que pode ser discutida € a
possibilidade dos estados e municipios agregarem outros recursos a esses que o
Ministério vai colocar ( na mesma logica de outros programas/acdes), trabalhar em
principio com um menor ndmero de equipes, mas iniciar no préximo ano, inclusive
beneficiando os municipios que ja estdo atuando nessa area. Referiu que esses
valores ndo incluem os para capacitacdo. Indagou o Dr. Anastacio Queiroz quando
a portaria iria ser publicada e quando os recursos para capacitacdo do técnico em
higiene bucal estariam disponiveis e como poderia fazer a proposta, ao que
respondeu o Dr. Claudio Duarte que a minuta ainda merecia alguns acertos
técnicos e que a previsao de entrega ao CONASS e CONASEMS para apreciacao
seria na proxima 52 ou 62 feira e fechar na préxima Tripartite, com vigéncia para
janeiro, mediante habilitacdo, e pagamento em fevereiro. A capacitacdo € uma
parceria com a OPAS, e provavelmente com a utilizacdo de parte do recurso do
PROFAE, um acordo interno que ja existe. A forma de proposta sera fechada com
0 CONASS e CONASEMS, mediante um plano de capacitacdo de THD, ja
existente. Neilton Oliveira colocou 3 questdes: 1) varios municipios ja estédo
atendendo com recursos proéprios, dentro do desenvolvimento integral a saude; 2)
nao compartilha da idéia de que o incentivo tenha que financiar salario de todos os
profissionais; 3) que é preciso Ter a progressividade, considerando-se um valor
fixo para a equipe minima e Ter o acréscimo de acordo com a cobertura
populacional. E preciso preservar a légica do programa, e a importancia da
inclusdo de odontdlogos de uma maneira geral no pais. Informou ter participado
de dois encontros com prefeitos no Para e em Juiz de Fora, onde 0s mesmos

declararam sua disposicao de fazer tudo pelo programa, dentro dos limites a eles



impostos pela Lei de Responsabilidade Fiscal. Dra Rosa Sampaio indagou a partir
de quando isso seria implantado. Dr Claudio Duarte respondeu que seria a partir
de janeiro, e que as providéncias administrativas j& estavam sendo tomadas.
Ressaltou que na grande maioria dos municipios estruturados nesses quatro anos
de processo de municipalizacdo, ja existe alguma coisa de saude bucal, entdo
esta sendo colocado um incentivo para agregar recursos, tecnologia e estratégia
assistencial. Assim, o incentivo se destina a introducao da odontologia no PSF, e
nao para introduzir a odontologia no SUS. Existem municipios que ndo tem PSF,
mas ndo deu para fazer a programacédo de acordo com a cobertura populacional,
porque isso poderia representar um volume de recursos maior do que o que esta
disponivel no momento. Dr. José Guedes ponderou que 0S recursos serdo poucos
e que 0s municipios sofrerdo pressao para que ampliem as equipes ja existentes.
Dr. Gilberto Natalini falou da dificuldade de contratacdo de pessoal pelos
municipios atualmente, uma vez que a totalidade dos Prefeitos esta preocupada
em se explicar em fungdo da Lei de Responsabilidade Fiscal. Entdo é importante
gque ndo seja criada uma expectativa para a populacdo, do que néo ir4 se
concretizar. Qualquer incentivo que vier € muito interessante e vai ajudar naquilo
que ja esta funcionando, porém ja existe um grande problema na forma de
contratacdo em muitos municipios, e a Lei de Responsabilidade Fiscal coloca um
limite extremamente firme, e isso tem que ser colocado ho momento em que se
anuncia o aumento das equipes sem a devida caucao financeira dos municipios.
Dr. Claudio Duarte colocou que conversard com o Secretario Executivo sobre a
possibilidade de se alocar mais recursos, mas caso nao haja essa possibilidade,
gue se possa reconhecer aqueles municipios que ja tem suas equipes de saude
bucal trabalhando no PSF, e iniciar o programa em janeiro de 2001. Dr.
Mercadante agradeceu a presenca de todos e anunciou que a proxima reuniao da
CIT sera no dia 15.12.00.

Visto:
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CONASSS CONASEMS

COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE - CIT

RESUMO EXECUTIVO
REUNIAO ORDINARIA - 29.11.00

O Coordenador da Comissdo Intergestores Tripartite,
conduziu a 102 Reunido Ordinaria da Comisséo Intergestores
Tripartite -CIT, realizada no dia 29.11.2000.

Pontos da Pauta:

1 - Plano de Saude/Relatério de Gestdo - Agendas de
Prioridades — foi apresentado um retrospecto sobre as
etapas das discussoes, seguida da elaboracao da proposta e
de como ela esta organizada em relacdo as esferas de
gestdo, ou seja: o Plano Municipal de Saude, o Plano
Estadual de Saude, a consolidacdo da Metas a ser realizada
na Tripartite, no que vai se constituir o Plano de Metas
Nacional a ser acompanhado apor meio do Relatorio de
Gestdo. Em seguida foi apresentada a Agenda Nacional de
Metas Prioritarias composta por 33 indicadores agrupados
em seis eixos de intervencdo: 1) reducdo da mortalidade
infantii e materna; 2) controle de doencas e agravos
prioritarios; 3) melhoria da gestédo, do acesso e qualidade dos
servicos de saude; 4) reorientacdo do modelo assistencial; 5)
desenvolvimento de profissionais do setor saude; 6)
gualificacdo do controle social. Foram definidas duas
grandes areas de intervencdo no sentido da reorientacdo do
modelo assistencial que sdo: a atencdo Basica através do
PACS e do PSF, e a Saude Mental. A proposta foi aprovada
e serd apresentada na reunido do Conselho Nacional de
Saude.

2 - Proposta de _Regionalizacdo da Assisténcia a Saude —
a apresentacao deste ponto de pauta foi transferida para a
reunido da CIT do dia 15.12.2000 por conta da extrapolacdo
do tempo pela exposicdo dos outros temas.

3 — Assisténcia Farmacéutica Basica — a partir de um
trabalho que teve como base os pactos estaduais/municipais
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para a Assisténcia Farmacéutica Basica, estabeleceu-se um
elenco minimo de 19 medicamentos essenciais para serem

pactuados nacionalmente, considerado pouco representativo
como pacto nacional e ainda do ponto de vista do
atendimento as necessidades das acfes de saude do ponto
de vista populacional, da rede e epidemiolégico. Foi proposta
a extensdo do prazo de 30.11.00 para até 15.02.01, para
definicho dos novos pactos estaduais. Foram discutidos
também os problemas existentes nos estados/municipios,
principalmente com relagcdo a aquisicdo de medicamentos,
distribuicdo, eficiéncia dos gastos, e a politca em
relacionada aos laboratdrios oficiais.

4 — Saude Bucal — este ponto foi apresentado como informe,
e discorreu-se sobre a proposta de insercdo de equipes de
saude bucal no PSF, com incentivo definido dentro do limite
do orcamento para o proximo ano, e a modelo de outros
programas/acbes 0S municipios agregariam recursos
complementares ao projeto. Sao propostas 02 tipos de
equipes multiprofissional: uma mais simples composta por
um cirurgido dentista e um auxiliar de consultério dentario e
outra mais complexa a ser implantada a médio e longo prazo,
gue inclui um técnico de higiene dental. Havera 02 tipos de
incentivo financeiro : um de R$ 12.000,00/ano para a equipe
mais simples e outro de R$ 15.000,00/ano para a equipe
mais complexa. A meta é que se tenha 100% de insercao
nas 10.000 equipes do PSF existentes, j4 para o préximo
ano. Caso todas as metas sejam cumpridas, serdo aplicados
R$ 110.000.000,00/ano.

5 - Vigilancia __Epidemiolégica-Avaliacdo __ de
Indicadores de Qualidade — realizada a apresentacéo
dos indicadores construidos com o0s seguintes objetivos:
1) institucionalizar o processo de supervisdo sobre o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
Ambiental; 2) permitir o acompanhamento por meio de
indicadores ja utilizados no Sistema e que possam ser
gualificados; 3) possibilitar a comparacdo da unidade
federada com as médias regional e nacional atingidas,
inclusive do ponto de vista cronoldgico. Foi aprovada a
sugestédo de se preparar uma metodologia voltada para
a avaliacdo dos grandes centros urbanos.
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6 - Vigilancia Sanitaria — Habilitacdo dos Estados — Foram

habilitados para execucéo das Acdes de Vigilancia Sanitaria

0Ss seguintes Estados:

Amapa,

Mato Grosso,

Mato Grosso do Sul, e 0
Distrito Federal.

Descentralizacdo das Acdes de Epidemiologia e

Controle de Doencas - ECD

7.1 - Certificagdo de Municipios - foram certificados,
com vigéncia a partir de 1° de dezembro:

23 municipios da Bahia

04 municipios do Ceara

04 municipios do Espirito Santo

14 municipios de Goias

01 municipio do Mato Grosso

01 municipios do Mato Grosso do Sul
108 municipios de Minas Gerais

19 municipios do Parana

01 municipio do Rio de Janeiro

03 municipio de Sao Paulo

8 - Habilitacdo de Municipios — foram desabilitados da

condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal os
municipios de Fraiburgo e lbirama/Sc, que voltaram &
condicdo de habilitacdo em Plena de Atencao Basica, e
0 municipio de Pedreiras/Ma que permanece
desabilitado. Habilitados, com vigéncia a partir de 1° de
dezembro:

8.1 - Plena do Sistema Municipal
= Viana/Ma
= Monteiro/PB

8.2 - Plena da Atencéao Basica
= S3ao Raimundo do Doca Bezerra/Ma
= Santarém Novo e Sao Joao da Ponta/Pa
= Caroebe/RR
= Barao do triunfo/RS
= Fraiburgo e Ibirama/SC
= Anhembi e Nova Castilho/SP






