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4 — DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO

O Coordenador Substituto da Comissao Intergestores Tripartite — CIT, Dr. Otavio
Mercadante abriu os trabalhos da 22 Reunido Ordinaria da CIT, do dia 15 de
marco de 2001.

1 — Descentralizacdo das Acbes de Epidemiologia e Controle de Doencas -
ECD - foram certificados com vigéncia a partir de 1° de abril: 06 municipios do
Amap4, 19 municipios da Bahia, 06 do Ceara, 22 de Goias, 62 da Paraiba,22 de
Rondénia, 12 do Rio Grande do Norte e 03 de S&o Paulo. 2) Habilitacdo de
Municipios — foram habilitados em Gestdo Plena de Atencdo Basica com
vigéncia a partir de 1° de abril, os municipios: Rio Grande do Norte - Lagoa
Salgada e Jundia; Rio Grande do Sul - Acegua, Almirante Tamandaré do Sul,
Boa Vista do Cadeado, Boa Vista do Incra, Bozano, Canudos do Vale, Capéao
Bonito do Sul, Capdo do Cipd, Coqueiro Baixo, Coronel Pilar, Cruzaltense,
Forquetinha, Itati, Jacuizinho, Lagoa Bonita do Sul, Mato Casteliano, Mato
Queimado, Nova Padua, Novo Xingu, Paulo Bento, Pedras Altas, Pinhal da Serra,
Pinto Bandeira, Quatro Irmaos, Rolador, Santa Cecilia do Sul, Sdo José do Sul,
Sédo Pedro das Missdes, Tio Hugo, Vale Verde, Wetsfalia, Minas Gerais — Belmiro
Braga, Bolelhos, Casa Grande, Queluzito e Santana dos Montes; Maranhé&o - Alto
Alegre do Maranhéo; Para - Sdo Joao de Pirabas, e Piaui - Pau D’Arco do Piaui.
Foram habilitados em Gestdo Plena do Sistema os municipios de Alagoinhas/BA
e Almas, Barrolandia, Itacaja, Nazaré e Parand, em Tocantins. O Secretario de
Assisténcia a Saude Dr. Renilson Rehem — informou que foram encaminhados
outros pleitos de habilitacdo que n&o foram colocados em apreciacdo por
apresentarem pendéncias. 3) Informes: O representante do CONASEMS para a
Regido Norte Dr. Neilton Oliveira informou sobre a realizacdo do Encontro de
Secretéarios de Saude de Capitais nos dias 13 e 14, onde foi discutido o processo
atual de construcdo do SUS e a necessidade de criar uma rede técnica do
CONASEMS para trabalhar essas questdes junto aos municipios. O Secretario de
Politicas de Saude Dr. Claudio Duarte informou que comecaram as inscricdes
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Saude, e que foi enviada aos Secretarios Estaduais a relagdo dos 151 municipios
que preencheram os critérios para inclusdo do programa. Foram realizadas
reunides com as coordenacdes estaduais do PACS e do PSF e com escolas de
Medicina e Enfermagem para discutir o curso introdutorio que essas equipes terdo
nos estados, e o curso de especialista que serd ofertado aos médicos e
enfermeiros do programa. Sugeriu que fosse discutida a proposta do MS sobre a
complementacdo da aquisicdo de medicamentos para Diabetes que visa dar
suporte ao plano nacional ora em curso e que o MS ja esta adquirindo uma parte
desses medicamentos numa quantidade estimada, para o caso da glibenclamida,
com a qual se possa trabalhar até dezembro, e foi feita a proposta de repartir a
aguisicao de metiformina entre os estados e municipios. Agradeceu o empenho
dos estados e municipios no desenvolvimento desta primeira etapa da campanha
e solicitou que os estados enviem seus planos de capacitacdo de multiplicadores,
para que se possa fechar isso e dar continuidade ao processo. Dr. Mercandante
propds que o assunto fosse discutido apds as apresentacfes previstas na pauta.
4) Expansdo do Cartdo SUS — O Secretario de Investimentos em Saude Dr.
Biazoto falou sobre o envolvimento e a integracdo da SAS, SPS, DATASUS e do
IBGE no projeto do Cartdo SUS, e da contribuicdo que isso vem dando no seu
desenvolvimento. Em seguida fez um retrospecto sobre o desenvolvimento do
projeto, cujo piloto comegou em 1998 com a identificacdo dos de 44 municipios e
a aquisicdo de um sistema, via licitacdo, que identifica e da condi¢Bes de trabalho
para o nivel federal, os estados e 0s municipios que compde o piloto. Foi
comprado todo o treinamento, equipamentos, software de funcionamento, e foram
disponibilizados os equipamentos para trabalho na propria unidade de saude e no
servidor municipal, instrumento que permite ao Gestor controlar o seu sistema.
Isto abarca 13.000.000 de habitantes desses 44 municipios e 2.000 unidades de
saude que serdo inseridas nesse processo de informatizacdo. O projeto piloto
ocupou-se desse conjunto de municipios, e agora o projeto de expansao envolve a
entrada dos recursos do FUST (Fundo de Universalizagao das Telecomunicagoes)
0 que vai proporcionar recursos ao MS para a disponibilizacdo de linha telefénica
e do seu custeio, e a colocacao de equipamentos de conexdo em 60.000 unidades
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execucdo efetiva desse projeto e o profissional de salde para encampar,
entendendo como um processo que representa uma grande melhoria. Estd em
desenvolvimento junto com as empresas que foram contratadas para a execucao
do projeto piloto, um conjunto de funcionalidades dentro do sistema que vai ser
especialmente interessante do ponto de vista da acdo do sistema e da agédo do
gestor - uma forma de dispensacéo de medicamentos, uma forma de geracao de
BPA eletrbnico, e uma forma de integracdo do sistema com as centrais de
regulacdo. Com isso passa a se tornar materialmente possivel e gerencialmente
viavel que se tenha um sistema controlado e informatizado para que a gestdo do
conjunto das ag0Oes realizadas pelos gestores municipal e estadual se faga dentro
desse ambiente. Isso significa mudanca de forma de trabalho, e envolve um
grande compromisso do gestor com a implementacdo do projeto. Além de estar
oferecendo todo esse conjunto de elementos de conexdo, maguinas e
equipamentos para funcionar dentro das unidades de salde, sera também
definida a forma como se procedera com relacdo ao servidor municipal. O projeto
ja adquiriu o servidor federal e todos os estaduais e agora esta em curso a ligacao
entre a unidade basica, que vai ter o recurso do FUST, e a unidade estadual. Em
principio serdo alocados recursos para a aquisicdo de servidores municipais e de
servidores regionais que poderiam dar conta de uma diretoria regional de saude. A
idéia é de disponibilizar algo que seja menos custoso para o gestor, jA que se
sabe que em alguns municipios e estados ndo ha pessoal em condi¢cbes de
absorver sequer o treinamento que se esta proporcionando em nivel de banco de
dados de gestor de sistema. Assim vai ser oferecida a possibilidade de a ligacao
se fazer diretamente ao gestor estadual ou mesmo a rede, no caso de estados
que ndo tenham condigbes de executar esta tarefa. Esse recurso estara sendo
disponibilizado, e o FUST vai entrar em operagdo ainda durante esta ano,
provavelmente em agosto/setembro, mas a chave do sistema € a identificacdo
Gnica. A grande acdo no momento € a extensdo do cadastramento ja realizado
nos 44 municipios do piloto, onde ja existe cerca de 8 milhbes de numeros de
pessoas identificadas, e para o qual se tem uma enorme demanda por parte de
municipios que estdo em processo de montagem de seus sistemas. A Portaria do
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Diério Oficial uma outra que dispde sobre o disciplinamento do recurso financeiro
que seré colocado dentro desse sistema, e dos termos de adesdo dos estados e
municipios. O representante do CONASS para a Regidao Sul Dr. José da Silva
Guedes indagou se o equipamento “TASS” seria adquirido com o recurso do
FUST, ao que foi respondido pelo Dr. Biazotto que o equipamento sera adquirido
pelas concessionarias, sem licitacdo, e que as mesmas fardo a manutencéo. Dr.
Biazotto falou ainda que o cadastramento se inicia agora, que o0 cartdo sera
disponibilizado em agosto quando deve entrar em funcionamento o FUST, por isso
€ importante que se inicie agora o cadastramento e que se tenha o “time” correto
para que esse cadastro ndo envelheca. Dra. Rosane informou que h& novas
funcionalidades do sistema que ndo estavam no edital anterior, agora colocadas,
tais como: sistema de informacdo de medicamentos - prescricdo, dispensacao,
inclusive boletos, extrato para usuario, etc., e que estd sendo desenvolvida a
integracdo com a Central de Regulacdo-CISREG, ja articulada ao cartdo. A
discussdo das funcionalidades ja estd em desenvolvimento, e 0 municipio de
Aracaju ja esté trabalhando com esse tipo de desenho do sistema. Em relacdo aos
prazos, o sistema estara sendo implantado em agosto e ja foi publicada a Portaria
do Ministério das Comunicacdes que abre o FUST para a saude. Em sendo
aprovada a Portaria, entra-se no momento de elaboracao junto com a ANATEL do
edital para a aquisicdo de servicos, com prazo até abril. Com relacdo ao
cadastramento foi realizada uma oficina com o CONASEMS onde se fez a sua
discussdo, casada com a da regionalizagdo. O cadastramento € o insumo basico
do cartdo, e visa: 1) atribuir uma identificacdo Unica das pessoas via CEF, que se
dard por um processo de identificacdo para quem tem PIS/PASEP, e pela
geracdo de numero para quem nao tem; 2) a discussdo e a organizagdo dos
servigos, via trabalho com base territorial e adscricdo de clientela, por isso se
optou pelo cadastramento de base domiciliar. Isso foi trabalhado primeiro com
tentativa de fazer uma integracdo SIAB/Cartdo Nacional de Saude, e em funcgéo
disso o SIAB deixa de ter o modulo de cadastramento e passa a existir o Sistema
Unico de Cadastramento, que esta sendo chamado provisoriamente de CADSUS.
E um sistema com banco de dados livre que pode ser utilizado por municipios de
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demanda de alguns municipios de que se tente trabalhar com outros padrdes de
banco de dados de grande porte, que ndo seja sé 0 ORACLE devido ao seu custo,
porque mesmo o MS disponibilizando um contrato cooperativo do DATASUS com
desconto, para alguns municipios isso representa um impacto financeiro
importante. Esta sendo estudada uma maneira de trabalhar com banco de dados
livre mesmo para cidades de 500.000/1.000.000 de habitantes. Isso ndo esta
ainda no sistema que esta sendo disponibilizado, em teste, que dispde de banco
de dados ORACLE para cidade de grande parte. A idéia é que esse sistema de
cadastramento permita que se trabalhe com um processo de atualizacao
constante. O cadastro portanto, é de base domiciliar, e sera organizado em lotes
com objetivo de facilitar a devolucdo dos cartdes posteriormente, facilitar o
processo de correcdo de eventuais problemas e facilitar a alocacdo de pessoas
que vao estar fazendo o cadastramento a partir desses lotes. A légica é de que se
tenha uma coincidéncia entre mapas censitarios do IBGE e essa numeracéo por
lotes. Foram desenvolvidos mecanismos de critica em todos os niveis do sistema,
desde a coleta de informacdo até o seu processamento pela CEF, para que se
tenha um cadastro o mais depurado possivel. Em seguida foram apresentados os
aplicativos do sistema: a identificagdo do cadastrador, cadastro do domicilio,
identificacdo do individuo e os numeros dos documentos das pessoas. No
momento falta apenas o Termo de Adesdo cuja minuta estamos disponibilizando,
e que deverd ser trabalhado com algumas informacdes do processo de
monitoramento do cadastramento tais como cronograma e populagdo coberta ou
nao pelo PACS/PSF, para se ter uma previsao para pagamento. Ha também uma
clausula de responsabilidade em que os gestores vao assumir a guarda dessa
base de dados, inclusive para que ela ndo tenha fins comerciais que atentem
contra a ética e a privacidade das pessoas, e identificar as pessoas responsaveis
pelo cadastramento naquele municipio, com a assinatura do gestor Estadual, para
que se possa ter um processo de interacdo estadual. Esta sendo discutida com a
SAS a incluséo do processo de cadastramento de usuérios na regulamentacdo do
processo de regionalizacdo, até para vincular o cartdo com a regionalizacdo. Nos
dias 22 e 23 do corrente, na sede da OPAS, sera feita a discussédo do desenho da
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para que se possa definir se vai se trabalhar ou ndo com TASS, PC aberto, etc.
Informou ainda que, o Ministério esta abrindo a licitacdo para aquisi¢cao de cartdes,
e para que se mantenha o padrdo Unico de ambito nacional,é necessario que se
faca agora o processo de cadastramento, a aquisicdo dos cartdes e ja se comece
a pensar num mecanismo de relacdo com os estados para a distribuicdo, bem
como na elaboragdo dos editais para viabilizar a compra de servigos pela
ANATEL. A representante do CONASEMS para a Regido Nordeste Dra. Lucia
Derks perguntou se haveria algum adiantamento do repasse de recursos para
ajudar nas despesas do cadastramento. Dr. Biazotto respondeu que ndo ha
previsdo no momento. Dr. Barjas Negri colocou que havia remetido a Portaria para
gue a SPS, SAS e Fundo Nacional de Saude facam uma andlise, apds o0 que sera
tomada uma decisdo. O assessor técnico do CONASEMS Dr. Nilo Brétas disse
que a questdo da vinculacdo do cadastramento ao processo de regionalizacéo
havia sido discutido pelo CONASEMS, que embora seja coerente, deve-se ter o
cuidado de ndo amarrar o processo de cadastramento como um todo, porque iSso
pode demorar algum tempo, e que nao é simples realizar 100% do cadastramento.
Assim tem de ser pensada uma forma de promover a adesdo com
acompanhamento e avaliacdo, inclusive pelos estados, do processo de
cadastramento e do grau de comprometimento do municipio, para nao correr o
risco de complicar o proprio processo de regionalizacdo e da configuracdo das
redes funcionais. Dr. Biazotto concordou com o Dr. Nilo, e ponderou que poucos
municipios atingirdo um percentual de 85% ou mais de cadastramento, porque
tem uma parte da clientela que ndo deseja ser cadastrada, e o que se quer fazer é
especificar o0 compromisso que o gestor esta tendo e ndo o percentual em si. 5)
INTEGRASSUS — Dr. Renilson Rehem falou inicialmente sobre uma minuta de
portaria que versa sobre a questdo dos prazos de habilitacdo, dispondo que os
pleitos de habilitagdo de municipios que deram entrada nas CIB’s até 28/02/2001
e que foram protocolados junto a Secretaria Técnica da CIT até 30/03/2001, terdo
como prazo final de apreciacdo a reunido da CIT de abril de 2001. Dr. Neilton
Oliveira colocou que o CONASEMS recebeu demandas de varios municipios nos
quais os pleitos ndo estdo sendo referendados pelas CIB’s, e que havia solicitado
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providéncias no sentido de garantir o encaminhamento dos pleitos que néo
tenham pendéncias documentais e que tenham sido encaminhados no prazo
correto. Dr. Renilson Rehem disse estar de acordo e que como nao da para incluir
isso na Portaria, pode-se ter um compromisso de que havendo algum tipo de
dendncia sobre o ndo encaminhamento pela CIB de processos corretos, a CIT
aprecie a questéo e faga uma apuragéo conjunta. A Secretaria Estadual de Saude
do Rio Grande do Sul Dra. Maria Luiza Jaeger colocou que o Secretario Estadual
de Saude de Mato Grosso Dr. Julio Miller havia levantado a questdo dos novos
municipios na reunido do CONASS, dizendo que no Mato Grosso eles fizeram
contrato por 6 meses para ajudar os municipios a se organizarem para executar a
Atencédo Basica e até organizar a regionalizacdo, e que a preocupacdo é de que
0S municipios ndo percam dinheiro nesse espaco de tempo. Dr. Renilson Rehem
lembrou que com relacdo a Atencdo Basica ndo h& prazo, entdo ndo se aplica
nesse caso. Em seguida apresentou duas Instrugcbes Normativas Conjuntas
SPS/SAS: uma que regulamenta o Processo de Habilitacdo e a outra o Plano
Diretor de Regionalizacéo, propondo sua aprovacao. Dr. Claudio Duarte colocou
que o processo de habilitacdo dos municipios em Plena da Atencdo Basica
Ampliada corre em paralelo com o processo de construgéo dos Planos Diretores e
da PPI, que a discussédo da Plena de Atencdo Basica Ampliada representa um
processo de avaliacdo da propria construcao e organizacdo da Atencao Basica, e
que no formato em que estd colocada na NOAS, vai exigir a definicdo clara de
pactos em relacdo as retaguardas necessarias para que O municipio possa
cumprir as responsabilidades previstas para esta nova forma de habilitacdo.
Assim, o pedido de habilitacdo sera do municipio para a CIB, porém tera que ter
um processo de planejamento minimo para que sua habilitagdo possa estar
expressa no contexto microrregional, que dara suporte de retaguarda para as
responsabilidades que o municipio esta assumindo. Isto esta sendo discutido com
a SAS, com o objetivo de que o municipio ndo seja habilitado caso essa
habilitacdo néo represente uma nova capacidade para a execugao daquelas agdes
previstas como responsabilidades minimas na Atencdo Basica Ampliada. O
entendimento € de que se possa aceitar os pedidos de habilitacdo dos municipios,
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definicdo de microrregbes, se tenha claro na microrregido, no territério daquele
municipio, o pacto de referéncia para essa novas responsabilidades. O
representante do CONASS para a Regido Centro-Oeste Dr. Fernando Cupertino
colocou que ndo ha divergéncias de fundo no que se refere as Instrucbes
Normativas apresentadas, havendo apenas algumas sugestdes de melhoria na
questdo de redacdo, mas com relagdo a PPI ainda persistem alguns aspectos que
precisam ser consensuados. Dr. Renilson Rehem disse que por isso falou das
duas primeiras sobre as quais ja ha consenso, propondo fossem aprovadas. Com
relagdo a Portaria que regulamenta a PPl tem havido grande polémica desde o
comeco, e que pensava que apos as muitas discussdo havidas tinha-se chegado
a um acordo sobre a minuta agora apresentada. Dr. Cupertino informou que seria
encaminhado a SAS um documento com sugestbes sobre alguns pontos
polémicos, e que havia sido muito ressaltada ontem na reunido do CONASS, a
questado da factibilidade de cumprir a Portaria com relacdo por ex. a questdo de se
detalhar recursos alocados para assisténcia em municipios. A preocupacéo é de
gque ndo se consiga cumprir a Portaria tal como ela esta colocada, assim o
CONASS oferece algumas sugestbes de redacéo para o alcance do objetivo. O
assessor técnico do CONSSS Dr. Ricardo Scotti falou que a partir das discussdes
feitas na reunido da diretoria do CONASS e equipe técnica, foi elaborado um
documento com propostas de melhor entendimento de alguns artigos e também
uma proposta de que na PPI, além do que consta na NOAS que € o quadro
definido por municipio, populacéo residente e referenciada, conste claramente em
capitulo especifico, que os gestores estaduais deverdo apresentar uma sintese da
programacao de recursos financeiros estaduais destinados ao Sistema Unico de
Saude, detalhando: a) o sumério do or¢camento estadual destinado ao SUS
segundo abertura programatica definida no artigo 3° ( Portaria 42 e SIOPS), artigo
esse com consenso da redacdo da SAS e do CONASS; b) descricdo sucinta dos
objetivos e prioridades adotados na programacgao e na respectiva alocagao desses
recursos por area programatica, inclusive para as agoes e servigos de assisténcia
a saude. A posicéo da Diretoria do CONASS é de abrir totalmente a possibilidade
de demonstrar em que o0s estados estdo gastando seu dinheiro. O que nao é
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a grupo, 0 gque gasta o estado, unido e municipio, porque a forma de apropriar
estes gastos é diferente. O ponto principal da discusséo é o art. 4°, item 2, onde
se |é "quadro contendo a programacao dos recursos financeiros estaduais e
municipais do SUS destinados as acdes e servicos de assisténcia a saude em
cada municipio aprovados na CIB" o que CONASS acha inexequivel. Dr. Renilson
- colocou que nédo se falou em estado programar recursos, que 0 que se esta
tentando fazer com a proposta € se colocar efetivamente o0 modelo SUS e néo
algo que vai continuar sendo uma forma do SUDS - fazer uma programacao dos
recursos federais transferidos para os estados e municipios. Varias sugestfes do
CONASS ja foram incorporadas, porém a violar esse principio a tal ponto que
descaracterize minimamente a demonstracdo da aplicacdo dos recursos estaduais
e federais, ndo leva adiante nenhuma proposta de Portaria em relacdo as PPI, a
nao ser que outra pessoa o faca. Acrescentou que se sente até envergonhado de
estar batalhando para a construgcdo do SUS e chegar a esse momento em que
para meramente se definir a explicitacdo dos recursos alocados ao SUS, isso se
torne impossivel. Acrescentou ainda que ndo se comprometera colocando sua
assinatura em nenhuma proposta que néo seja minimamente coerente com o que
esta na Lei Organica da Saude, que ja tem 10 anos, e na PEC aprovada no ano
passado. Dr. Neilton Oliveira disse reconhecer 0s avancos que ocorreram com as
discussbes e que o CONASEMS esta de acordo com a Portaria no que concerne a
explicitacdo dos recursos pelo MS, estados e municipios. Com relacdo a
argumentacdo do Ricardo Scotti ha uma diferenca em relacdo ao contetdo da
Portaria e a manifestacdo do CONASS, que nesse momento é uma novidade em
cima do que vinha sendo analisado. Dessa forma poderia se dar condicbes ao
grupo para trabalhar as questbes tanto de redagdo como de concluséo, e tentar
agilizar a conclusdo do documento para ndo emperrar 0 processo. Dr. Cupertino
disse que todos estdo num esfor¢o conjunto para construir a proposta e que o que
estd em discussao é a forma de fazer. Assim, se a proposta do CONASS nao
atende a equipe técnica poderia propor as modificacfes necessarias. A seu ver o
gue o CONASS prop0e é mais abrangente do que a proposta original. Dra. M@
Luiza colocou que é dificil separar o que foi gasto em cada municipio, e que a

posicdo do CONASS néo € a de que nao tenha de ficar claro quanto de dinheiro



do MS, estado e municipio esta indo e sendo gasto em cada municipio, porém a
programacao inicial € complicada, e que da para colocar os dados por municipio,
mas ainda ha problemas sérios de agregacao. Dr. Julio Muller fez a distribuicdo de
copias do Diario Oficial do Estado de Mato Grosso contendo o Decreto n°® 2312 de
12/02/2001 que institui o Sistema de Transferéncia Voluntaria de Recursos
Financeiros Fundo a Fundo, e a Portaria n® 036/2001/GAB/SES-MT que versa
sobre o Programa de Apoio a Saude Comunitaria de Assentados Rurais, como
exemplo para argumentar que: 1) com aprovacdo da Emenda 29 e a
obrigatoriedade de Estados, Municipios e Unido colocarem  determinado
percentual da receita, acabou aquela histéria que s6 o Ministério financia; 2) os
estados cumprem as leis orcamentarias ( legislacéo federal e estadual), mas que
tem que ser feita a ressalva de que os orcamentos dos estados tem grande
diferenca quanto a forma de apresentar e discutir que devem ser respeitadas, e
que para 0 MS conseguir que os estados e municipios fagam um orcamento igual
ao dele precisaria haver uma legislacao federal. Dr. Renilson Rehem colocou que
em nenhum momento isso havia sido proposto e que deveria ser discutido o que
esta na proposta. Dr. Julio colocou a questdo da missdo e objetivos de cada
instéancia de governo, dizendo que o que estd sendo proposto é: transparéncia
absoluta, todo mundo é obrigado a botar o dinheiro porque quem vai cobrar € o
Tribunal de Contas, o SIOPS é um grande instrumento e deve ser feito um mutiréo
para que ele seja implantado e funcione ainda neste semestre, porque ele atende
perfeitamente as necessidades que se tem de dar garantias de transparéncia nos
orcamentos publicos: federal, estadual, e municipal. Dr. Renilson Rehem ponderou
gue esté se falando de dois documentos diferentes, ja que primeiro em nenhuma
proposta foi dito que o estado deveria alterar o seu orcamento, ndés estamos
falando de programacéo, néo falamos de orgcamento; segundo, igualmente néo se
falou que o estado deveria gastar dessa ou daquela forma e terceiro néo se disse
também que o estado deveria gastar tanto ou quanto com a saude, assim nao
sabe de que documento se esta falando. Adiantou ainda que MS né&o quer definir
um padrdo de orcamentacdo para que os estados cumpram, nem cobrar um
percentual ou volume de recursos a ser gasto na saude, assim como ndo quer

definir aonde esses recursos vao ser aplicados. O que o MS esta propondo nesta



minuta de Portaria de PPI é que o estado diga onde esta gastando os recursos da
saude, somente isso, ndo sabendo, portanto onde esta a divergéncia. Dr. Julio
Miller disse que talvez seja porque a PPI da forma que esta sendo proposta foca
0 orcamento e nenhuma programacédo pode estar centrada no orcamento, dado
que a especificacdo dos gastos jA estd no orcamento. Dr. Renilson Rehem
ponderou que o que se pretende é deixar assentado, por exemplo: se tem R$ 0,10
para gastar com tal coisa, é dizer que tem os R$ 0,10 e vai ser aplicado da forma
tal. O orcamento € que define, e o que estd no orcamento sera definido na
programacao. S&ao portanto trés coisas distintas: orcamento, programacao e
execucado orcamentaria. Dr. Guedes colocou que o documento atual tem
modificacdo em relacdo ao documento anterior, ao que colocou o Dr. Renilson
Rehem que essas alteracdes foram propostas e formalmente acatadas pela SAS
em reunido na ultima 32 feira, algumas das quais a seu ver ndo fazem sentido,
mas que mesmo assim foram incorporadas para viabilizar o acordo e a
consequente aprovacdo hoje na CIT. Dr. Neilton Oliveira colocou que o
CONASEMS néo tem restricdo ao documento, porém o CONASS trouxe uma
posicdo que é uma novidade, em funcdo até da nova redacdo da minuta de hoje.
Propbs que se aprovasse hoje a Portaria, condicionada a esse acerto de redacao
feita pelo grupo tripartite, assim haveria uma aprovacdo em cima de um acordo e
nao de uma contestacdo. Dr. Cupertino considerou a proposta coerente e disse
que a diferenca entre as 2 versdes da minuta de Portaria foi acordada apos a
reunido de ontem, e consiste na retirada da express@o "em cada municipio”. O
gue o CONASS esta propondo € uma alternativa que acha ser melhor - a redacéo
explicitando que ndo é em cada municipio, atende. E nessa perspectiva que esta
sendo encaminhado um oficio a SAS sugerindo uma redacdo que no
entendimento do CONASS é mais abrangente do que a que esta colocada aqui, e
nao deixar para a proxima CIT essa questdo. Dr. Barjas colocou em apreciacao o
encaminhamento proposto pelo Dr. Neilton, o que foi acatado. Dr. Renilson
informou que de acordo com o que esta na NOAS, hoje deveria ser apresentada a
questao da regulamentacédo e do financiamento da alta complexidade, porém nao
se conseguiu fechar isso. Existe uma minuta, e a proposta é de se fazer um

trabalho na camara técnica com o CONASS e o CONASEMS para que se possa



aprovar a proposta na CIT de abril. Colocou, por ultimo, em relagdo a minuta de
Portaria do INTEGRASUS, que apenas a SES/PR enviou proposta com sugestdes
que foram acatadas, e situando-se a favor da aprovacédo da Portaria. Frisou que
esta detalhado no anexo da Portaria a idéia de que o MS aloque, para este fim,
recursos novos, e que a principio esses recursos fiquem no FAEC e a medida que
o estado va definindo sobre o assunto, homologa-se na CIB o valor definido,
informa ao MS e este sera incorporado ao teto do estado. Esta colocado também
na Portaria que esses recursos novos tem um limite no valor do incentivo e no
namero de universidades, mas o estado pode ultrapassar esse valor, sabendo que
com isso O seu teto vai ser onerado. O aporte de recursos novos € um grande
facilitador e a expectativa € de que isso possa contribuir de forma significativa,
inclusive para esse trabalho de regionalizacéo. Dr. Neilton Oliveira colocou que a
nova versao da Portaria ja contempla algumas questdes levantadas anteriormente,
porém restam ainda algumas, ao que indagou o Dr. Renilson Rehem se isso havia
sido encaminhado por escrito para a SAS. Respondendo que ndo o Dr. Neilton
Oliveira falou que a discussédo foi aberta, mas em funcdo da reunido com os
secretarios de capitais deixou-se para fechar na oficina algumas questdes como: o
fato da gestao, definicdo e acompanhamento ser feita pelo estado, e a situacao de
gue ha em municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal alguns
hospitais filantrépicos que estdo subordinados e submetidos a gestao e parceria, e
integrados com o gestor municipal, o que modificaria um pouco essa relacado que
foi estabelecida ultimamente. Assim, ao invés do estado acha que precisaria estar
o municipio em Gestdo Plena, desde que este hospital esteja sob gestdo do
municipio, para ndo tirar o incentivo que ja faz parte do processo de gestdo do
municipio e integra-lo ao FAEC e via avaliagdo do gestor estadual. Esse é um
argumento de reconhecimento unamine na oficina. Uma outra questdo € que nao
ha consenso com relacdo a criacdo de um incentivo para hospitais filantrépicos,
visto que alguns servigos publicos estaduais ou municipais ndo recebem o mesmo
tratamento. Em razdo das novidades que considerou ter a portaria, apelou no
sentido de que o gestor municipal em Plena pudesse também ser o gestor desse
incentivo, e com relacédo a segunda questdo, melhor discuti-la para se chegar a

um consenso. Dr. Renilson Rehem colocou que o entendimento é de que esse



hospital deva ter uma funcéo regional, por isso defende de maneira intransigente
que o comando Unico de todos os prestadores do municipio em Plena deva ser do
municipio. Ao mesmo tempo defende que a acdo que extrapola o limite do
municipio, a constituicdo de redes e a acao regional, € uma funcdo de
coordenacao do estado. O que esta colocado no documento € que esse acordo
feito pelo estado com o hospital que esta no municipio, seja ele Plena ou ndo, mas
principalmente do municipio em Plena, tem dois componente fundamentais: 1) tem
que ser homologado na CIB; 2) assina como interveniente nesse acordo o
municipio aonde esta localizado o hospital. Esse incentivo ndo € para uma acao
local e sim para uma ac¢éao regional, por isso deve se retirar 0 municipio onde esta
localizado o hospital e os municipios que serdo em tese beneficiados, inclusive,
para ficar claro, que o estado esta criando um compromisso com aquele hospital
para o atendimento da populagéo. Dai o entendimento € de que essa relagcdo com
0 hospital para esse carater regional € uma funcéo estadual, contudo o municipio
em Plena esta incluido nesse acordo. Dr. Neilton Oliveira colocou que quando foi
discutida a questdo do comando Unico dos hospitais, que € um processo a ser
negociado na regionalizacao, foram colocadas 2 hipéteses: o hospital que vai ter
abrangéncia regional pode estar sob a gestao do estado ou do municipio, ao que
disse o Dr. Renilson Rehem que o que esta disposto na NOAS € que se o
municipio € Pleno, esse hospital vai estar sob gestdo do municipio. Dr. Neilton
Oliveira disse que se o hospital esta sob gestdo do municipio e vai haver comando
anico, apesar dele ter abrangéncia regional, o comando sera desse municipio,
entdo nesse caso o incentivo deveria estar também estar subordinado a essa
gestdo do municipio. Dr. Renilson Rehem discordou da colocagédo reafirmando
que esta € uma funcao estadual que n&do pode excluir a participagdo do municipio
como interveniente, mas n&do que pode ser transferida para o municipio. Dr.
Neilton Oliveira disse que da forma como esta, coloca que o estado é que vai
fazer, e assim o incentivo estard sendo fracionado. Dr. Fernando Cupertino
colocou que todos acharam na reunido do CONASS que a proposta tem um
grande mérito por acenar com uma nova possibilidade que foge da questédo de
simplesmente fazer o pagamento por prestacdo de servicos. Citou algumas

preocupacdes com relacdo a algumas questées, como por exemplo: no art. 39,



paragrafo 2° diz-se que o valor do incentivo que vai ser definido calculando-se a
média dos 12 ultimos pagamentos, vigorara por um periodo de 6 meses, o que foi
considerado um periodo curto, e que poderia ser de 1 ano, talvez até com
previsdo de uma verificacdo com 6 meses. Dr. Renilson Rehem comentou que
houve propostas com periodos diversos, e esta ndo € uma questédo fechada. Dr.
Fernando Cupertino acrescentou que uma outra questdo € com relacdo ao
disposto na letra i — ter sido submetido a avaliacdo do Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servigcos Hospitalares — PNASH e obtido no minimo 60% de
aproveitamento, o que nao sabe se isso vai faciltar ou dificultar a
operacionalizagcdo. Uma outra questdo diz respeito aos 30% de clientela
referenciada, que em algumas regides pode até ser mais do que isso e em outras
bem menos, e nem por isso diminua a importancia daquela unidade
estrategicamente colocada no atendimento daquela clientela referenciada e talvez
se pudesse remeter isso a avaliacdo do Gestor. Dr. Renilson Rehem perguntou
porque essas sugestfes ndo haviam sido encaminhadas nesses 30 dias, ao que
respondeu o Dr. Fernando Cupertino que isso ocorreu em funcao de que a reunido
da Diretoria do CONASS deu-se no dia anterior, mas que as sugestdes poderiam
ser enviadas por escrito. Dr. Barjas Negri disse que isso seria conveniente para
gue se possa formatar o texto definitivo e tentar fazer uma rodada de aprovacao,
independentemente da Tripartite. Dr. Jalio Mdiller perguntou ao Dr. Renilson
Rehem quanto tempo o pessoal levou internamente para a elaboragdo da
proposta, supondo um tempo de 3 a 4 meses, considerando que a proposta esta
bem fundamentada com estudos técnicos e avaliacdo e disse néo ter tido tempo
de fazer essa avaliacdo dentro do seu estado. Dr. Renilson Rehem ponderou que
teve 30 dias e colocou que ou se tem efetivamente representacdo ou se faz
assembléia. Como CONASS estava representado na ultima Tripartite, entende
que a SES/MT teve 30 dias para apreciar essa proposta. Se esse tempo foi
insuficiente vamos ver qual é o tempo necessario. Dr. Julio Miller disse que teve
informacgéo oficial dessa Portaria e que somente ontem teve o documento em
maos. Na primeira avaliacdo feita considerou que as exigéncias estdo um pouco
aumentadas e de que poderiamos discutir isso para melhorar. Se ja foi pactuada

internamente, ndo tem problema. Dra. M2 Luiza Jaeger disse que o documento é



uma avango, e que € uma reivindicacdo antiga das universidades filantropicas, e
que foi criado um projeto parecido no Rio Grande do Sul - o Salude Solidaria que
estabelece critérios e rapasses também nessa forma. Acha que € um avanco dos
hospitais estaduais e sobretudo municipais, cuja manutengéo tem sido um grande
peso financeiro para as prefeituras, e que muitos deles sao hospitais de referéncia
regional. Gostaria de entender o anexo 1 que apresenta uma divisdo com base
populacional, o que a seu ver teria que ser feita em cima da representatividade
dos leitos das filantropicas em cada um dos estados. Por exemplo: na divisdo
populacional comportaria 4 hospitais no DF, mas nao existem estes hospitais
filantropicos no DF, integrantes da rede SUS. Em outros estados com S&o Paulo,
Parana e Rio Grande do Sul as entidades filantrépicas representam a maior parte
dos leitos do Sistema. Assim, deveria ser feito um estudo com o objetivo de trazer
mais estas filantropicas que faltam para o SUS? Dr. José da Silva Guedes colocou
que foi sugerido que o gestor estadual poderia definir esse minimo de clientela
referenciada, para contemplar o hospital que faz emergéncia, por exemplo. Um
fator complicador é com relacdo a implantacdo de um sistema de avaliacdo de
custos, que nés nao remos. 6) Descentralizacdo da Carga Viral - CD4 - Dr.
Alexandre Grandeiro fez a apresentacdo da proposta que consta das seguintes
estratégias: 1) aquisicdo pelo Ministério da Saude de um estoque estratégico de
100.000 testes CD4 e 100.000 testes Anti-Carga Viral, suficiente para garantir o
funcionamento da rede durante o primeiro semestre de 2001; 2) incluir os
procedimentos relativos a CD4 e Carga Viral no ambito do FAEC garantindo um
repasse extra-teto. A proposta de inclusdo dos valores relativos aos insumos no
FAEC prevé o repasse desses recursos aos estados, e esses conduziriam 0s
processos de aquisicdo e repasses para os laboratérios da rede CD4 e Carga
Viral, enquanto que os valores de procedimentos seriam repassados ao prestador.
Como o repasse de recursos para 0s insumos estara sendo repassado pelo FAEC
para os estados, houve revisdo dos valores da tabela de procedimentos reduzindo
de R$45,00 para R$13,00 para o CD4 e de R$65,00 para R$16,00 para Carga
Viral; 3) conduzir em ambito nacional, um processo de ata de registro de preco
possibilitando que os estados possam utiliza-la e que possa ser mantido um

padrdo unico do volume de recursos, evitando compras individuais pelos estados



e 0 aumento dos insumos. Sera alocado um valor total de recursos de
R$24.200.000,00 do FAEC para a aquisi¢cdo dos insumos para o atendimento de
100% da demanda estimada que € de 300.000 exames de CD4 e 300.000 de
Carga Viral. Estara sendo repassado aos prestadores pelos procedimentos CD4 e
Carga Viral um volume de recursos estimados em R$11.300.000,00. O Ministério
da Saude fica responsavel pelo financiamento através do FAEC e do SIA/SUS, e
também pelo processo de credenciamento dos laboratérios em CD4 e Carga Viral,
definindo especialmente a questdo da regionalizacdo, e ainda o controle de
qualidade dos procedimentos laboratoriais . Aos estados caberia efetivamente a
gestéo, a aquisicao de insumos e a questao das conciliacdes para a prestacao de
contas. O procedimento relativo a diagnéstico de HIV passaria a ser de
competéncia exclusiva dos estados e municipios como processo de contrapartida
e aqui ha uma questdo importante: o diagnostico do HIV hoje € um dos grandes
pontos do estrangulamento com relagdo ao programa. A proposta entdo é:1) que
0s estados e municipios assumam a responsabilidade de gestédo e financiamento
do diagnéstico laboratorial da infeccdo pelo HIV; 2) a competéncia entre estado e
municipios deveria ser decidida na CIB local; 3) os estados e municipios ficariam
responsaveis por elaborar um plano para ampliacdo do acesso ao diagnostico, o
gue vai prever a estrutura de servigo para dar acesso aos pacientes, estrutura de
laboratorio e a definicdo de metas para 12 a 18 meses. O atingimento das metas
seria vinculado aos valores repassados aos estados e municipios por meio de
convénios de DST/AIDS, ficando estes sujeitos a interrupcdo desses recursos
caso as metas ndo sejam atingidas. Os parametros minimos para a definicdo das
metas sdo: o diagnostico em 100% das gestantes atendidas nos servicos de pré-
natal do SUS, 60% dos pacientes com exposi¢cao sexual de alto risco, 80% de
usuarios de drogas injetaveis e 85% dos pacientes com tuberculose, e essas
seriam também as metas minimas previstas para serem atingidas por estados e
municipios num prazo de 18 meses. A expectativa € de que com essas metas se
consiga ampliar o total de exames que hoje é de 2.900.000 no SIA/SUS, para
5.200.000 no prazo de 18 meses. Dr. Ricardo Scotti colocou que tinha algumas
davidas e indagou: 1) se os R$24.2000.000,00 destinados a aquisicao dos

insumos serdo apropriados somente com recursos NOVos? 2) esses recursos sao



suficientes para o provimento dos insumos? 3) quanto o MS gasta hoje com esses
mesmos insumos? 4) o porque da reducao tédo drastica do valor do procedimento:
€ porque eles estdo subestimados? 5) o que esta sendo pago hoje além do
procedimento? 6) esse valor € suficiente para a compra de servi¢cos de terceiros?
Com relacdo ao aumento de cobertura com o anti-HIV proposto como
contrapartida, a pergunta é: se esses procedimentos ndo pagos mediante o SIA s6
se pode pagar um procedimento caso se tenha o respectivo teto? Se vai ser
contrapartida do estado, dinheiro do estado, e ele ndo tem como pagar o SIA com
recurso proprio o Unico mecanismo possivel seria alocar recurso no SIA. Dr.
Guedes ponderou que estad se falando de um programa pelo qual temos uma
condecoracdo nacional e acrescentou que houve um momento em que 0S
laboratorios queriam fazer Carga Viral porque com isso eles equilibravam os
custos, e 0s universitarios é que faziam na maioria dos casos. Agora se muda isso
dando o insumo e oferecendo R$16,00 para a Carga Viral. A avaliagdo do
Laboratério Adolfo Lutz, que foi chamado para assessorar a equipe do MS nessa
discusséo, é de que nado se faz Carga Viral com menos de R$28,00. A epidemia
atualmente tem uma velocidade menor, mas é de tendéncia crescente. Por outro
lado, os estados tem que investir para ampliar diagnostico e neste caso tem-se
gue investir também para ampliar a captacdo de doentes e o seu tratamento, o
que € um processo de risco, muito pesado, que preocupa muito. Dr. Neilton
Oliveira disse que apesar da carga sobre o municipio ndo ser tdo grande, é
necessario examinar a proposta no conjunto no sentido de manter as garantias
para que o sistema seja continuado, e analisar o que se pode ir implementando
para ampliar o programa tendo a compreensado de que muitas coisas s6 poderao
ser possiveis para 0 ano seguinte. Dr. Claudio Duarte disse que a discusséo esta
sendo feita com muito cuidado para que nédo haja nenhuma interrupcao de acesso
do cidadao a essa politica que ja esta posta, durante esse processo em que sera
fechado o pacto. A discussdo ndo diz respeito somente a manutencdo da
qualidade e a estratégia de gestdo dessa politica nacional em relagdo a Carga
Viral, a intencdo é ampliar uma acdo que hoje ndo é nacional por ndo ter uma
politica bem definida, que é a questdo do teste HIV e que vai ser um grande

avanco na construcdo desse pacto. Nos proximos 18 meses teremos de discutir o



processo de sustentabilidade da descentralizacdo das acbOes de prevencao,
controle e tratamento das DST/AIDS, porque estd em curso um processo de
conclusdo de financiamento internacional, o que vai representar um pacto de
financiamento, de estratégias, atribuicbes e competéncias entre niveis federal
estadual e municipal. E importante observar que todos os laboratérios que fazem
Carga Viral sdo publicos. Dr. Alexandre Granjeiro colocou, respondendo as
indagacdes do Dr. Scotti, que os R$24.000.000,00 € recurso novo e que O recurso
para o0 pagamento dos procedimentos sera sacado do teto dos estados e
municipios. Na realidade ha uma politica de co-financiamento. Esta sendo retirado
do teto do estado o valor que ele faturou em 2000, ressaltando-se que havia um
acordo tacito de que como o MS repassava 0S recursos, 0s procedimentos nao
deveriam ser faturados para ndo caracterizar duplo pagamento, o que néo era
observado por todos os estados. Os R$11.000.000,00 é o valor estimado para
cobrir 100% dos 390.000 exames previstos para 2001, e os R$24.000.000,00 séo
suficientes para garantir os insumos. Existe hoje no pais 95.000 pacientes em
tratamento por anti-retroviral e a estimativa do MS é de que se chegue ao final do
ano com cerca de 110.000 a 112.000 pacientes, porém, para o calculo, foi adotado
0 numero de 100.000 pacientes, que representa uma média. Com relacdo a
porque descentralizar: porque hoje, do jeito que esta, a rede de CD4 e Carga Viral
entra em estrangulamento em pouquissimo tempo. HA uma demanda reprimida
importante, o sistema de racionalizagcdo precisa ser aprimorado e os estados
precisam assumir a gestao. Entdo descentralizar hoje a rede significa exatamente
garantir uma maior gestdo dos estados e o seu aprimoramento. Além disso hoje ja
estd sendo discutida no ambito do Ministério a implantacdo dos exames de
genotipagem, que sao mais complexos e, até para resposta tecnoldgica, para
continuar o acompanhamento da epidemia é necessario que 0 MS possa
compartilhar o processo de gestdo com estados e municipios para assimilar novas
tecnologias. Quanto ao valor do procedimento, o valor atual prevé tanto a parte
operacional quanto os insumos. Assim, se vai ser garantido o repasse de recursos
para a aquisicao dos insumos néo tem sentido se manter na tabela o custo total do
procedimento. Dr. Claudio Duarte colocou que houve investimento com recursos

do programa nacional permitindo que a rede duplicasse, e esse investimento foi de



equipamentos, capacidade instalada tecnoldgica e de recursos humanos. Essa
capacidade instalada inclusive estd acima da necessidade executada em 2000.
Dr. José da Silva Guedes contestou que a capacidade ndo estd acima da
necessidade, que é maior do que aquilo que foi produzido, e certamente nao se
esta produzindo dentro da necessidade. Dr. Claudio Duarte falou que a politica de
acesso € universal e que ndo ha problema de acesso como existem em outras
areas tais como cirurgia por exemplo, e que teria que se verificar qual a
metodologia usada pelo Adolfo Lutz para o calculo. Dr. Guedes colocou que a
avaliacdo € de que irdo ter problemas, as pessoas estdo fazendo os exames por
R$45,00 e com frequéncia estdo recebendo insumos para fazer isso. Por outro
lado ndo se tem a possibilidade de instalar esse tipo de servico em qualquer lugar,
e que quando se fala de servi¢o publico, existe uma série de hospitais filantropicos
e universitarios em Sdo Paulo, que estdo nesse esquema e que nado tem verba
publica para compensar seus gastos. Dr. Alexandre Granjeiro colocou a guisa de
exemplo que um municipio do Rio de Janeiro ndo faturou quase nada porque
estava no acordo, recebendo insumo, e tudo que o laboratério apresentava como
producdo ele glosava. Em Sao Paulo, especialmente, entdo criou-se uma
situacdo, onde ja havia um financiamento para o faturamento dos prestadores dos
servicos de laboratério que ja recebiam insumos. Isso é uma questao especifica
de alguns estados. Ndo da para se pensar em manter um valor de procedimento
que inclua insumos e operacionalizacdo, e o que poderia ser feito, e isso é uma
proposta, seria que o CONASS e as Secretarias nos enviassem a estimativa de
custos atual para laboratorio, porque essa foi uma dificuldade. O Unico laboratério
gue tem um parametro um pouco mais bem definido é o Adolfo Lutz, que é um
laboratorio de pesquisa e portanto de custo elevado. Frisou ainda frisou que ha
uma certa urgéncia para aprovacao da Portaria, porque foi feita uma aquisicéo de
100.000 testes para o estoque estratégico e ndo ha outros processos de aquisicdo
e, caso a Portaria ndo saia, podera haver estrangulamento da rede. Essa
discusséo ja se arrasta ha quase um ano e esta chegando ao limite. Sugeriu que
os laboratodrios enviem seus parametros de custos para que se possa discutir qual
€ o0 valor do procedimento. Dr. Neilton Oliveira alertou que como a maioria dos

estados ndo estd operando, ndo tem 0s servigos, existe a preocupacdo de que



essa mudanga venha a comprometer a qualidade do programa. Dr. Fernando
Cupertino colocou que o CONASS né&o tem ainda a convicgdo de que se possa
aprovar e depois fazer ajustes. Temos de continuar trabalhando juntos para
clarear as davidas, para poder aprovar. Dr. Claudio Duarte fez o encaminhamento
de continuar com o grupo permanente que estd analisando esta questao, deixando
registrado em ata que o MS estd em processo de aquisicdo de insumos para
Carga Viral até junho deste ano, 0 que exige um limite de tempo para esse acordo.
Combinamos de fazer uma nova reunido do grupo técnico, solicitando ao
CONASS que traga questionamentos ou estudos diferenciados para que
possamos discutir e avancar, e apresentar na proxima CIT. Dr. Fernando
Cupertino colocou que deve ser registrado igualmente que a questdo da data &
funcdo dos entendimentos possiveis, e hdo uma questdo com tempo definido
porque h& o risco de ndo se fazer nenhuma discusséo consistente dos problemas
que temos de enfrentar, e de tentar fazer remendos em algumas situagdes para
simplesmente cumprir um prazo. Dr. Alexandre Granjeiro observou que essa
proposta ja foi intensamente discutida com as areas técnicas de DST/AID das
secretarias estaduais e municipais, para que ao se chegar até aqui ja tivesse uma
boa margem de seguranca para a solucdo do problema. 7) Programacéo de
Medicamentos: Hanseniase e Tuberculose — A Diretora do Departamento de
Atencdo Baésica Dra. Heloisa Machado apresentou o plano de intervencao
elaborado em conjunto com as areas técnicas das coordenacdes estaduais, que
considera como prioritarios 329 municipios que concentram em torno de 80% dos
caos em tuberculose e hanseniase. Esses municipios representam mais de 40%
da populacdo do pais. A acdo intensificada nesses municipios prioritarios esta
voltada basicamente para os objetivos de aumentar a identificagdo de casos e
garantir a cura. Ja foram iniciadas reunides nos estados com 0S municipios
prioritarios. A intervencdo esta muito voltada ao fortalecimento da atuagéo nessas
areas dentro da atencdo basica, na capacitagdo das equipes basicas no sentido
de que elas sejam capazes de identificar casos suspeitos, de fazer o diagndstico e
de garantir o tratamento, e ainda a organizacdo da referéncia para apoio
diagnoéstico. Nisso tudo um elemento fundamental que é a garantia de

medicamento. N&o ha restricdo por parte da Unido na aquisicdo de medicamento



para a tuberculose e para hanseniase . A Secretaria Executiva é responséavel pela
aquisicdo e distribuicdo dos medicamentos. A aquisicdo é feita com base numa
programacao da Secretaria de Politica de Saude-SPS através do Departamento
de Atencédo Basica, que por sua vez se baseia na programacéao apresentada pelos
estados. A SPS assumiu essa responsabilidade o ano passado, e houve
problemas sobretudo na area de tuberculose. Foram feitas articulagbes com as
secretarias estaduais, em trabalho junto as coordenacbes de assisténcia
farmacéutica, porque havia um grande risco de vencer medicamento em funcao
dos grandes estoques existentes em alguns estados, enquanto que havia risco de
faltar medicamentos em alguns municipios. O trabalho foi no sentido de readequar
a programacéo, porém ha problemas com relacdo a: 1) notificacdo dos casos de
tuberculose, ja que grande parte dos estados ndo consegue informar o numero
exato de casos, para que se possa estimar a necessidade de medicamentos para
0 ano seguinte; 2) o controle inadequado de estoque e, 3) deficiéncia no processo
de acompanhamento junto aos municipios tanto na questdo da notificacdo, quanto
na necessidade de medicamentos. Outros aspectos sdo 0s relacionados a
descentralizacdo da informacgéo junto aos municipios, para que eles se apropriem
disso como instrumento da programacao, e no aspecto gerencial, a importancia da
articulacdo das areas técnicas de tuberculose e hanseniase com a area de
Assisténcia Farmacéutica. Nos ultimos meses um instrumento de programacao foi
discutido com a camara técnica do CONASS e todas as &reas técnicas dos
estados ja conhecem o instrumento. Foi feito um piloto, entregue as areas técnicas
de Assisténcia Farmacéutica para realizar um teste, enquanto se faz a
fiscalizacdo, para que depois possa ser disponibilizado. A proposta estdo € que
esse instrumento passe a ser condi¢cdo para o fornecimento de medicamento pelo
MS, ou seja, a distribuicdo do medicamento ou a programacao de aquisicao por
parte da Secretaria Executiva ficaria condicionada ao preenchimento e envio
desse instrumento pelas Secretarias Estaduais. E uma planilha, onde a base da
programacao é o numero de casos de tuberculose e o controle de estoque, e ela
estd embasada nos esquemas terapéuticos padronizados. Assim, uma vez
preenchida, mostra automaticamente a necessidade do medicamento quando se

entra com o nimero de casos e 0 estoque existente. Para tanto, é fundamental



que se faca a alimentacdo do SINAM. A sugestdo de encaminhamento é de que a
planilha seja aperfeicoada e disponibilizada, e de que seja acordado um prazo
com as Secretarias Estaduais, a partir do qual a programacdo ja seja feita
baseada nesse instrumento. Dra. Maria Lucia, técnica da SPS, colocou que além
da programacéo precisa ser feito o acompanhamento da distribuicdo, de como o
estado distribui para seus municipios e de como regula as variagbes que
acontecem quando se trabalhava com pequenos numeros. E isso s6 pode ser
feito se houver um sistema de informacao agil. Dr. Ricardo Scotti disse que alguns
estados observaram que a programacdo que estd sendo aprovada nédo
corresponde a programacdo proposta. Dra. Heloisa Machado respondeu que
todos os estados receberam no ano passado a analise da programacao
apresentada realizada pela area técnica e pela area de assisténcia financeira, e
que esta no aguardo das respostas para poder fazer o ajuste da programacéo, e
que grandes discrepancias foram observadas. Dr. Claudio Duarte colocou que
com relacdo a campanha do Diabetes, em 08 dias o MS vai dispor de 200.000.000
de comprimidos de glibenclamida que serdo enviados aos municipios participantes
da campanha. Essa medicacdo isoladamente ndo resolve o problema porque
algumas pessoas usam metiformin. Foi feita um proposta concreta de que nao se
esperasse a proxima CIT para fazer o acordo, e que ja pudéssemos ter um
entendimento para dar consequéncia administrativa nesse pacto em relacdo a
assisténcia farmacéutica especifica para o Diabetes, ja que esse recurso para a
compra da glibenclamida é recurso novo, o que significa um avanco. Solicitou ao
Dr. Neilton Oliveira ao Dr. Fernando Cupertino um esfor¢co no sentido de que se
viabilize o entendimento. Dr. Fernando Cupertino se colocou de acordo e disse
gue o CONASS vai enviar um relatorio a SPS sobre a questao. Dr. Neilton Oliveira
disse ter restricbes ao acordo, mas que ha um grupo técnico formado por
representantes do CONASS, CONASEMS e do MS, que elaborou um documento
onde foi levantado que a aquisicdo de medicamentos ndo € o maior problema dos
municipios e dos estados e faz a indicacdo de outros pontos. Dr. Barjas Negri
colocou em apreciacao o pleito de habilitacdo do estado do Mato Grosso em
Plena do Sistema, sugerindo que o mesmo fosse aprovado sem colocar a

vigéncia, porque ainda ha uma pendéncia de teto, o que j& aconteceu



quando da habilitacdo de Goias e Rio Grande do Sul. 8) Informe FUNASA - O
Presidente da FUNASA Dr. Mauro Machado colocou o quadro distribuido sobre a
Dengue mostra um comparativo entre os anos de 1998 a 2000, onde se observa
gue houve crescimento do niumero de casos 1995 para 2000 em torno de 9,5% no
global, e que este aumento ocorreu em 15 Unidades da Federacdo. Comparando-
se o0s dados de janeiro de 2001 com os de janeiro de 2000, 07 Unidades da
Federacdo apresentaram aumento de casos: AC, AM, RR, RN, RJ, SP e DF. Os
estados de RO, TO, PI, PE, BA, SC e MT néo informaram os dados no SINAN
relativos ao més de janeiro. Seis Unidades informaram dados provavelmente
ainda incompletos, porque a ocorréncia se mostra muito baixa em relagdo ao ano
anterior, PA, PB, SE, MG, MS e GO. E extremamente importante que se faca um
esforco concentrado para que possamos diminuir a ocorréncia de dengue no
Brasil. Foram estabelecidas metas para 2001 que s&o: a reducdo de 25% da
ocorréncia de Dengue no Brasil e a reducao de 10% dos municipios infestados. A
forma de financiamento foi modificada, e a forma descentralizada de pactuacéo de
metas e atividades de transferéncias de recursos fundo a fundo, facilita a
operacionalizacdo das acbes. O Diretor do CENEPI Dr. Jarbas Barbosa fez
algumas ponderacdes sobre a preocupacédo gerada pela ocorréncia de um caso
de dengue tipo 3 que ocorreu no Rio de Janeiro, e falou que numa reunido sobre
doencas emergentes patrocinada pela OPAS que ocorreu em Salvador, foi dito
que a Venezuela ja tem circulacdo dos 4 sorotipos do virus na maioria das
provincias, de 3 simultdneos praticamente em todas as provincias e em outros
paises proximos ao Brasil a situacdo é semelhante. Aqui no Brasil estd ocorrendo
apenas o D1 e D2 so0 por sorte ou acaso, e seguramente vai haver importacao de
D3 e D4, e temos de estar alertas para identificar rapidamente. Com relacédo a
informacédo, ela ndo estd chegando e nos estamos dispostos a apoiar a
mobilizacdo de pessoal do campo, fazer reunibes para atualizacdo de metas,
principalmente dos instrutores de campo, que tem papel importante na
mobilizacdo do pessoal. O monitoramento de resisténcia com a substituicdo do
larvicida tem sido o maior problema - que é o de incorporar mobilizacao
comunitaria dentro do Programa. Quando acabar o periodo sazonal da dengue,

em agosto, serd feita uma oficina onde se far4d uma revisdo das bases técnicas



nos varios aspectos. Todos 0s encontros internacionais estdo apontando que
mesmo uma ag¢ao de combate aos focos com intervalo menor de 60dias, o que
leva a se conseguir realizar 06 ciclos/ano, 0 que uma minoria consegue fazer, nos
locais aonde o foco principal de criadouro € o armazenamento de agua, cria-se um
espaco de tempo em que aquela agua é consumida e reposta, e mesmo que o
trabalho de campo seja perfeito, se ndo envolver a populagdo, nesse espacgo de
tempo vai se formar criadouro. Com relacdo ao problema da Febre Amarela, a
estratégia de acdo foi modificada. A area episootica de cobertura florestal foi
redesenhada, no ano passado, em conjunto com o IBAMA, e na proxima semana
estaremos reunindo com os estados, nessa nova area redefinida. Fora dessa
area, na area indene, ndo ha justificativa de fazer campanha massiva. A estratégia
para a area indene € aumentar a vigilancia epidemiologica e garantir vacinacao de
vigjante, sobretudo onde h& risco bem evidenciado. Estamos enviando aos
estados um oficio solicitando a atualizacdo das informacdes e gostariamos que o
CONASS e CONASEMS ajudassem no envio desses dados, estamos também
com o compromisso de fazer um certo enxugamento na ficha de notificacdo da
dengue e da maléria. Dra. M2 Luiza Jaeger disse que ha uma preocupag¢do com
relacdo a fronteira com a Argentina e indagou se havia sido feito um
encaminhamento junto a OPAS e governo Argentino para montar uma acéo de
fronteira. O representante do CONASEMS para a Regido Sudeste Dr. Walter
Lavinas, colocou que no estado do Rio de Janeiro existe um alto indice do Aedes
Egypti e varias cidades que fazem divisa com Minas Gerais, e h4 também uma
preocupacdo com relacdo a BR-040 Rio/Minas, grande fluxo de caminhoneiros.
Dr. Neilton Oliveira colocou que o aparecimento desses casos, principalmente os
do ultimo surto de Minas Gerais mostra que a nossa estratégia ndo esta
uniformizada entre os niveis federal, estadual e municipal, e que € necessario aliar
a vigilancia epidemioldgica a respostas tanto para o sistema de saude, quanto
para a populacdo, de uma forma &gil. Apelou para o CENEPI, o CONASS e
CONASEMS para uniformizar a informacéo técnica, epidemiolégica e também o
para a midia. Dr. Guedes colocou que a forma de se livrar da febre amarela &
combatendo o Aedes, dai a necessidade de se fazer um trabalho intenso de midia.

Como mais de 80% dos criadouros sao intradomiciliares, deve ser pensada



alguma coisa no sentido de envolver pessoas no combate ao Aedes. Dr. Fernando
Cupertino disse que em Goiania foi tomado o cuidado de colocar nas maos do
cidaddo a solucéo do problema, e que tem que haver uma inversao de marketing,
hoje muito centrado em cima da ac&o do governo. Dr. Jarbas Barbosa colocou que
a avaliacdo do programa, mostra que a concepcdo precisa ser mudada.
Atualmente estamos em pleno periodo de dengue e o que pode ser feito até junho,
€ o trabalho de mobilizacéo e intensificacao, quando termina esta fase. Em julho e
agosto faremos uma avaliacdo com maior profundidade, apontando muito para
como incorporar informacéo e mobilizacdo comunitéria dentro do programa. Atitulo
de exemplo: a pessoa que teve a dengue tipo 3 € do PEA de Nova Iguacu, e a
investigacdo encontrou dois focos de Aedes aegypti ha sua casa. O trabalho de
campo é mal feito quando ndo envolve a populacdo. Nés temos um estoque
estratégico de quase 30.000.000 de vacina, ndo hé risco de faltar. Com relacdo ao
problema das fronteiras, foi feita uma discussdo numa reunido de ministros do
Mercosul e foi criado um grupo especial para discutir agdes de controle de
dengue, porque tem no Uruguai, Brasil, e a Argentina, no paralelo que fica de
Buenos Aires para cima, esta com muita infestacdo. Em Buenos Aires parece que
esta havendo algo parecido com o0 que estd acontecendo com o Amapa,
crescendo tanto o numero de casos importados que eles deveriam estar
investigando. A dificuldade é que a presidéncia pr6é -tempore mudou e esta agora
na mao do Paraguai, envolvido em uma série de dificuldades tal como mudancas
de todo o ministério. Por conta disso, foi encaminhada uma consulta a OPAS,
para, sem atropelar a decisdo dos ministros do Mercosul, realizarmos uma reunido
bilateral Brasil/Argentina e fazermos uma abordagem mais pontual. Deveremos ter
uma resposta até a proxima semana. Dra. Heloisa Machado informou que foi
enviado oficio a todos os secretarios estaduais, com coOpias para 0 COSEMS,
relatando algumas irregularidades detectadas no sistema de informacfes das
equipes do PSF: problemas com o cadastro de profissionais como duplicidade, o
mesmo médico emprestando 0 home para VAarios municipios ou varias equipes.
Esta sendo introduzida uma critica, que impedira que tal situacao gere pagamento.
Na proxima semana ja vai estar disponivel no SIAB uma versao com essa critica,

e outra também no estado para facilitar o acompanhamento. Isso é uma coisa



muito série e contamos com a contribuicdo de todos para corrigir estas distor¢oes,
que sdo graves. Dr. Claudio Duarte fez um apelo as secretarias estaduais para
gue facam uma supervisdo geral na qualidade da organizacdo do PSF, para nao
comprometer a estratégia por uma frouxiddo no processo de implantacdo e de

organizagao.
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Secretaria Executiva
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Secretaria Técnica

REUNIAO ORDINARIA DE 15/3/2001

RESUMO EXECUTIVO

O Coordenador da Comissdo Intergestores Tripartite, conduziu a 22 Reunido
Ordinaria, realizada no dia 15.03.2001.

Pontos de Pauta:

1 — Expansdo do Cartdo SUS - o projeto de expansdo envolve a entrada de
recursos do Fundo de Universalizacdo das Telecomunicac¢des — FUST, para que o
Ministério da Saude possa fazer a colocacéo de linhas telefénicas e equipamentos
de conexdo em 60.000 unidades de saude. Esta em desenvolvimento um conjunto
de funcionalidades dentro do sistema tais como: geracdo de BPA eletrdnico;
sistema de informacdo de medicamentos - prescricdo, dispensacao, extrato para o
usuario; integracao do sistema com a Central de Regulagdo-CISREG, ja articulada
com o cartdo, o que vai tornar materialmente possivel e gerencialmente viavel a
gestdo do conjunto das acgles realizadas pelos gestores municipais e estaduais,
dentro desse ambiente informatizado. Ja foram adquiridos os servidores federal e




0s estaduais, estando em curso a ligacdo entre a unidade basica e a unidade
estadual. A grande a¢cdo no momento é a extensao do cadastramento, ja realizado
nos 44 municipios que compdem o projeto piloto, onde ja existe cerca de 8
milhdes de pessoas com identificacdo Unica. As Portarias que dispdem sobre o
cadastramento e a do Ministério das Comunicacfes que abre o FUST para a
saude ja foram publicadas, e uma outra que dispde sobre o disciplinamento dos
recursos financeiros alocados para esse sistema e sobre os termos de adeséo dos
estados e municipios esta em vias de publicacdo. Iniciado o cadastramento, a
idéia é que o cartdo seja disponibilizado em agosto.

2 — |Incentivo aos Hospitais _Filantrépicos _de Ambito _Regional-
INTEGRASUS - foi apresentada a minuta da Portaria, destacando-se que para o
seu cumprimento o Ministério da Saude, estard alocando recursos novos que a
principio estardo concentrados no FAEC, porém a medida em que os estados
forem definindo suas necessidades, o valor final sera homologado nas CIBS e
incorporado aos tetos dos estados. Foram discutidos varios aspectos do
documento e foi acordado que o CONASS encaminhara sugestbes a SAS, por
escrito, e sera feita uma nova rodada de discusséo para a definicdo do texto
definitivo da Portaria.

3 — Descentralizacdo dos Exames de Carga Viral-CD4 - A proposta consta
das seguintes estratégias: 1) aquisicdo, pelo Ministério da Saude de estoque
estratégico de 100.000 testes CD4 e 100.000 testes Anti-Carga Viral, suficientes
para garantir o funcionamento da rede durante o primeiro semestre de 2001; 2)
inclusdo dos procedimentos relativos a CD4 e Carga Viral no ambito do FAEC,
garantindo um repasse extra-teto. Assim, os valores relativos aos insumos seréao
repassados aos estados, que conduzirdo 0S processos de aquisicdo e repasses
para os laboratérios da rede que realizam CD4 e Carga Viral, enquanto que os
valores dos procedimentos serdo repassados ao prestador. Como o repasse de
recursos para os insumos estara sendo feito para os estados via FAEC, houve
revisdo nos valores da Tabela de Procedimentos, reduzindo de R$45,00 para
R$13,00, o valor para a Carga Viral; 3) conducédo do processo de ata de registro
de preco em ambito nacional que possa ser utilizadas pelos estados, evitando, por
esses, compras individuais e o aumento dos insumos. Sera alocado um volume de
R$24.2000.000,00, do FAEC, para a aquisicdo dos insumos com vista ao
atendimento de 100% da demanda estimada que é de 300.000 exames de CD4 e
300.000 de Carga Viral. Aos prestadores, estara sendo repassado pelos
procedimentos, um montante de R$11.300.000,00.

O Ministério da Saude fica responsavel pelo financiamento através do
FAEC e do SIA/SUS pelo credenciamento dos laboratorios, definindo
especialmente a questdo da regionalizagdo, e pelo controle de qualidade dos
procedimentos laboratoriais. Aos estados compete a gestdo, a aquisicdo dos
INSUMOS e a questdo da conciliagdo para a prestacéo de contas.

O procedimento relativo ao diagnoéstico do AlH, que é um dos grandes
pontos de estrangulamento do programa, passa a ser competéncia dos estados e
municipios, como contrapartida, com a proposta de que: 1) os estados e
municipios assumam a responsabilidade da gestdo e do financiamento do



diagnéstico da infeccao pelo HIV; 2) a decisdo sobre a competéncia de estados e
municipios devera ser tomada nas CIB’s; 3) os estados e municipios serdo
responsaveis pela elaboracdo de um plano para a ampliacdo do acesso ao
diagnostico, definindo a estrutura de servigcos, a estrutura de laboratério e a
definicdo de metas para 12 a 18 meses. Os parametros minimos para a definicao
das metas sdo: o diagnoéstico em 100% das gestantes atendidas nos servicos de
pré-natal do SUS, 60% dos pacientes com exposi¢cao sexual de alto risco, 80% de
usuarios de drogas injetaveis e 85% dos pacientes com tuberculose. Com estas
metas a expectativa € a de ampliar o nimero atual de 2.900.000 exames no
SIA/SUS para 5.200.000, em 18 meses.

A proposta foi analisada e discutida, porém como ndo houve consenso
para todos os pontos apresentados foi sugerido que 0 grupo permanente continue
a analise da questéo e que a proposta seja reapresentada na préxima reunido da
CIT.

4 — Programa de Medicamentos: Hanseniase e Tuberculose — o plano de
intervencao elaborado pela Secretaria de Politicas de Saude em conjunto com as
areas técnicas das coordenacdes estaduais, prioriza a acdo em 329 municipios,
que concentram 80% dos casos de tuberculose e hanseniase, 0 que representa
cerca de 40% da populacao do pais, e esta voltado basicamente aos objetivos de
aumentar a identificacdo dos casos e a garantia da cura. A intervencdo esta
voltada para o fortalecimento da atuacdo nessa area dentro da Atencéo Basica, ha
capacitacdo das equipes bésicas para a identificacdo de casos suspeitos,
diagnéstico, tratamento, e ainda para a organizacdo da referéncia para apoio
diagnostico. O elemento fundamental dentro deste programa é a garantia do
medicamento, e ndo ha restricdo por parte da Unido para sua aquisicdo, que €&
feita pela Secretaria Executiva com base numa programacdo da Secretaria de
Politicas de Saude, que € por sua vez, baseada na programacdo dos estados,
num processo ascendente. Foi feito um trabalho de readequacgéo da programacéo,
mas existem problemas com relacdo a: 1) notificacdo dos casos de tuberculose, o
que é necessario para se estimar a necessidade de medicamentos; 2) controle
inadequado de estoque; 3) deficiéncia no processo de acompanhamento junto aos
municipios, tanto na questdo da notificacdo quanto na necessidade de
medicamentos. Foi elaborado um instrumento que esta sendo testado pelas areas
técnicas da Assisténcia Farmacéutica, e consta de uma planilha onde a base de
programacdo é o numero de casos de tuberculose e o controle do estoque de
medicamentos, que uma vez preenchida, mostra automaticamente a necessidade
do medicamento. A proposta é de que esse instrumento passe a ser condi¢cao
para a programacédo de aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos. Para isso €
fundamental que se faca a alimentacéo do SINAM.

5 - Descentralizacdo das Acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas -
ECD - foram certificados com vigéncia a partir de 1° de abril:

¢ 06 municipios do Amapa
¢ 19 municipios da Bahia
¢ 06 do Ceara



22 de Goias

62 da Paraiba

22 de Rondonia

12 do Rio Grande do Norte
¢ 03 de Séao Paulo

6 - Vigilancia Sanitaria - Habilitacdo dos Estados - ndo foram apresentados
pleitos de habilitagao.

¢
¢
¢
¢

7 - Habilitacdo de Estados - 0 estado de Goias foi habilitado em Gestao Plena
do Sistema Estadual.

8 - Habilitacdo de Municipios

8.1 - Plena da Atencao Basica
Rio Grande do Norte
¢ Lagoa Salgada

¢ Jundia

Rio Grande do SUL

¢ Acegua
Almirante Tamandaré do Sul
Boa Vista do Cadeado
Boa Vista do Incra
Bozano
Canudos do Vale
Capao Bonito do Sul
Capao do Cipo
Coqueiro Baixo
Coronel Pilar
Cruzaltense
Forquetinha
Itati
Jacuizinho
Lagoa Bonita do Sul

Mato Castelhano

® & & O O O O 6 O O O O O o o

Mato Queimado



® & & 6 O O 6 O O O o o o

¢

Nova Padua

Novo Xingu

Paulo Bento

Pedras Altas

Pinhal da Serra
Pinto Bandeira
Quatro Irméaos
Rolador

Santa Cecilia do Sul
Séo José do Sul

Séo Pedro das Missbes
Tio Hugo

Vale Verde
Wetsfalia

Minas Gerais

¢

¢

¢

¢

¢

Belmiro Braga
Bolelhos

Casa Grande
Queluzito

Santana dos Montes

Maranhao

*
Para

*
Piaui

¢

Alto Alegre do Maranhao

Sao Joao de Pirabas

Pau D’arco do Piaui

8.2 - Plena do Sistema Municipal

¢
¢
¢
¢
¢

Alagoinhas/BA

Almas/TO
Barrolandia/TO
Itacaja/TO
Nazaré/To



¢ Parana/To
9 - Informes:

9.1 — Encontro de Secretarios de Saude de Capitais — realizado em Brasilia
nos dias 13 e 14 de marcgo, onde foi discutido o processo atual de constru¢cao do
SUS e a necessidade da criagdo de uma rede técnica do CONASEMS para
trabalhar essas questdes junto aos municipios.

9.2 — Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude — foi informado
que estdo abertas as inscri¢cdes, via Internet, para médicos e enfermeiros, e foi
enviada aos Secretarios Estaduais de Saude a relagdo dos 151 municipios que
preencheram os critérios para a inclusdo no programa.

9.3 — Regulamentacdo da NOAS

e Foi apresentada minuta de Portaria dispondo que os pleitos de
habilitagdo de municipios que deram entrada nas CIB’s até 28/02/2001 e que foram
protocolados junto a Secretaria Técnica da CIT até 30/03/2001, terdo como prazo
final para apreciagéo a reunido da CIT de 26 abril de 2001. Ficou acordado que em
havendo denuncia sobre o ndo encaminhamento pelas CIB’s de processos que
estejam corretos, a CIT far4 a apreciacao e apuracédo do problema.

e Foram apresentadas e aprovadas duas Instru¢cbes Normativas, que
versam sobre a regulamentacédo do Processo de Habilitagdo e o Plano Diretor de
Regionalizacao.

e A minuta da Portaria que regulamenta a PPI foi alvo de discussfes
com relacéo a questédo do detalhamento dos recursos dos estados alocados para 0s
municipios, sendo aceita a proposta de aprovacao condicionada a um acerto na
redacao a ser feito pelo grupo tripartite

9.4 — Campanha Nacional de Deteccdo da Hipertensdo Arterial e do
Diabetes Mellitus — foi informado que dentro de 8 dias o Ministério da Saude vai
dispor de 200.000.000 de comprimidos de glibenclamida, que serdo enviados aos
municipios participantes da campanha.

9.5 - FUNASA

e Os dados sobre a Dengue mostram que a incidéncia aumentou em
torno de 9,5% no periodo de 1995 para 2000, e foi dada énfase a necessidade de
se fazer um esforco concentrado para diminuir a sua ocorréncia no Brasil,
reforcando a participacao e colaboracéo efetiva da populacao.

e As metas estabelecidas para 2001 sdo: reducéo de 25% na ocorréncia
em todo o pais, e a reducéo de 10% no numero de municipios infestados.

e Com relacdo a Febre Amarela, a estratégia de acao foi modificada com
o redesenho da area episodtica, e na proxima semana a FUNASA estara
discutindo a vacinacdo com os estados situados nessa area. Nas areas indenes a
estratégia € aumentar a vigilancia epidemiol6gica e garantir vacinacdo de
viajantes, ndo havendo justificativa para fazer campanha massiva.



9.6 — Programa de Saude da Familia — O Departamento de Atencéo
Béasica/SPS enviou Oficio aos Secretarios Estaduais de Saude relatando
irregularidades detectadas no sistema de informacfes das equipes de PSF,
informando a introducdo no Sistema de uma critica que impedird que essas
situacdes gerem pagamento, e que a mesma ja vai estar disponivel no SIAB, na
proxima semana.



