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3. PAUTA

Avaliacao do Impacto do Incentivo de Assisténcia
Farmacéutica — SPS/MS

Descentralizacao das Capacitacoes das Equipes do
Programa de Saude da Familia — SPS/MS

Pacto da Atencao Basica — SPS/MS

Proposta de Implantacdao do Planejamento Familiar
no SUS — SPS/MS

Descentralizacao das Acgdoes de Epidemiologia e
Controle de Doengas - ECD — FUNASA/MS

5.1- Certificacao de Municipios
Qualificacao de Estados (NOAS 01/2002)

Habilitacdao de Municipios (NOAS 01/2002)
7.1 - Gestdo Plena de Atencao Basica Ampliada
7.2 - Gestao Plena do Sistema Municipal

INFORMES:

1 - Solicitacao da SES/PA da prorrogacao do prazo para elaboracao

2 -
3 -

da PPI — SAS/MS
Banco da NOAS — Séc. Téc. CIT/SE/MS

Cadastramento do Cartio Nacional de Satude; Cadastro Unico das
Politicas Sociais do Governo Federal e Cadastro do Programa de
Hipertensao e Diabetes — CONASS e CONASEMS



4 - Desenvolvimento da Reuniao - o Coordenador Substituto da Comissao
Intergestores Tripartite - CIT, Dr. Claudio Duarte, conduziu a 22 Reunido Ordinaria
da CIT, realizada em 21 de marco de 2002.

1 - Descentralizacdo das Acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas -
ECD - foram certificados 39 municipios, com vigéncia de 1° de abril de 2002, sendo: 04
do Estado da Bahia; 04 do Cearda; 04 de Goias, 18 do Maranhao; 03 da Paraiba e 06 do
Piaui. 2 - Qualificacao de Estados - NOAS 01/2001 - foi apresentada proposta de
qualificacao do Estado de Alagoas, juntamente com as propostas de habilitagdo de 15
municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude. A andlise da
documentacao revelou a existéncia de pendéncias em 10 municipios. Foi entdo
aprovada a Qualificacao do Estado de Alagoas, juntamente com a habilitagao dos
municipios de: Arapiraca, Coruripe, Murici, Penedo e Sdo Miguel dos Campos em Gestdo
Plena do Sistema Municipal de Saude, de acordo com a NOAS/2001. Foi apresentada e
aprovada proposta de prorrogagao do prazo de 29 de marco para 29 de abril para que
os Estados em Gestdo Plena apresentem as suas propostas de qualificacdo. O
representante do CONASS para a Regiao Centro Oeste Dr. Fernando Cupertino -
disse que no caso do Estado de Goids o problema esta sendo com a PPI, por
dificuldades com o uso da ferramenta. A Diretora do Departamento de Descentralizacao
da SAS/MS Maria Helena Brandao - disse que a decisdao de comum acordo com os
estados foi por fazer um software ao mesmo tempo em que se estava implantando, na
[tentativa de ndo atrasar ainda mais o processo. Os estados que se propuseram a
utilizar o instrumento desde o comego estao com maiores dificuldades, embora tenham
ajudado na melhoria do instrumento, dai a importancia de ndo se desistir, porque a
expectativa € de que nesta semana os relatérios estejam concluidos. O representante
do CONASEMS para a Regiao Nordeste Dr. Silvio Mendes - solicitou que fosse
formalizada a Camara Técnica da CIT, para que esta possa proceder ao
acompanhamento do processo tripartite, dé subsidios, educasse e orientasse sobre o
processo de implantacdo da NOAS. Isso precisa ser feito com uma certa brevidade
porque vai haver uma grande demanda, principalmente da parte daqueles estados onde
o processo da NOAS ndo estd avancando. O Secretario de Politicas de Saude Dr.
Claudio Duarte colocou que esse assunto foi discutido no ambito do primeiro escalao
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sera feita, ao CONASS e CONASEMS, uma proposta de composicdo, cronograma e
atividades. 3 - Banco de Dados da NOAS — A Coordenadora da Secretaria Técnica da
CIT Dra. Deildes Prado, informou que foi colocado nas pastas da plenaria e das
assessorias do CONASS e do CONASEMS a primeira versao do banco administrativo em
que serao apostos todas as informacdes a respeito do processo de habilitagdo. Isto esta
sendo colocado para que todos tomem conhecimento dessa primeira versao e
apresentem sugestdes para a equipe que esta formatando este banco, que é
constituida por técnicos da Secretaria Técnica da CIT, do Departamento de Atencdo
Basica e do Departamento de Descentralizagdo da Gestdo. A partir da proxima semana
ja estara comegando a ser feita a aposicao dos dados das habilitagdes ja aprovadas. O
banco vai ser disponibilizado via Internet e Intranet, permitindo o acesso e a elaboragao
de varios relatérios sobre a habilitacdo. 4 - Cadastramento do Cartao Nacional de
Saude - cadastramento Unico das Politicas Sociais do Governo Federal e
Cadastramento do Programa de Hipertensao e Diabetes. Dr. Claudio Duarte - colocou
que foi realizada uma reunidgo do Ministério da Saude com o CONASS e CONASEMS
sobre o assunto e ha uma preocupacdao comum no sentido de que haja um esforco
técnico e politico do conjunto das areas do Governo Federal que estao com programas
de cadastramento para transferéncia de beneficios sociais. O Ministério, CONASS e
CONASEMS estdo implementando o Cartao SUS para transmitir informagdes explicitas
quanto a integracdo dos dois processos de cadastramento, ja que ha, na ponta, queixas
da existéncia de informagbes desencontradas que estdo gerando conflitos e dificuldades
no processo de implementacao tanto do cadastramento Unico dos programas Bolsa
Alimentacao, Bolsa Escola, e outros. J4 esta acertado que o cadastramento Unico
devera ser disponibilizado para o banco de dados que vai gerar o Cartdo SUS das
pessoas beneficiadas com os programas sociais. Ha inclusive um acordo de que essas
metas do cadastramento Unico sejam computadas nas metas pactuadas de
cadastramento do cartao SUS para os municipios, em relagdo ao Ministério. Esta sendo
feito um esforgo por parte da Secretaria de Investimentos juntamente com a SAS e a
SPS no sentido de discutir estratégias de cadastramento do cartao SUS, que possam ser
utilizadas para o cartdao Unico. Sera feito um comunicado do Ministério, CONASS e
CONASEMS e um comunicado do Governo Federal e do conjunto dos Ministérios que
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Sistema - governos estaduais, municipais e nas secretarias que coordenam cada um
desses programas. Quanto ao cadastramento para o Programa de Assisténcia
Farmacéutica para Hipertensao e Diabetes, estratégia destinada a reforcar o Plano
Nacional de Reorganizacao da Assisténcia a Hipertensdo e Diabetes, foi feito o seu
langamento ha duas semanas atras. O Ministério assumiu o compromisso de financiar
os medicamentos para hipertensao e diabetes em conjunto com os estados e
municipios e de ampliar progressivamente a partir de maio e até janeiro do préximo
ano, o acesso aos medicamentos para os pacientes portadores. A estimativa é de que
sejam envolvidos 5 milhdes de portadores de hipertensao arterial. Atualmente, estima-
se que os programas de Assisténcia Farmacéutica Basica, da Farmacia Popular e
algumas iniciativas existentes em alguns estados com relagao a hipertensao e diabetes,
estejam cobrindo cerca de 4 milhdes de portadores de hipertensdo, dos 9 milhdes de
pessoas que em tese estariam utilizando os servigos do SUS. Com esse programa esta
sendo assumido 0 acesso imediato desses 5 milhdes de portadores que estariam fora
do sistema e a partir de janeiro do proximo ano todo o conjunto dos 9 milhdes. Para
isso estd sendo colocado esse ano 100 milhdes de reais. E importante entao que se
conheca a prevaléncia real dos hipertensos e diabéticos, e que seja feito um processo
de cadastramento de portadores que possa subsidiar o acompanhamento clinico e
possa determinar um processo de programacao mais real, no sentido de que nao sobre
nem falte medicamento nas unidades basicas de saude. No processo de adesdao dos
municipios ao Plano, o municipio ja explicita no Termo de Adesao o nimero estimado
de pacientes portadores de diabetes e hipertensdao arterial e quantos ja estdo
cadastrados, para que se possa fazer a programacao da entrega de medicamentos as
Secretarias Municipais. A sugestao € de que o processo de cadastramento seja
progressivo, e considerando que ele envolve inclusive o proprio cadastramento SUS,
nessa estratégia o cadastramento dos hipertensos e diabéticos vao ser também no
mesmo formato do cadastramento para o Cartdo SUS. Foram distribuidas 2 minutas de
Portarias para apreciacdo do CONASS e CONASEMS. O assessor técnico do CONASS
Ricardo Scotti - disse que além do encaminhamento dado pelas 3 esferas de gestdo
para a superacao dos conflitos existentes entre o CAD Unico e o Cartdo SUS, ja que no
cadastramento se trabalha com duas ldgicas: direito ao acesso integral a toda

populacao em um, e corte de renda em outro, sugeriu que no encaminhamento dado



sejam colocadas 3 preocupacdes para oportunamente serem incluidas: 1 - ao incluir o
cadastramento do CAD Unico no mesmo Cartdo SUS é preciso que sejam verificados os
cuidados com possiveis questionamentos éticos na questdao do levantamento de renda e
condicdes sociais, para evitar que o Cartao SUS seja exposto a questionamentos que
firam a sua credibilidade. 2 - quanto a possibilidade de reversao do financiamento do
cadastramento que hoje é de 20 centavos para aqueles feitos por equipes do PSF e 50
centavos para os locais aonde ndao tem equipes de PSF. As equipes técnicas tém
questionado essa diferenca de valores, dado que o trabalho é o mesmo. O recuo é
maior e em alguns locais esse custo supera 2,50 reais. 3 - como é a questdo do
financiamento do FURST, com relacao a implantacao da rede de conectividade, na 22
fase do cartdo. O Secretario Municipal de Saude Vitéria da Conquista/BA Dr. Solla -
colocou que uma Portaria Interministerial estabeleceu uma rotina quanto a
possibilidade de exportacdo do CAD SUS para o CAD Unico, e que a Caixa Econémica
estaria disponibilizando um software. No entanto a informacdo que se tem é de que
isso ndao vai funcionar assim, e que obrigatoriamente ndao serdao mais recebidos
cadastros para Bolsa Alimentacao via CAD SUS, somente pelo CAD Unico. Disse que
gostaria de obter esclarecimentos, mas que considera que a Portaria Interministerial
apontava uma saida pratica, porque quem ja estava com o CAD SUS e ja estava
fazendo o cadastro da Bolsa Alimentacdo, faria a exportacdo para o CAD Unico e
alimentaria a base, mesmo que de forma incompleta, ja que tem dados do CAD Unico
com os quais o CAD SUS nao trabalha. O segundo aspecto é que estd havendo
problemas em alguns municipios, onde sem a participacdo da Secretaria Municipal, a
Caixa Econbmica utilizou uma outra estratégia para fazer a definicdo dos usuarios que
vao ser beneficiarios da Bolsa Alimentacdo. No caso de Campo Grande, segundo nos
informaram, teria sido feita uma comparacao entre a Bolsa Escola e o CAD SUS, com
vista a identificacdo de criangas das mesmas familias que tinham criancas no Bolsa
Escola, para inclui-las no Bolsa Alimentacao. Pelas Portarias do Bolsa Alimentacao,
caberia as Secretarias Municipais de Saude, passando pelo Conselho Municipal de
Saude, a definicdo de quem sao os beneficidrios do Bolsa Alimentacao. Dr. Silvio
Mendes - perguntou se estd mantida a previsao de entrega dos medicamentos para
hipertensao e diabetes em maio, ao que respondeu o Dr. Claudio Duarte que a

primeira entrega sera feita em maio, e que ela esta programada para atender 2 milhdes



de portadores de hipertensao. Retrucou o Dr. Silvio Mendes que como nao foi feito o
cadastro de todos os pacientes hipertensos e diabéticos, o Ministério vai fazer um
repasse por estimativa, o que é um risco, mas é também uma forma de agilizar o
processo. Por outro lado, estd sendo dado um prazo de 1 ano, o que prazo parece
muito longo, e o Termo de Adesdo que o Ministério esta passando pelo municipio, inclui
apenas a populacao do municipio, sexo, idade e a prescricdo. Dr. Claudio Duarte
disse que o Termo de Adesdo inclui o numero total estimado de portadores de
hipertensao no municipio, 0 nuimero de pacientes portadores de hipertensao
cadastrados até esta data, formas préprias de cadastramento ja utilizado pelo municipio
ou de acordo com o resultado da campanha para detecgdo. O mesmo se aplica para o
diabetes. Com isso tém-se minimamente a capacidade para programar, e a partir do
processo de cadastramento, sera possivel ter um programa permanente em bases
cientificas, de distribuicdo de medicamentos. Na Portaria ha um cronograma de metas
de cadastramento proporcional ao porte do municipio, 0 que ndo € uma coisa
meramente burocratica. Dr. Silvio Mendes ponderou que esta muito simples e que o
CONASEMS aprova. A Secretaria Estadual de Saude do Rio grande do Sul Dra. Maria
Luiza Jaeger - ponderou que ou é posicao do CONASS, CONASEMS e Ministério que o
objetivo comum é a importacdo universal do Cartdo SUS e ai tém questOes éticas
sérias, e também a questdo da renda que tem de ser levada em conta. Essa é a
discussao que tem de ser feita: se esse cartao vai dar origem a todos os outros
cadastros ou vamos voltar ao tempo em que se tinha um cartdao para cada pedaco do
sujeito na area da saude. Outra questdao é a distribuicdo de medicamentos aos
municipios, sendo fundamental que chegue aos governos dos estados o que vai ser
entregue em cada um dos municipios, porque senao vamos acabar tendo problemas de
informacdo e de avaliacao de politicas de assisténcia farmacéutica em cada um dos
estados, porque a unido entrega, o estado e o municipio compram e entdo se tem
problemas de medicamento vencido e problemas em relacdo com o custo/beneficio
dessas politicas. Dr. Claudio Duarte disse que no que se refere as colocacoes do Dr.
Solla, a Portaria previa a possibilidade da criacao de uma ferramenta para fazer a
migracao inversa CAD SUS para CAD Unico, mas isso nao é possivel porque o CAD SUS
ndo tem dados sobre a renda, o que criou essa dificuldade. O CAD Unico faz uma base
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deste para o CAD SUS para fins de geracdo de relatério, gerando o nimero de
identificacdo e colocando os dados no formato desse Ultimo. Foi discutida com o
CONASS e CONASEMS a possibilidade de que a partir de agora se possa pensar em
colocar o campo renda no CAD SUS, porque ai quem ndo cadastrou vai ter condigoes de
cadastrar agora, ja fazendo a identificagdo da populagao sob risco, e dai gerar o CAD
Unico. Quanto ao Bolsa Alimentacdo, o processo é de ver se hd um cadastramento do
Bolsa Escola no municipio e com esse se gera uma pré lista de possiveis beneficiarios
do Bolsa Alimentacdo. Essa lista € enviada via Internet, sob consulta com senha a
Secretaria Municipal, para que ela confirme ou nao aquela lista ou identifique os
beneficiarios. Cada municipio tem uma senha através da qual ele acessa uma lista de
pré cadastro. Dr. Fernando Cupertino falou que o CONASS vai encaminhar
formalmente os pontos que foram discutidos ontem na Assembléia do CONASS. Dr.
Claudio Duarte informou a Dra. M2 Luiza que o Ministério assume o compromisso nao
sO de passar a programacao municipio a municipio, mas também passar um resumo do
processo de adesdo do nimero de pessoas estimado, nUmero de pessoas cadastradas
nas SES, para que se possa fazer uma programagao conjunta em bases cientificas. O
Secretario de Investimento em Salude Dr. Gabriel Ferrato disse que na questdo do
FURST, houve uma reunido na semana passada do Ministro da Saude com Dr. Renato
Guerreiro e o impasse com relacdo aos equipamentos continua, porque nao esta
previsto na Lei, mas a questdo dos sistemas de comunicacao deve ser encaminhada
dentro do plano montado pelo DATASUS. Com relagao a questao dos equipamentos, as
alternativas que se colocam sao: 1 - mudar-se a Lei, para que se incorpore os
equipamentos nas possibilidades de gasto pelo FURST. 2 - fazer um plano pelo préprio
Ministério, mas ndo temos ainda nenhuma diretriz em relacdo a isso. Em suma, a
questao da comunicagdo vai avancar e nds ficamos com o problema dos equipamentos,
para o qual ainda nao temos solucao, estando o Ministro preocupado com a questao.
Dr. Claudio Duarte colocou que a questdao dos problemas éticos relacionados ao
cadastro unico, foi tema de uma discussao numa reunidao com todos os Ministérios que
estdo envolvidos e isso é uma questdo que esta ausente no Decreto que criou o CAD
Unico. A Casa Civil j& montou um grupo para analisar os aspectos juridicos e os
aspectos de confiabilidade e confidencialidade de dados. Dr. Silvio Mendes sugeriu ao
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em principio elas é que irdo operacionalizar a construcao de redes, ja que elas detém o
servico e tem problemas. Assim seria interessante saber em que momento elas estao, e
como estao qualificadas para desencadear o processo. O representante do CONASEMS
para a Regido Sul Dr. Francisco Izaias disse que houve avancos na discussao da
assisténcia farmacéutica na area da hipertensao e do diabetes, e que para os
medicamentos nao se tinham ainda uma definicdo da competéncia do fornecimento e
principalmente do aporte financeiro para aquisicao. Atualmente esta bem colocado que
0 Ministério vai cumprir a integralidade do memento proposto para esta estratégia. Na
Portaria Conjunta N° 02 de 05/3/2002, em seu Artigo 29, fica claro que é
responsabilidade da Secretaria de Politicas de Salude o acompanhamento das
informacgOes a partir do SISHIPERDIA, porém no Artigo 9°, paragrafo 3°, esta colocado
gue os municipios que ndo cadastrarem o total de pacientes informados apds 12 meses
de sua adesdo, serdao avaliados pelas Secretarias Estaduais. Como os municipios vao
estar alimentando o banco de dados para o nivel central, o estado tem de estar
participando. Dr. Claudio Duarte esclareceu essa avaliagdo e o cumprimento do que
foi pactuado na NOAS, sobre as responsabilidades minimas em relacdo a essas 2
doencas. O assessor técnico do CONASS Dr. René colocou que embora tenha sido
falado que o Termo de Adesdao passaria também pelo acompanhamento da SES, o
Artigo 7° da a entender que essa adesdo se faz diretamente do municipio para a
coordenacdo do projeto, até porque o sistema deve ser informatizado. Sugeriu que: 1 -
o Termo Adesao seja acompanhado também pelas SES. 2 - ap6s o Termo de Adesado,
as SES facam o acompanhamento da programacao por municipio, até por uma questao
logistica, visto que o estado também desenvolveu uma politica de assisténcia
farmacéutica basica que tem que ter coeréncia com essa oferta de medicamentos; e 3
— com relacao ao acompanhamento do recebimento, até para dar conta do disposto no
Artigo 99, que é a situacdo de avaliacdo do estado quando do ndao cumprimento de
alguma questao em relacao ao cadastramento do total de pacientes, para se ter uma
logica de acompanhamento por parte do estado, esses 3 pontos sdo importantes: o
acompanhamento do termo de adesao, o acompanhamento da programacao por
municipio para dar conta da logistica dos demais itens da assisténcia farmacéutica
basica e o acompanhamento do efetivo recebimento, para que ndo se faga uma

avaliacao em cima do nao cadastramento sem se ter a nogao exata do volume recebido



pelo municipio e do total de pacientes atendidos. O representante do CONASS para a
Regiao Sudeste Dr. José Guedes - colocou que 1 milhdao e 300 pessoas tém Cartdo
SUS no Estado de S. Paulo e ndo Cartdo Unico, e perguntou se devera ser emitido o
Cartdo Unico para toda essa gente. Dr. Claudio Duarte - respondeu que somente
para aqueles com renda inferior a 90 reais, mas na verdade a pergunta é: qual é o nivel
de utilizacdo que o CADSUS vai ter para o cadastramento Unico. Nesse caso é por
garimpagem porque nao temos o campo renda ou seja, nao temos como através de
relatdrio especifico, a ndo ser por bairro, pegar o banco de dados do CADSUS e dele
tirar aqueles que ganham menos de 90 reais. Isso pode ser feito por bairro, através de
um processo de vinculagdo de clientela. Dra. Maria Luiza Jaeger disse que a sua
preocupacao é de que no momento em que se diz que o cadastramento Unico vai ser
usado para fazer o Cartao SUS, esta se dizendo que vai ser cadastrada no SUS so a
populacao pobre do pais, o que fere o direito. Dr. Claudio Duarte explicou que o
municipio que ja fez todo o cadastramento Unico de sua populacdo, estd com o
cadastro pronto. Sobre aquela populagdo, existe o conjunto de programas sociais de
transferéncia de rendam para o qual os dados do CADSUS sdo insuficientes para
emissdao de ordem bancaria. Se o municipio tem toda a sua populacao cadastrada, ele
ja cumpriu a sua atribuicao de cadastrar para o cartdo SUS. O que ele precisa fazer é
identificar os beneficiarios dos programas sociais e gerar um cadastro que possibilite a
emissdao de uma ordem bancaria. Dr. Guedes disse que o CADSUS é que deveria ser
chamado de CAD Unico, porque esta gerando uma grande confusdo, e que a seu ver
ndo ha necessidade de um cadastramento de hipertensos e de diabéticos para se ter
estimativas para fornecimento de medicamentos. Esse cadastramento dificilmente vai
garantir que ndo havera desperdicio de medicamentos, porque o desperdicio s6 sera
evitado com seguranca quando estivermos repondo consumo. Em Sao Paulo temos uma
programacao que estd colocada via Internet e através da qual é feita a reposicao
mensal do consumo. O que o pessoal da farmacia esta tentando fazer é colocar todos
0s outros programas dentro de uma programagao que permita avaliar consumo, para
que este seja reposto. Para fazer uma proposta dessas para o conjunto da assisténcia
farmacéutica, é preciso que as Secretarias Estaduais passem a ser o fulcro de quanto
de medicamento esta chegando em cada lugar, para que se saiba qual é a entrada e o

consumo, porque senao vamos continuar perdendo medicamentos. Dr. Solla disse que



todas as Portarias relativas ao Bolsa Alimentagdao nao previam um registro
informatizado da renda do beneficiario. Previa que o municipio faria essa identificacao e
levaria essa renda como um critério definidor dos beneficiarios. A sugestao é de que
seja revista a normatizagao do Bolsa Alimentacao e que se buscasse formas de ser mais
agil nesse processo e que se permitisse que com o CADSUS se pudesse cadastrar
também os beneficiarios do Bolsa Alimentagdo, porque € um processo complicado
nesse momento para varios municipios fazer o CAD Unico, em paralelo com o CADSUS.
Dr. Claudio Duarte frisou que o Decreto de criacdo do Bolsa Alimentacdo estabelece o
beneficiario por corte de renda e o cadastro pensado para ela inicialmente foi o
CADSUS, mas este nao podia gerar ordem bancaria por ndo conter o quesito renda.
Isso ndo impede que o municipio tenha estratégias locais de cruzamento de populagdes
beneficidrias, sejam aquelas do cartdo SUS ou aquelas dos programas sociais. Uma
outra informagdo é que dentro do acordo feito com a Caixa Econdmica, o Governo
Federal esta discutindo um Programa de Apoio a Digitacdo para registro dos
formularios, problema existente principalmente nos municipios de pequeno porte. 5 -
Avaliacdo do Impacto do Incentivo de Assisténcia Farmacéutica — O Gerente
da Assisténcia Farmacéutica Basica Dr. Carlos Alberto - falou que o incentivo foi
criado pela PRT 176 em marco/99 e tinha a intencao de promover a reorientacao da
assisténcia farmacéutica, no sentido da sua descentralizagdo. Isto esta fundamentado
na descentralizacao da gestao, na promogao do uso racional de medicamentos, na
otimizacao e eficacia do sistema de distribuicdo no setor publico e nas necessidades da
populacdo segundo critérios epidemioldgicos. O incentivo traz alguns avangos
fundamentais ao definir a responsabilidade das 3 esferas de governo, aponta o
financiamento, define o teto do recurso financeiro em nivel federal, estabelece uma
pactuagdo entre estado e municipio, que devem sentar para discutir um elenco que dé
conta de cobrir a nosologia estadual, além de estabelecer um Plano Estadual de
Assisténcia Farmacéutica, fundamental para se organizar o processo de
descentralizagao. Com relagao aos recursos, existe uma grande discussao de que eles
nao sdo suficientes, porém houve uma evolucdo a partir do estabelecimento do
incentivo: em 1998, a Farmacia Basica tinha uma verba de 45 milhdes de reais e em 99
com o Incentivo, o repasse do nivel federal ja era de 123 milhdes e mais 39 milhdes

para aquisicdo de insulina. No ano de 2000 houve um aumento no niumero de



municipios que aderiram ao processo e o repasse federal foi de 164 milhdes para a
cobertura total da populagao, acrescidos de 22 milhdes, correspondentes ao incentivo
criado para a saude mental e de 45 milhdes para insulina. Em 2001 quando o incentivo
consolida-se de fato, houve um repasse federal de 166 milhdes, estando ai incluso o kit
do PSF que incorpora 67 milhdes, hipertensao e diabetes 48 milhdes, salde mental 22
milhGes e insulina 69 milhdes. O recurso que esta sendo gerido pelo estado é da ordem
de 574 milhdes e estd comprovada a execucao de 485 milhdes, portanto ha 89 milhdes
sem comprovacao de execucdao. Com a implantacao do SINFAB - Sistema de
Informacgao Financeira da Assisténcia Farmacéutica Basica, esta havendo um avanco no
sentido de melhorar a informagdo. Foi feita uma pesquisa em 417 municipios avaliando
o impacto do incentivo, pegando o ciclo da assisténcia farmacéutica e estabelecendo
como indicadores. Um total de 366 municipios respondeu e mostrou avangos
consideraveis, porque em 4 anos houve uma mudanca completa da logica da
Assisténcia Farmacéutica que era centralizada, para uma programacao pactuada pelos 3
niveis de gestdo e o processo mostra um crescimento. Quanto aos indicadores, os
municipios da amostra responderam que fazem relagdo de medicamentos, o perfil
epidemioldgico é feito por 37%, consumo histérico em 18%, eficacia e seguranca em
11%, menor custo de tratamento em 11%. Quando o perfil epidemioldgico passa para
37%, comega-se a discutir em cima da nosologia prevalente, comeca a mudar a
realmente o panorama dos municipios, embora o processo esteja ainda em construcao.
Na programacao se vé que ha um pequeno furo, porque o perfil epidemioldgico é
colocado como uma grande coisa, mas é feita a conciliacdo com o consumo histdrico,
entdo essas duas coisas estao muito proximas e ainda se esta fazendo programagao
com base no consumo historico e ndo com base na reposicao de estoque. Os
fornecedores mais citados hoje sao representados por: distribuidoras 52%, laboratdrios
oficiais 38%, industrias privadas 13% e drogarias 8%. Isso mostra que as distribuidoras
dominam o mercado, o Registro de Precos nao esta sendo usado em nivel nacional e
que os laboratdrios oficiais ndo dao conta de cobrir essa demanda porque nao
conseguem trabalhar no varejo, entdo os pactos precisam ser melhorados. Ha uma
razoavel melhoria com relacdo aos locais de armazenamento. Em relacdao ao consumo
ha melhoria, em que pese ser ainda a metildopa o 4° item de consumo. Um total de
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houve aumento da quantidade de medicamentos na rede apods o incentivo. Em 60%
dos municipios com até 50 mil habitantes, foi evidenciado um aumento na variedade de
medicamentos. Quanto a organizacdo, 0s municipios mostram uma evolucao
interessante, porque antes do incentivo a questao fundamental que os municipios
colocavam era com relacao a insuficiéncia de recursos, e atualmente eles colocam que
o principal investimento para avancar no processo € recurso para capacitacao e
contratacao de recursos humanos. Isso mostra uma mudanca de comportamento,
inclusive porque 22% dos municipios consideram que recursos ldgisticos sao a segunda
grande necessidade para o avanco do processo. A maioria dos municipios coloca
alguma coisa para medicamentos em seu orgamento e a grande maioria dos municipios
hoje esta qualificada para o incentivo. Em 86% dos municipios, existe um espaco na
Secretaria € uma pessoa responsavel pelos medicamentos e em 60% dos casos essa
pessoa é um farmacéutico, s6 que nem sempre ele esta disponivel para atuar somente
na area de medicamentos. Isso € uma questao concreta que desqualifica o processo. A
Geréncia da Assisténcia Farmacéutica esta fazendo algumas acdes no sentido de
instrumentalizar a capacitacao de recursos humanos, publicaggo de material
institucional, comunicacdo e estratégia para a assisténcia. Para a area de recursos
humanos a proposta € de realizagdo de Mestrado Profissionalizante em Gestdo de
Assisténcia Farmacéutica; curso para Prescritores, para o uso racional de medicamentos
a ser realizado junto com o PSF; curso para ACS; curso de Especializacao em Gestao da
Assisténcia Farmacéutica e o Seminario Internacional sobre Hipertensdao e Diabetes,
para se discutir as varias experiéncias. Alguns instrumentos estao sendo feitos para
prover essas mudancas: a revisao da RENAME, que esta sendo feita por uma comissdo
permanente e devera estar pronta em abril/2002; normas para a programacao,
constantes de um instrumento de programacao para hipertensao e diabetes, ora em
desenvolvimento; um Manual de Especificacdes Técnicas que contribua quando dos
editais de licitacdo; Manual de Gerenciamento de Estoques, também em andamento;
Manual de Especialidades Terapéuticas; um guia para os médicos que se encontram na
ponta usarem na prescrigao, levando em conta todo o elenco de medicamentos da
atencao basica pactuados; manual para elaborar o Plano de Assisténcia Farmacéutica, e
material para o uso racional de medicamentos. Foi elaborada uma proposta de planta

de medicamentos fitoterapicos e plantas medicinais, que ja esta pronta e vai ser



submetida ao primeiro escaldo do MS e ao Conselho Nacional de Salde, para
aprovacao. O Ministério estd compartilhando uma pagina com a OPAS a fim de
disponibilizar todo esse material, que devera estar no ar a partir de junho. Esta também
sendo feita a traducao do Management Drug Supply, que vai ter 05 cadernos de
politicas sobre medicamentos a serem feitos juntos com a SOBRAVIME, numa
preparatéria para a Conferéncia. Estao ainda sendo publicados: cartilha dirigida aos
Conselheiros Municipais de Saude explicando o que é o Incentivo, € um livro que ja foi
distribuido para os estados e em fase de distribuicdo para os municipios, no qual se faz
a instrucdo de como se implementar o Servico Municipal de Assisténcia Farmacéutica.
Por fim, temos o Sistema de Acompanhamento do Incentivo, que foi implantado nos
estados e esta sendo replicado para os municipios. No ano passado a execucdao do
recurso foi da ordem de 1 bilhdo e 400 milhoes de reais para antiretrovirais, alto custo,
excepcionais, hemoderivados, e 0o orgamento para esse ano é em torno de 1 bilhdo e
580 milhdes de reais, ndao estando incluidos ai os quimioterapicos obviamente, e o que
esta embutido em AIH. Estdo sendo feitos alguns outros processos de avaliacao, como
uma pesquisa sobre medicamentos para idosos por demanda do Conselho Nacional de
Saude e a complementacao do estudo com os 417 municipios, agora avaliando a oferta,
a demanda e o preco. Também sera apresentada uma proposta de acompanhamento
do processo de implantacdo. Estd sendo elaborada a proposta da Farmacia
Comunitaria, para qual vai ser feito um piloto, no sentido de criar um servico de
assisténcia farmacéutica que de fato dé dignidade ao paciente e que qualifique o
servico. Dr. Claudio Duarte falou que no processo de construgdao do SUS tem sido
dada énfase importante a construcao de instrumentos que aperfeicoem de maneira
sustentavel os mecanismos de gestdao. Muitos dos problemas existentes refletem uma
insuficiéncia na nossa capacidade de gerenciar de maneira adequada os recursos
humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros. Entdo o problema na assisténcia
farmacéutica é de quantidade, de itens de acesso, mas é também um problema de
qualidade, que esta relacionado a nossa capacidade de sermos eficientes na alocacao e
na distribuicdo dos recursos e principalmente no seu uso racional, que é um grande
desafio. Dr. Guedes colocou que a avaliagao apresentada foi muito importante porque
ela mudou de tom em relacdo as avaliagdes anteriores, mas outra coisa que precisa ser
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Basica até agora. Quando se coloca que o recurso para a Saude Mental em 2001 foi de
22 milhdes, em Sao Paulo estao sendo gastos 20 milhdes na saude mental, entdo esta
havendo uma defasagem muito grande no conjunto dos estados. Disse que se 0s
gestores estaduais ndao assumirem um papel mais relevante neste processo para ter
controle do que esta indo para os diferentes lugares e enquanto ndo se puder fazer a
reposicao do que esta sendo consumido, ndo se tera instrumento de controle para
evitar desperdicio. Dr. Francisco Izaias parabenizou a Geréncia Técnica de
Assisténcia Farmacéutica pelo trabalho, que fez uma fotografia de como se encontra
essa Assisténcia no pais. Disse que uma das questdes cruciais é a do financiamento. No
ano de 2000 foi feito investimento da ordem de 231 milhdes de reais, em 2001 373
milhdes para um total de 1.4 bilhdes investidos na area de politica de medicamentos. A
projecdo para 2002 é de 1 bilhdo 519 milhdes de reais, o que leva a crer que esta
havendo um comprometimento de recursos cada vez maior nas areas especializadas,
em detrimento da atengdo basica. Para a reestruturacdo efetiva da assisténcia
farmacéutica no nivel local, ha que se trabalhar com a possibilidade de que os
municipios invistam na capacitacdo de suas estruturas. Hoje a prestacdo de contas da
fracdo PAB é toda atrelada a aquisicdo de medicamentos. Nao ha uma possibilidade do
municipio investir em almoxarifado, em tecnologia, em formagdo de RH e estas sdo as
questOes que tém de estar na agenda de pactuacao dessa comissdo. Em relagdo a
questdo da pulverizacdo da Atencdo Basica, existem medicamentos para diabetes e
hipertensdo, para os programas nacionais etc., contudo se nota que ndo ha uma visao
do geral, ficando o gestor local distante do processo de gestao e tomada de decisao. Os
programas vém setorizados e as vezes sdao desenvolvidos programas com 0 mesmo
objetivo, mas de maneira e mesmo com equipes diferentes, dentro do municipio. Os
programas como o da diabetes e da hipertensao, com a possibilidade de se ter a
garantia do fornecimento de medicamentos, necessitam, ao longo do tempo, constituir
base para o financiamento da assisténcia farmacéutica, de maneira geral. Dr.
Fernando Cupertino chamou a atencao para o processo de evolucao, dizendo que em
1999 quando comegou o incentivo, varios estados tiveram dificuldades ao se
defrontarem com uma situacao nova em que nao havia mais a estrutura de aquisicao
em funcao do longo tempo de centralizacao e foi-se caminhando na perspectiva de

construir uma nova realidade. Algumas dificuldades ainda subsistem, como aquelas



decorrentes da opcao de adquirir medicamentos da industria oficial. No Estado de Goias
foi feita essa opcdo, foi estabelecido um fundo Unico e houve muita dificuldade com
relacdo a contribuicdo dos municipios, o que levou a necessidade de mudar esta
sistematica para esse ano. Disse que é importante se somar esforcos para construir
uma situacdo que possa responder a realidade da necessidade da populacdo. Essa
questdo de recursos para a saude mental preocupa, porque é uma area subfinanciada e
que merecia uma atencao especial dos estados, municipios e também do Ministério.
Parabenizou o Dr. Carlos Alberto pela avaliacao e disse que ela seria ainda mais rica e
mais completa caso se pudesse ter uma troca de informagdes antes de uma
apresentacao, porque talvez se pudesse agregar elementos que muitas vezes nao sao
facilmente percebidas e enriquecer o trabalho de avaliacdo. Dr. Guedes colocou que ja
que nao houve ainda reunido da Camara Técnica, ha a preocupacdao com a farmacia
comunitaria, e nesse sentido precisa haver uma discussao para que fique muito claro o
que é que é, e o que se pretende. Dr. Claudio Duarte colocou que tem de se
continuar perseguindo essa capacidade de dialogar, identificar os gargalos, avancar, se
mobilizar politicamente para conseguir mais recursos tanto no estado como no
municipio, e avaliar a questao do uso racional dos medicamentos. Disse que tudo esta
em aberto, e sugeriu que a Camara Técnica, o CONASS e o CONASEMS aprofundem
esses desenhos de avaliacao. 6 - Descentralizacdo das Capacitacoes das Equipes
do Programa de Saude da Familia - Dra. Angélica colocou que sua apresentacao
esta baseada em 2 minutas de portarias: uma trata diretamente com municipios acima
de 100 mil habitantes e a outra trata da criacdo de pdlos de capacitacdo de base
regional nos estados. Pdlo de capacitacao em salde da familia € uma estratégia do
Ministério criada em 1997, que basicamente tem a responsabilizacdo de implementar o
processo de desenvolvimento e qualificacao de recursos humanos para a atencao
basica, com prioridade para o PSF. Esses polos de capacitacdo tém vinculacao com as
secretarias estaduais ou com as instituicdes universitarias de ensino, e sao eles que
fazem as capacitagbes, embora exista em muitos municipios iniciativas isoladas de
capacitacao de equipes de PSF. A discussao dessas duas minutas de portarias que
versam sobre o incentivo para a capacitacao foi pautada pela situacao problema
representada pela rapida expansao da estratégia do Saude da Familia, o crescimento do
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ponto de vista da capacitacdo ha um aumento muito grande da demanda de
profissionais a serem capacitados, e tém-se observado uma grande defasagem entre a
velocidade de expansao das equipes e a oferta da capacitacao. Por outro lado um
estudo feito pelo Nucleo de Estudos de Politicas Publicas da UNICAMP, sob encomenda
do Ministério e que envolveu os 12 primeiros pdlos de capacitacao implantados no pais
desde 1997, também apontou essa defasagem na qualificacdo desses profissionais.
Mostra ainda que atualmente temos 14.210 equipes de PSF e a meta prevista até o
final de 2002 é de 20.000 equipes. Os dados atuais coletados dos pdlos de capacitagao
mostram que estes tém conseguido capacitar em torno de 50 a 60% das equipes que
estdo sendo introduzidas atualmente nessa estratégia. A proposta que sera colocada
aqui tem o intuito de promover a descentralizacao do processo de qualificagao dessas
equipes do saude da familia, visando adequar do ponto de vista de qualidade e
quantidade, a oferta dos cursos e programas de capacitacao de modo a contribuir
concretamente para uma resolubilidade melhor nos municipios. Para isso trabalha-se
com 3 estratégias: 1- criacdo de incentivo de qualificacdo para municipios com
populacao igual ou superior a 100 mil habitantes; 2 - criacdao de pdlos regionais de
capacitagdo com uma coordenacao Unica nos estados ou seja, o gestor estadual sendo
o coordenador e 3 - formacgao de facilitadores e instrumentos para a qualificagao desses
recursos humanos ou seja, a0 mesmo tempo em que se descentraliza, se tem uma
estratégia de formar instrutores que possam trabalhar reproduzindo essa capacitagao
Nnos municipios e nas regionais. Quanto aos resultados esperados é de que se possa
capacitar 100% das equipes implantadas em 2002 com o curso introdutdrio, e que ao
final de 2002 se tenha 100% das equipes implantadas capacitadas nas areas prioritarias
da atencdo basica - saude da crianca, da mulher, hipertensdo arterial, diabetes,
tuberculose, hanseniase, saude bucal, saude do idoso e do adolescente. A criagdo do
incentivo de qualificagdo para municipios com populacao igual ou superior a 100 mil
habitantes esta fundamentada em 2 componentes: 1 - Curso Introdutdrio, com uma
carga horaria de 48h e 2 - Programa de Educacao Permanente em Salde, com carga
horaria de 16h. O curso introdutério é dirigido a toda a equipe: médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem. agentes comunitarios e equipe de salde bucal e o programa
de educacdo permanente é dirigido aos profissionais médico e enfermeiro, nesse

primeiro momento. Foram definidos os custos de R$ 959,00 para equipe minima



implantada e cadastrada no SIAB a partir de outubro de 2001; para a saude bucal R$
212,00 por equipe implantada. O incentivo para o programa de educacao permanente é
de R$ 356,00 por profissional, o que da R$ 762,00 por dupla médico/enfermeiro. Para o
curso introdutorio esta se prevendo o repasse do incentivo para as equipes a partir de
outubro de 2001, considerando que os pdlos de capacitacdo ja vem recebendo o
recurso desde 1997 e que eles tém a responsabilizacdo de terem capacitado essas
equipes. Vale lembrar que os pdlos de capacitagao ainda tém recurso de 2001 e esta
sendo repactuada uma nova agenda de repasse de recursos para esses 30 polos
existentes. Assim, esses pdlos sao responsaveis por dar conta dessa demanda anterior.
Para o repasse do incentivo do curso introdutério estd se prevendo as equipes
implantadas de outubro em diante, e para o programa de educagao permanente foi
considerado 100% das equipes implantadas no municipio. O municipio que tem
interesse de aderir a proposta, tem que preencher o Termo de Adesdo ao Incentivo,
encaminhar ao Gestor Estadual para analise e aprovagdo. O gestor estadual vai fazer a
andlise da proposta segundo os critérios estabelecidos pela SPS/ Departamento de
Atencdao Basica, e caso aprovada, a proposta € encaminhada a CIB. Apds a
homologacao na CIB, a proposta é enviada ao Departamento de Atencdo Basica para as
providéncias com vista a liberacdao dos recursos financeiros. Quanto a criacdo dos polos
de qualificacao, ha a intencdo de fazer a expansao dessas capacitacdes com qualidade
e para isso esta sendo proposta a descentralizacdo, ou seja, a formagdo de mais pdlos
de capacitagao, com bases regionais. Para isso o gestor estadual tem todo um papel de
estar agregando as instituicdes de ensino e o0s servicos para compor esse poélo estadual,
do qual ele sera coordenador ou designarda uma coordenacgdo para fazé-lo. O Pdlo
Estadual e os Pdlos Regionais devem dispor de Regimento Interno proprio definindo sua
estrutura de funcionamento, composicdo, coordenacdo, desenvolvimento e também
fazer um termo de adesdo. O Regimento Interno e o Termo de Adesdo do Pélo Estadual
sera submetido a CIB e enviado ao Departamento de Atencao Basica. O gestor estadual
devera implantar esse Pdlo Regional de Qualificacdo mediante convocacao por edital
publico, contendo as regras e critérios definidos para sua composicao e formacgao. Os
Planos de Trabalho desses podlos estaduais vao ser a resultante da consolidacdo dos
Termos de Adesdo e dos Planos de Trabalho dos pdlos regionais pactuados por meio de
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querendo é criar uma forma Unica de funcionamento dos pdlos estaduais, porque hoje,
em alguns estados, eles tém base na Secretaria de Estado e outros vém trabalhando
dentro de instituicdes de ensino. A composicao do Pdlo Regional é semelhante a do
Polo Estadual e o seu coordenador devera ser escolhido entre os membros
representantes das instituicdes que estao compondo o pdlo regional. Os pdlos regionais
vao trabalhar com os municipios com populagdo inferior a 100.000 habitantes e foi
pensado um valor a ser repassado, porém isso nao pode ser repassado fundo a fundo.
Os valores tém os mesmos componentes e sao da ordem de R$ 1.362,00 por equipe
minima a ser capacitada para o curso introdutorio, R$ 302,00 para a equipe de saude
bucal, R$ 532,00 per capita para a educagdo permanente. A Ultima estratégia que é de
formar a curto e médio prazo 540 facilitadores/instrutores para o processo de
qualificagdo em saude da familia, que prevé uma capacitacdo de 64h a um custo per
capita de R$630,00. Esse recurso podera ser repassado para o polo estadual ou para o
polo regional que vai fazer a oficina. Dr. Claudio Duarte informou que na proxima
terca-feira os Ministros da Saude e da Educagao estardo lancando um programa de
incentivo de mudancas curriculares nos cursos de medicina e de enfermagem. Dra. M@
Luiza Jaeger cumprimentou a SPS pelo trabalho, e disse que os estados tém de
assumir o seu papel constitucional de ordenacao da formagao de recursos humanos. A
questdo dos recursos serem repassados fundo a fundo é importante e disse nao ter
entendido porque isso ndao pode ser feito com relagdo aos polos regionais. No Rio
Grande do Sul o Pdélo de Saude da Familia foi transformado em Pdlo de Saude Coletiva,
que esta trabalhando com todas as universidades do estado numa formagdo
descentralizada na area de salde da familia, na de urgéncia/emergéncia, na de
gestacao de alto risco e na questdo da formacao de gestores. Entao é um pdlo mais
amplo, do qual participa o conjunto de todos os érgaos formadores. Assim é preciso ter
o cuidado de ndo criar coisas paralelas ao que ja existem em alguns estados. Disse que
deixaria os documentos relativos ao que vem sendo feito no seu Estado. Dr. Guedes
disse achar importante que esse processo de educagao continuada seja acelerado e que
a sua preocupacao é se a separacao desses municipios de mais de 100.000 habitantes
nao vai gerar uma competicdo entre os nucleos formadores, e indagou se nao era
preferivel trabalhar isso de uma forma unificada, vendo quais as necessidades para se
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estar comprando servico de prestador talvez de uma forma nao muito adequada. Dr.
Silvio Mendes falou que isso foi discutido ontem na reunidao da Diretoria e que o
CONASEMS encaminha pela aprovacao da proposta. Tem sé a questdo do recurso ter
de ser repassado para o estado, o que traz dificuldades para o municipio, porém esse é
um aspecto que pode ser superado. Dr. Solla falou que a iniciativa é importante, até
pela velocidade de expansdo que teve o Saude da Familia, j3 que os mecanismos
anteriores de suporte com os pdlos de capacitacdo ja ndao dao mais conta dessa
velocidade. Falou que nesse aspecto o ponto abordado pela Dra. M2 Luiza é uma idéia
interessante, porque também para os polos estaduais os recursos podem ser passados
para o fundo estadual, evitando os transtornos ja conhecidos dos mecanismos
convencionais. O necessario € que os estados tenham a capacidade de poder realocar
esses recursos nas universidades que vao executar nos pdlos regionais. Outro aspecto é
que na verdade existem 3 situagbes: um conjunto de equipes do PSF que tinham o
treinamento introdutdrio programado dentro dos projetos dos polos; outro conjunto de
equipes que nao estavam programados nos podlos e nao vao se enquadrar nessa
portaria porque foram implantadas antes de outubro do ano passado, e um terceiro
grupo de equipes que foram implantadas depois de outubro do ano passado e que o
recurso ja vai ser descentralizado. A preocupacao é com o grande contingente de
equipes que ndo estdo enquadradas nem no projeto atual dos pdlos nem no recurso
descentralizado, e a sugestdo é de que nessa programacao que esta sendo fechada
agora com os polos estaduais ocorra a priorizagdo dessas equipes, para que se resolva
essa lacuna. Outro aspecto que precisaria ser repensado é com relacdo a educacao
permanente onde sé estao sendo considerados o médico e o enfermeiro e que deveria
incluir pelo menos o odontdlogo. Sugeriu que fosse constituida uma comissao que
continuasse a discussao iniciada ontem entre o CONASEMS e o Departamento de
Atencdo Bésica, para que se pudesse aparar alguns detalhes de menor monta. Dr. Enio
- considerou a iniciativa importante, que esta na hora de rediscutir esses polos. Falou
que lhe preocupa a divisdo dos municipios em 2 grupos. Quanto a proposta do repasse
fundo a fundo para os pdlos regionais, grande parte deles nao tem condicdo de receber
diretamente e isso tera de ser feito via fundo estadual. A representante do CONASEMS
para a Regido Norte Dra. Eliane Pasini colocou que na sua regiao € bem complicado

porque o pdlo existira, porém se o recurso ficar centralizado, nao vai acontecer a



capacitacao, e que ainda nao realizaram a capacitacao das equipes mais antigas, e isso
deve ser pensado. Dr. Izaias disse discordar da Secretaria do Rio Grande do Sul,
porque na Portaria 1886, anexo II, item 4.5, que entre as responsabilidades do
municipio estd a de garantir a capacitacdo e educacdo permanente das equipes de
saude da familia, com o apoio das SES, e nesse sentido queria fortalecer o que falou a
Dra. Eliana, de que é preciso que o recurso nao fique parado num ponto. Por mais que
tenha sido implantada a estratégia de criagdo dos polos regionais no seu Estado, isso
motivou inclusive o envio de um documento da ACEDES para Coordenagao da CIT,
porque desde agosto/2001 ndo se tem mais capacitacao para o médulo introdutorio do
PSF. Como tem crescido muito o volume dos municipios que estdao se habilitando, é
preciso que haja a descentralizacao, mas talvez tendo como operadoras entidades
municipais vinculadas a Prefeitura ou através do COSEMS, numa parceria com o
governo Estadual. Temos uma experiéncia com o grupo Hospitalar Conceigao que esta
se propondo a capacitar, mas nao temos folego financeiro suficiente para dar conta.
Estamos com um grupo que esta capacitando 10 equipes e temos uma demanda de
170 municipios que estdo na lista para entrar, inclusive no mddulo introdutério. Dr.
René solicitou esclarecimentos com relacdo ao artigo 2°, paragrafo 29, que trata dos
polos regionais. Foi falado que é importante que a coordenagao do pdlo estadual esteja
afeto ao gestor estadual, até para que haja uma homogeneidade, principalmente na
questdo da definicdo das atividades e da politica, no que respeita a implantacdao da
capacitagdo. Referiu que na verdade o que estd acontecendo é que os pdlos regionais
vao passar a ser os grandes operacionalizadores do processo e a questdao & mais no
sentido de se ndo seria importante que a coordenacao dos polos regionais tivesse uma
interface direta com a coordenacdo estadual, na medida em que pode haver variaveis
de pdlo regional para o outro e nao se consiga ter uma homogenidade no processo.
Outra questdo é que na medida em haja a descentralizacdo dos recursos nos pdlos
regionais, provavelmente poderemos ter situagdes em que haja repasse através de
outros mecanismos, em acordo com a natureza da personalidade juridica que vai
operacionalizar. Dr. Scoti disse que a questdo do pdlo regional ndo esta clara no que
respeita a separacao da coordenacao de execucao. O espaco para dar uma unidade no
processo, resgatando as experiéncias pontuais com pdlo estadual, exige que haja uma

coordenacao de processo, definicdo de objetivos, curriculares, etc. Portanto se o podlo



regional tem essa mesma fungdao em nivel regional, devera ter a mesma coordenagao
do estado. Sugeriu que fossem revistos os itens relativos aos pdlos regionais sem
prejuizo do mérito do documento. Dr. Claudio Duarte disse concordar com a Dra. M2
Luiza de que essa estratégia tem de estar na direcdo de fortalecer uma reaglutinagao
no ambito de cada estado, no sentido de que eles possam definir seu modelo de gestao
para o conjunto de politicas de recursos humanos, que inclui a atengdo basica, atencao
especializada, etc. Essa é uma oportunidade de reforcar nessa diregao, porque nao tem
sentido criar 6rgao estadual para cada uma dessas coisas. Sugeriu que seja feita uma
oficina de trabalho para discutir modelos e construir essa agenda para o futuro. Disse
que os municipios de 100.000 habitantes tém de entrar na programacao estadual, ndo
€ preciso criar uma programacao paralela. A questdao do repasse direto para os
municipios grandes e porque em tese esses municipios tém mais capacidade de
operacionalizar e executar, € uma questao ldgica. Quanto ao recurso passado aos
polos, esses vao ser reprogramados dentro dessa logica, para ndo haver desperdicio.
Os principios gerais sao: 1 - fortalecer o nivel estadual na capacidade de programar,
coordenar e definir mecanismos de gestao; 2 - descentralizar e 3 - programar. Nao
temos tradicao de programagdo para atividades de recursos humanos e essa é uma
primeira iniciativa. Finalmente, respondendo as colocacdes sobre os podlos regionais
frisou que: a coordenagao é Unica, do estado e é pactuada na CIB com os municipios.
Os polos regionais se submetem a programacao e a coordenacao do estado, a légica do
polo regional é a de melhorar a execugao com o processo de descentralizagdo, através
de um desenho que cada estado vai construir. Pode inclusive haver estado onde nao
compense ter pdlo regional ou ndo tenha entidade para fazé-lo, nesse caso entao vai
haver um polo Unico. Dr. Silvio Mendes informou que no ano passado houve uma
provocacao do BNDS para que fossem discutida as experiéncias na atencao basica do
Reino Unido e do Brasil e foram escolhidos alguns municipios. Isso levou ao consenso
sobre a nossa necessidade de capacitacao de RH e naturalmente a questao foi colocada
para a atencdo basica. Isso tem prosperado e do Dr. Claudio Duarte tem feito o
acompanhamento, mas foi uma proposta de financiamento de 600 mil ddlares, a fundo
perdido pelo BNDS, para fazer a estruturacao de capacitacdao a distancia. Quatro
universidades estao trabalhando nisso e a idéia € de fazer a capacitacdao em escala. Dr.

Scoti disse que esta claro esse encaminhamento de separar a funcdo operadora da



coordenadora, e como os pdlos de capacitacao hoje existentes tém uma visibilidade de
operacao e de execucao, talvez a solucao seja de denominar diferente essa funcao
coordenadora em vez de chamar de pdlo estadual de capacitagdo, uma outra
nominagdo que distinga funcdo coordenadora da executora. Dra. M2 Luiza informou
que a Universidade Estadual abriu um curso de graduacdo em Administracdo em Salde
e teve 54 candidatos por vaga, o que mostra que o sistema tem necessidade de gente,
e ha procura. A Coordenadora de Qualificagdo em Atencdo Basica da Secretaria de
Politicas de Saude Afra Suassuna Fernandes disse que a idéia que foi concebida é a
que esta explicitada na Portaria, ou seja: a coordenagao do polo estadual, o conjunto
de planos regionais, seria o formador da proposta do pdlo estadual. Se estiver havendo
ainda essa polémica da divisdo da coordenacdo e da operacao, a discussao podera ser
aprofundada junto com o CONASS e CONASEMS. Dr. Guedes indagou se haveria tanta
capacidade instalada de formadores de recursos humanos para separar 0s municipios
de mais de 100.000 habitantes, colocou-se os recursos especificos para que eles fagam
isso por sua conta e risco. Dr. Claudio Duarte disse que esses municipios ndo estao
separados, ja que havera uma Unica coordenagdo que vai envolver também os
municipios de mais de 100.000 habitantes, e que dentro dessa programacao vai estar
explicito quem faz o que, quais sdo os centros, qual a metodologia, o conteldo e a
capacidade instalada. A forma de descentralizar os recursos, considera que em tese os
municipios acima de 100.000 habitantes podem ter drgdos de coordenagdo executora,
que possam fazer os cursos acontecerem. A discussao hoje é de que os polos ndo dao
conta, porque tém de cuidar de municipios grandes, pequenos e médios. Dr. Guedes
retrucou que os polos nao dao conta porque nao tém quantidade de docentes
preparados e motivados, ndo tem pernas, ao respondeu o Dr. Claudio Duarte disse
que isso depende da metodologia utilizada e da capacidade de agregar entidades para
fazer educacao continuada, porque ela pode ser feita também com outras entidades
além das universidades, como por exemplo, sociedades médicas de especialidades, etc.
Afra Suassuna colocou que a 32 estratégia é exatamente a multiplicacdo de
facilitadores, entendendo que hoje os profissionais que hoje estdo agregados ao pdlo,
na dao conta disso. Falou o Dr. Claudio Duarte que a idéia é de rediscutir a Portaria,
publica-la e iniciar a execucao das acOes, para que ainda este ano se possa ter uma

programacao nessa questao da educacao continuada. 7 — Desabilitacao do



Municipio de Uruacu/GO - informou o Dr. Fernando Cupertino que em fungao de
uma auditoria de gestdao realizada em junho/01, foi dado um prazo para que o
municipio superasse as deficiéncias verificadas, e aliado a ocorréncia de denuncias e
também a abertura de uma CPI na Camara Municipal, foi acordado na Bipartite a
desabilitacdo do municipio de Uruacu da condicdo de Gestdo Plena do Sistema
Municipal e sua habilitacdo em Plena de Atencao Basica. 8 — Proposta de
Implantacao do Planejamento Familiar no SUS — a Coordenadora do Programa de
Saude da Mulher/SPS, Dra. Tania Lago, apods a abordagem do assunto na reunido da
CIT foram realizadas reunides com o Comité Tripartite da Assisténcia Farmacéutica, e
03 macrorregionais realizadas em fevereiro p.p com todas as Secretarias Estaduais de
Saude, Presidentes de Conselhos de Salde, Secretarias Municipais de Salde para
discutir a proposta de estratégias para o planejamento familiar. O resultado acordado
foi: para este ano devera ser mantida a aquisicao e a distribuicdo centralizada dos
insumos para o planejamento familiar, e que ao longo do préximo ano se possa discutir
e avaliar essa estratégia para verificar se ela se mantém ou se devera ser modificada na
diregao da descentralizagao de recursos e compras. A proposta apresentada na reuniao
tem os seguintes objetivos: 1) ampliar o acesso das mulheres, homens e casais nao so6
ao planejamento familiar, mas também ao planejamento familiar no contexto da
assisténcia integral a saude; 2) ampliar o leque de opcOes contraceptivas que estdo a
disposicao da clientela do SUS 3)promover a dupla protecao, ou seja: evitar
simultaneamente a gravidez indesejada e as Doengas Sexualmente Transmissiveis, o
que inclui a idéia de promover mais ativamente o uso da camisinha e também como
elemento para reduzir a mortalidade materna, evitando gestacao em mulheres que ja
tiveram gravidez de alto risco, e impacto sobre a reducao da mortalidade por aborto
provocado. Foram identificados problemas que precisam ser superados. Um deles é o
fato de no SUS, haver um numero insuficiente de médicos capacitados para prestar
orientar o uso de alguns métodos contraceptivos, em especial o DIU, diafragma e os
injetaveis, sendo que para esse Ultimo muito mais por desconhecimento, do que
propriamente por capacitacdo técnica. O nimero de profissionais para-médicos para
explicar os métodos e ajudarem o cliente para fazer uma opgao também é insuficiente,
e ainda existe a dificuldade na logistica, seja para executar o controle de qualidade de

grandes quantidades de insumos antes da distribuicdo e também quanto a logistica



para armazenamento adequado e distribuicdo para todos os municipios. Uma outra
questdo a ser vencida é a da histdrica descontinuidade na oferta desses insumos,
porque até agora o Ministério ndo conseguiu, com o conjunto dos estados e municipios,
identificar uma forma de sustentablidade dessa acdo.Um outro problema é o da
desinformacao que ainda existe no seio da populagdo com relacdo aos métodos
contraceptivos a que ela pode ter acesso de forma gratuita. A resolucao desses
problemas foi centrada na seguinte proposta: 1) capacitacao — iniciando pela
identificacdo das atribuigbes dos diferentes niveis nesse assunto junto aos estados e
COSEMS, ficando definido também que o Ministério vai elaborar e publicar manuais
técnicos que podem ser utilizados na capacitacdo de médicos e enfermeiros, sendo
ainda disponibilizado um outro manual para auxiliar os gestores a se capacitarem na
geréncia em planejamento familiar. Dentro da proposta apresentada pela atencdo
Basica, entende que o planejamento familiar ndo deve ter uma outra estratégia de
capacitacao, mas nela deve estar contemplada a descentralizagao da capacitagao do
pessoal da Atencao Basica. Nesse sentido caberia aos estados articular ndo s6 as
instituicdes, mas também o plano de formagao, incluindo de preferéncia, as escolas
médicas. Para o financiamento desses programas de capacitacao ha de haver por parte
do Ministério e das secretarias estaduais, investimentos, cabendo aos municipios
assegurarem a presencga dos profissionais capacitados nas suas redes de servigos. No
que respeita aos problemas de logistica, a propostas € a de manter os processos de
aquisicdo, controle de qualidade e distribuicdo centralizadas no Ministério da Saude, e
que ainda neste ano ocorra uma aquisicao centralizada de todos os insumos de
anticoncepcdo, e que a distribuicdo seja feita diretamente aos municipios, com
periodicidade trimestral, a mesma da Farmacia Popular, considerando 02 tipos de kits.
Para os diferentes métodos, estdo sendo elaborados folhetos informativos, e cartazes
para serem afixados nas unidades de saude, com o propdsito de divulgagdo também
em midia. Quanto a operacionalizagdo da distribuicdo dos métodos a proposta prevé
que: 1)identificacdo de municipios aptos a receber contraceptivos, tendo como norte a
visibilidade de que o municipio estd caminhando na direcdo da assisténcia integral &
saude da mulher, e que disponha de no minimo 01 médico. Dessa forma estarao
habilitados os municipios que tenham pelo menos 01 equipe do Salde da Familia

habilitada ou o Termo de Adesao aprovado no Programa de Humanizacao do Pré-Natal



e Nascimento, e/ou ainda pelo menos 01 médico contratado no Programa de
Interiorizacdo da Saude-PIS. Todos os municipios considerados aptos, receberiam um
dos dois tipos de kits de contraceptivos: um basico, que inclui a pilula combinada, que é
a pilula normal, a minipilula, que é a pilula que se da para a mulher no periodo da
amamentacao e preservativos. O municipio recebe um numero de kits equivalente ao
numero de unidades basicas que atendem ao Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento ou o equivalente ao nimero de equipes do PSF que ele tenha habilitadas.
De acordo com esses critérios, hoje 4.568 municipios estariam aptos a receber o kit
basico da anticoncepgdo, o que representa 82% dos municipios, o que da um total de
20.000 kits basicos, capacidade para atender 2.6 milhdes de mulheres. O Kit
complementar inclui o DIU e o horménio injetavel. Nao inclui o diafragma porque existe
estoque remanescente em todos os estado, algo em torno de 20.000 diafragmas,
suficiente para uso durante 05 anos. A cada 03 meses, o kit complementar seria
incluido na distribuicao do kit normal, apenas para os municipios considerados aptos,
segundo os critérios acima, e com populagdo igual ou superior a 50.000 habitantes.
Para calcular o quantitativo a ser enviado para cada municipio foram utilizados os
seguintes instrumentos: balancetes enviados pelos municipios desde a Ultima
distribuicao, balancetes enviados pelos estados e a informacao sobre a insercao do DIU
no SIA/SUS, que embora se saiba que é incompleta, tentou-se identificar o nimero de
municipios que em algum momento informou ter usado pelo menos 01 DIU,
considerando-se que ele tem pelo menos capacidade para fazé-lo. No total 489
municipios estdo aptos para receber o kit complementar, num total de 1.452 kits, para
uma populacdo atendida de 2.800.000 mulheres. A previsao para iniciar a distribuicdo é
no final de julho, na mesma data da remessa do kit da Farmacia Popular. Ao final do 1°
trimestre da entrega, estd prevista a realizacdo de uma pesquisa operacional para
avaliar essa estratégia, e a previsao de inclusdo de outros municipios é a partir da 32
entrega, ano que vem. Quanto aos quantitativos, as estimativas por estado e por
municipios serdo encaminhadas por E-mail, sendo que no total estao sendo atendidos
4,568 municipios, dos 5.561 existentes. Isso significa 2.6 milhdes de mulheres np kit
basico, correspondendo a 12 milhdes de cartelas de pilulas, o que significa 100% a
mais do que o enviado a 2 anos atras; 800 mil cartelas de minipilulas e 57,6 milhdes de

preservativos, quase 8 milhdes a mais do que o enviado a 2 anos atras. Com o kit



complementar estardo sendo atendidos 489 municipios com mais de 50.000 habitantes,
totalizando 87.120 DIUs e 130 mil injetaveis, que atenderdo a 217 mil mulheres. Dr
Sola parabenizou a SPS pela proposta e falou que ha tempos vem tentando superar os
problemas existentes na area de anticoncepcdo, € que na Bahia o Conselho de
Secretarios Municipais de Saude, vem ha 2 anos, discutindo com a secretaria estadual
uma forma de mudar a situacao, inclusive compartilhando o financiamento. Informou
ainda que havia um financiamento internacional e que quando esse foi suspenso a
situacdo entrou em crise. Em Vitdria da Conquista, por exemplo, em que ndo ha falta
de profissionais treinados, o que falta sao os métodos. O municipio estd comprando,
mas nao da conta de atender com suficiéncia, para todas as mulheres. Colocou em
seguida suas duvidas: 1) segundo seus calculos, ha 130 mulheres/kit, e se fpr
considerado 01 kit/equipe do PSF ha uma defasagem consideravel, mas para situacao
atual, ja é uma evolucdo; 2) esse critério de distribuicdao entre equipes e Unidades de
Saude ndo esta muito clara. Sugeriu que fosse um kit para cada equipe de Salde da
Familia, ja que vai ser enviado junto com o kit da farmacia, e se pegasse no plano do
Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento as unidades de salde que ndo
sao do PSF e acrescentasse um kit para cada uma delas. Com relagdo ao kit
complementar entende que ha problema se for trabalhado tendo como referéncia
somente o SIA, porque como ndo tinha métodos suficientes, tem muitas Unidades de
Saude que ndo vao aparecer no SIA, ndo por falta de profissional, é porque nao tinha
métodos. Se os kits forem repassados com base no critério de quem vinha fazendo no
SIA, pode haver subdimensionamento, nao s6 para a necessidade, mas até para a
capacidade de oferta desse tipo de acao. Disse achar que esse repasse direto para o
municipio, junto com a farmacia popular, significa um salto grande de qualidade no
acesso a esses métodos. Dr. Silvio Mendes reforcou o que falou o Dr. Solla sobre a
Unidade de Saude que ndo tem PSF. Disse que essa iniciativa veio em boa hora, ja que
se tem um indice de gravidez na adolescéncia, acima de 26%, que se repete em todas
as faixas socio-econémicas, e é preciso que isso seja abordado e essa estratégia podera
resolver parte do problema. Dra. Tania Lago colocou que hoje no Brasil hd uma
populacao de 15 milhdes de mulheres, que seriam populacao alvo de qualquer oferta
de anticoncepgao. Esse quantitativo esta dividido da seguinte forma: aproximadamente

07 milhdes ja fazem anticoncepgao reversivel, e a fonte disso, em 85% dos casos da



usuaria de pilulas, é a farmacia. Nos casos de DIU, metade na rede publica e metade
na rede privada. No caso da camisinha, 70% obtém na farmacia e 30% na rede
publica. As outras 08 milhdes de mulheres sdao aquelas que nao tém acesso a nenhuma
forma de concepgao e o problema é que a maioria dessas mulheres vivem em regioes
aonde ndo ha rede para poder inclui-las. Entdo para fazer essa proposta, tomou-se por
base, ndo a populacao que necessita, mas a capacidade operacional daquele municipio
em ofertar. Por isso é que se comecou elaborando com varios estados e municipios o
que era o tamanho do kit, imaginando que uma equipe de PSF numa Unidade Basica de
Saude tenha um médico e uma enfermeira que gastam x horas de seu tempo
atendendo pessoas que demandam anticoncepcao e chegou-se ao tamanho desse kit,
que foi multiplicado pelo total de UBS e equipes, para se chegar ao numero de
mulheres que serdo atendidas. E pouco se considerarmos que temos 25 milhdes de
mulheres e estarao sendo atendidas menos de 03 milhdes, mas se for levantada a
histéria, a CEME fornecia o suficiente para atender algo em torno de 1,5 milhdo de
mulheres, na compra de 2 anos atras a estimativa era de atender 2 milhdes e nessa
proposta sera quase 3 milhdes. Com relacao as UBS e equipes, ndo da para separar
porque ha muitas unidades que sao sedes das equipes, por isso que se resolve
operacionalmente iniciar com o maior nimero: se o municipio disse que ele tem 20
equipes de PSF e tem 10 UBS, serao mandados 20 kits. H4 municipios que receberam
médicos através do Plano de Interiorizacdo da Saude e que nao tém equipes de PSF,
nem estao aderidos ao PHPN e esta foi uma forma de inclui-los. Com relacao ao DIU, a
idéia é que sd recebem o kit complementar, as cidades que preenchem os critérios: ter
mais de 50 mil habitantes e que respondam uma carta que estara sendo enviada pelo
Ministério da Saude, dizendo que tem médico capacitado e que receber todo o
quantitativo oferecido. Havera problemas com relacdo a municipios que tém menos de
50 mil habitantes, mas que tém capacidade de inserir DIU, diafragma, etc. Nesses
casos, os estados deverdo identificar esses municipios e informar ao Ministério da
Saude quantas equipes de PSF e quantas UBS eles tém, mas sé entrariam a partir da 32
entrega. Dois estados terao problemas, Rio Grande do Sul e Bahia, porque tem uma
grande quantidade de municipios que ndo estao no PSF nem no PHPN, portanto
grandes municipios estardao excluidos. Dra. M2 Luiza Jaeger disse que sao municipios

que tém atendimento em gineco-obstetricia, muitas vezes especializado. Entao que se



tenha o levantamento desses municipios que estdo com o cadastramento dos
estabelecimentos de saide quase terminado. Dra. Tania Lago disse que de qualquer
forma a area técnica do Ministério esta instruindo que esses municipios tenham no
minimo que estar aderido ao PHPN, porque ndo ha nada mais basico na assisténcia
integral a saude da mulher do que fazer pré-natal. Entdo, o municipio que nao faz pré-
natal, ndo deve receber contraceptivo. Disse que o MS vai continuar trabalhando a
favor da adesao ao PHPN, que ja conta com 03 mil adesdes. Dr. Claudio - agradeceu a

todos e encerrou a reuniao.

Visto:

Ministério da Saude CONASS CONASEMS






Ministério da Saude

Secretaria Executiva

Comisséao Intergestores Tripartite
Secretaria Técnica

REUNIAO ORDINARIA DE 21/03/2002
RESUMO EXECUTIVO

O Coordenador Substituto da Comissao Intergestores Tripartite - CIT, Dr.
Claudio Duarte, conduziu a 22 Reunido Ordinaria da CIT, realizada em 21 de

margo de 2002.

Pontos da Pauta:

1 - Avaliagao do Impacto do Incentivo da Assisténcia Farmacéutica - este incentivo
foi criado pela Portaria 176, de marco de 1999, com a intengdo de promover a
reorganizagcao/descentralizagdo da  Assisténcia  Farmacéutica, tendo como
fundamentos a descentralizagdo da gestdo, a promocdo do uso racional de
medicamentos, a otimizacdo e a eficacia do sistema de distribuicdo no setor
publico e as necessidades da populacdo segundo critérios epidemiologicos. A
avaliacao foi feita com base em pesquisa, numa amostra de 366 municipios,
estabelecendo como indicadores o proprio ciclo da assisténcia farmacéutica, e

apresentou, em resumo, 0S seguintes resultados:

a) Mudanga completa na logica da assisténcia farmacéutica antes
centralizada, passando a ser pactuada nos 3 niveis de gestdo, e

apresentando este processo em crescimento.

b) Evolugdo no volume de recursos colocados na assisténcia farmacéutica
a partir do estabelecimento do Incentivo em 1999, quando o repasse do
nivel federal foi de 123 milhdes de reais, acrescido de 39 milhdes para

aquisicdo de insulina. Em 2000, o repasse federal foi de 164 milhdes



para cobertura total, acrescido de 22 milhdes para saude mental e 45
milhdes para insulina. Em 2001 quando o incentivo se consolidou de
fato, o repasse federal foi de 166 milhdes, acrescido de 48 milhdes
para hipertensdo e diabetes, 22 milhdes para saude mental e 69

milhdes para insulina.

c) O principal problema enfrentado pelos municipios para avangar no
processo estd relacionado a capacitacdo e contratacdo de recursos

humanos.

Foi informado que o Ministério da Saude esta desenvolvendo agdes no
sentido de instrumentalizar a capacitacdo de recursos humanos, publicar material
instrucional, trabalhar o aspecto comunicacdo e estratégia para assisténcia. Foi
elaborada uma proposta de planta de medicamentos fitoterapicos e implantado o
Sistema de Acompanhamento do Incentivo nos estados, estando em fase de

replicacdo para 0s municipios.

2 - Descentralizacao das Capacitagoes das Equipes do Programa da Saulde da
Familia - foram apresentadas 02 minutas de Portaria sobre o incentivo para
capacitacdo de equipes do PSF, no enfrentamento da situacdo problema,
representada pela rapida expansao dessa estratégia advinda do crescimento do
numero de equipes e maior adesdo dos municipios, 0 que resultou numa grande
defasagem entre a demanda e a oferta de capacitagdo. A proposta colocada tem
o intuito de promover a descentralizacdo do processo de qualificacdo das equipes
do PSF, visando adequar, do ponto de vista de qualidade e quantidade, a
oferta dos ~cursos e programas de capacitagdo, de modo a contribuir
concretamente para uma melhor resolubilidade nos municipios. A proposta esta
centrada em 3 pontos:

1. Criacdo de incentivo de qualificagcdo para municipios com populagdo igual

ou superior a 100 mil habitantes.



2. Criacdo de polos regionais de capacitagdo com uma coordenag¢do Uunica
nos estados, a cargo do gestor estadual.

3. Formacdo de facilitadores e instrumentos e criacdo de instrumentos para
a qualificagdo de recursos humanos, ou seja, a0 mesmo tempo em que
se descentraliza, se tem uma estratégia de formar facilitadores que
possam trabalhar reproduzindo essa capacitagdo nos municipios € na s
regionais.

A criagdo do incentivo de qualificacdo para municipios com populagio
igual ou superior a 100 mil habitantes estd fundamentada em 2 componentes:

1 - Curso Introdutério, com carga horaria de 48h, e;

2 - Programa de Educagcdo Permanente em Saude, com carga horaria de

16h.

Foram definidos os custos de R$959,00 para equipe minima
implantada e cadastrada no SIAB a partir de outubro/2001, e R$ 212,00 por
equipe de saude bucal. O incentivo para o Programa de Educacdo Permanente
¢ de R$ 136,00 por profissional, ou seja, R$ 762,00 por dupla
médico/enfermeiro. O repasse do incentivo para o curso introdutério tem previsdo
de ser feito a partir de outubro/2001.

Para aderir a proposta, o municipio tem que preencher o Termo de
Adesdo ao Incentivo e encaminhar ao Gestor Estadual para andlise e aprovacéo,
segundo os critérios  estabelecidos pela  Secretaria de  Politicas de
Saude/Departamento de Atengdo Basica-DAB. Se aprovada, a proposta &
encaminhada a CIB para homologacdo, e enviada ao DAB, para liberagcdo dos
recursos financeiros.

O Gestor estadual devera agregar as instituicbes de ensino e o0s
servicos para compor o Polo Estadual, do qual ele sera coordenador e implantar
o Pdlo Regional de Qualificagdo, mediante convocagdao por edital publico

contendo as regras e critérios definidos para sua composicdo e formacgao.



O coordenador do Polo Regional devera ser escolhido entre os
membros das instituicbes que o compdem e vai trabalhar com os municipios de
populagcado inferior a 100.000 habitantes. O valor do incentivo por equipe minima
a ser capacitada para o curso introdutério ¢ de R$1.362,00, para equipe de
saude bucal é de R$302,00 e R$532,00 per capita para a educagio

permanente.

Deverao ser formados a curto e médio prazo 540
facilitadores/instrutores para o processo de qualificagdo do PSF, que prevé uma

capacitagdo de 64 horas, a um custo per capita de R$630,00.

3 - Pacto da Atencao Basica — transferida a apresentacdo deste tema para a

préxima reuniao.

4 - Proposta de Implantagao do Planejamento Familiar no SUS - ap6és a abordagem
do assunto na reunido da CIT foram realizadas reunides com o Comité Tripartite
da Assisténcia Farmacéutica e 03 macrorregionais, em fevereiro, com a
participacdo de todas as Secretarias Estaduais de Saude, Presidentes de
Conselhos de Saude e Secretarias Municipais de Saude, para discutir a proposta
de estratégias para o planejamento familiar, cujos resultados foram: 1) para este
ano, manter a aquisico e a distribuicdo centralizada dos insumos para o
planejamento familiar; 2) ampliar o acesso das mulheres, homens e casais nao
s6é ao planejamento familiar, mas também ao planejamento familiar no contexto
da assisténcia integral a saude; 3) ampliar o leque de opgdes contraceptivas
que estdo a disposicdo da clientela do SUS; 4) promover a dupla protecdo, ou
seja, evitar simultaneamente a gravidez indesejada e as Doengas Sexualmente
Transmissiveis, o que inclui a idéia de promover mais ativamente o uso da
camisinha, esta também como elemento para reduzir a mortalidade materna,
evitando gestacdo em mulheres que ja tiveram gravidez de alto risco e

impactando sobre a reducdo da mortalidade por aborto provocado.



Como problemas que precisam ser superados foram identificados: 1) a
insuficiéncia do numero de médicos e paramédicos capacitados para prestar
orientagcdo sobre o uso de alguns métodos contraceptivos, em especial o DIU,
diafragma e os injetaveis; 2) a dificuldade na logistica para executar o controle
de qualidade de grandes quantidades de insumos antes da distribuicdo, e para o
armazenamento adequado e distribuigdo para todos os municipios; 3) a historica
descontinuidade na oferta desses insumos; 4) a desinformagdo que ainda existe
no seio da populacdo com relagdo aos métodos contraceptivos a que ela pode
ter acesso de forma gratuita.

A resolucdo desses problemas foi centrada na capacitagdo, iniciando
pela identificacdo das atribuicbes dos diferentes niveis nesse assunto junto aos
estados e COSEMS, e na elaboragdo e publicagdo, por parte do Ministério da
Saude, de manuais técnicos para capacitacdo de médicos e enfermeiros e de
manual para auxiliar os gestores a se capacitarem na geréncia em planejamento
familiar, e capanhas de divulgacao.

Para o financiamento desses programas de capacitagdo ha de haver
por parte do Ministério e das Secretarias Estaduais, investimentos, cabendo aos
municipios assegurarem a presenca dos profissionais capacitados nas suas redes
de servigos.

Quanto a logistica, a proposta é a de manter os processos de
aquisicdo, controle de qualidade e distribuicdo centralizadas no Ministério da
Saude, e que a distribuicdo seja feita diretamente aos municipios que estejam
qualificados a receber os insumos, com periodicidade trimestral, a mesma da
Farmacia Popular. Os critérios estabelecidos para a qualificagdo dos municipios
foram: municipios que tenham pelo menos O1 Equipe do Saude da Familia
habilitada ou o Termo de Adesdo aprovado no Programa de Humanizagcdo do
Pré-Natal e Nascimento, e/ou ainda pelo menos 01 médico contratado no

Programa de Interiorizacdo da Saude-PIS.



Os municipios considerados aptos receberiam um dos dois tipos de Kkits
de contraceptivos: a) um basico, que inclui a pilula combinada, que é a pilula
normal, e a minipilula, que é a pilula que se da para a mulher no periodo da
amamentagdo; b) os preservativos.

De acordo com esses critérios, hoje 4.568 municipios (82%) estariam
aptos a receber o kit basico da anticoncepgdo, o que representa um total de
20.000 Kkits basicos, capacidade para atender 2.6 milhdes de mulheres. O Kit
complementar inclui o DIU, o Diafragma e o horménio injetdvel A cada 03
meses, 0 kit complementar seria incluido na distribuicdo do kit normal, apenas
para 0s municipios considerados aptos, segundo os critérios acima, e com
populacdo igual ou superior a 50.000 habitantes. A previsdo para iniciar a
distribuicdo é no final de julho, na mesma data da remessa do kit da Farmacia

Popular.

Quanto aos quantitativos, o atendimento aos 4.568 municipios aptos
significa 2.6 milhdes de mulheres no kit basico, correspondendo a 12 milhdes de
cartelas de pilulas, o que significa 100% a mais do que o enviado a 2 anos
atrds; 800 mil cartelas de minipilulas e 57,6 milhdes de preservativos, quase 8
milhdes a mais do que o enviado a 2 anos atras. Com o kit complementar
estardo sendo atendidos 489 municipios com mais de 50.000 habitantes,

totalizando 87.120 DIUs e 130 mil injetaveis, que atenderdo a 217 mil mulheres.

5 - Descentralizacao das Ac¢oes de Epidemiologia e Controle de Doengas - foram
certificados 39 municipios, com vigéncia de 1° de abril, sendo:

[ O4 do Estado da Bahia

[ 04 do estado do Ceara

[ 04 do Estado de Goias

[ 18 do Estado do Maranh&o

[J 03 do Estado da Pariba

[l 06 do Estado do Piaui



6 - Habilitacao de Estados — foi qualificado pela NOAS/2001 o Estado de
Alagoas, juntamente com 15 municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal,
restando destes, 10 municipios com pendéncias, e aprovada a proposta de
prorrogacdo do prazo para os Estados em Gestdo Plena apresentarem suas

propostas de qualificacdo, para 29 de abril.
INFORMES:
1 — Aprovada a solicitagdo da SES/PA para prorrogagdo da elaboracdo da PPI.

2 — Apresentada, pela Secretaria Técnica da CIT, versdo do banco administrativo
para registro do processo de habilitacdo, para apreciacdo e apresentacdo de

sugestoes.

3 — Desabilitagdo do Municipio de Uruagu/GO — informou o Dr. Fernando
Cupertino que em fungdo de uma auditoria de gestdo realizada em junho/0O1, foi
dado um prazo para que O municipio superasse as deficiéncias verificadas, e
aliado a ocorréncia de denuncias e também & abertura de uma CPl na Cémara
Municipal, foi acordado na Bipartite a desabilitagdo do municipio de Uruagu da
condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal e sua habilitacdo em Plena de

Atencao Basica.



