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RESUMO

Trabalho de Concluséo de Curso
Curso de Pés-Graduacdo Lato Sensu em Gestdo de Organizacao Pablica em Saude
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Centro de Educacdo Superior Norte do Rio
Grande do Sul (CESNORYS).

UMA REFLEXAO SOBRE A DESCEN:I'RALIZA(;AO DA GESTAO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE - SUS: A EXPERIENCIA DE UM MUNICIPIO DE PEQUENO
PORTE

AUTORA: GLAUCIA TEREZINHA MARASCHIN CONTERATO
ORIENTADORA: LEILA MARIZA HILDEBRANDT MSC.
Data e Local da Defesa: Constantina, 02 de julho de 2011

RESUMO

Este artigo traz uma reflexdo sobre a descentralizacdo da gestdo dos recursos financeiros
oriundos do Sistema Unico de Sadde (SUS) destinada para a assisténcia da satde em um
municipio de pequeno porte. Trata-se de um relato de experiéncia, a partir de situacdes
vivenciadas na gestdo dos recursos publicos de salde, pois como ocorre no Brasil, 0
municipio analisado recebe recursos financeiros da esfera federal, estadual e municipal.
Entretanto, ha dificuldades em atender todas as demandas do campo da salde da populacédo
em funcdo de muitos aspectos, como: a falta de implementacdo da Emenda Constitucional
29/2000, repasse das transferéncias financeiras insuficientes e com atrasos, aumento da
responsabilidade financeira, econémica, contabil e administrativa do municipio, auséncia de
clareza nas regras para 0 comprometimento dos orcamentos da Unido, Estados e Municipios
com as politicas de salde, ocasionando maior responsabilidade a atencdo integral da saude
dos habitantes. O municipio também possui em seu territério, um namero significativo de
indigenas, os quais requerem atencdo diferenciada, embora haja recursos financeiros
especificos para atender esse estrato populacional. Conclui-se que 0s municipios de pequeno
porte precisam unir esforcos no sentido de buscar maior disponibilidade de recursos
financeiros para o campo da saude e co-responsabilidades da esfera federal e estadual.

Palavras-Chave: Descentralizacdo. Gestdo de recursos. Gestdo da Salde. Sistema Unico de
Saude.



ABSTRACT

Trabalho de Concluséo de Curso
Curso de Pdés-Graduacéo Lato Sensu em Gestdo de Organizacdo Publica em Saude
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Centro de Educacédo Superior Norte
do Rio Grande do Sul (CESNORS).

A REFLEXION ABOUT THE DECENTRALIZATION FROM MANAGEMENT THE
SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS): EXPERIENCE THE SMALL TOWNS

AUTORA: GLAUCIA TEREZINHA MARASCHIN CONTERATO
ORIENTADOR: LEILA MARIZA HILDEBRANDT MSC.
Data e Local da Defesa: Constantina, 02 de julho de 2011

ABSTRACT

This article brings a reflexion about the decentralization of the financial resources
management from the Sistema Unico de Satde (SUS) directed to the health assistance in a
small town. It is, in fact an experience related from a given situation faced in the management
of healthn public resources, once as it occurs in Brazil, the town in question receives
resources coming from the federal, state and municipal sphere. Nonetheless there are
difficulties in aswering all the needs in the health field of the population due to many aspects
as the lack of implementation of the 29/2000 Constitutional law, insufficient financial
transferences and sometimes a delay in the arrival of these resources, an increase of the
financial, economical, accountancy and administrative responsability of the town, lack of
clear rules to the commitment of the federal budgets as well as States and Towns with health
policies, generating more responsability to the health of its inhabitants. The town also has in
its territory a significant number of indigenous people who need special attention although
there is enough resource to take care of this population part. One concludes that the small
towns need to gather their efforts in the sense of reaching a larger level of finacial resources to
the fied of health and co-responsabilities from federal and state institutions.

Key words: Decentralization. Resources Management. Health Management. Sistema Unico de
Saude.



INTRODUCAO

A presente reflexdo tem como propdsito efetuar uma discussdo sobre o tema
relacionado a descentralizacdo da gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) em um municipio
de pequeno porte. O fato de ele possuir territério reduzido e ser essencialmente monocultor
agricola, seu potencial de geracdo de receita propria é ineficiente, aumentando a dependéncia
dos recursos estaduais e federais para garantir satde digna aos seus habitantes.

A descentralizacdo da gestdo do SUS é um tema polémico, que vem causando grande
impacto nos municipios por repassar mais responsabilidades do que recursos financeiros para
0 desempenho das suas atribuicdes. Aos municipios foi transferido o encargo de gerir 0s
recursos financeiros para o desempenho das funcgdes pactuadas, pacto este apresentado por
atributos e imposicdes produzidos pelos governos federal e estadual. Dessa maneira, 0s
municipios, sobretudo, os de pequeno porte, devem acatar e ainda levar adiante um projeto de
salide que pode comprometer a qualidade do atendimento a populacéo.

Considerando os aspectos elencados, a descentralizacdo tem conceito variado
“o qual pode estar relacionado a democratizacdo, centralizagdo, desconcentracdo, autonomia,
privatizacdo, dependendo do contexto, concepc¢do e de posicbes politico-ideoldgicas de quem
os define e utiliza” (SCATENA; TANAKA, 2001, p. 50). Segundo o0s autores, a
descentralizacdo do SUS possui quatro principios norteadores de sustentacdo, que sao:
flexibilidade, definida pelo tratamento diferenciado aos governos sub-nacionais; gradualismo
e progressividade que consiste na adequacdo as distintas realidades; transparéncia no processo
decisorio, caracterizado por transferir um poder transparente; e controle social, elemento de
democratizacdo do Estado, associado a transparéncia do poder decisério. Para os autores:

A descentraliza¢do absoluta provavelmente representaria o caos, principalmente para
uma nacdo com tantas desigualdades como o Brasil. (...) Neste sentido, a
descentralizacdo — e a centralizagcdo — tém que coexistir, de forma pactuada, para

garantir o fortalecimento do Sistema Nacional de Salde e ndo a atomizacdo dos
Sistemas Locais (SCATENA; TANAKA, 2001, p. 51).

No intuito de contribuir, Ceccim e Feuerwerker (2004), embasados em
(Campos, 2002) relatam que, com um projeto ético-politico da Reforma Sanitaria Brasileira,
segundo uma ética de planejamento e de gestdo também descentralizados, novos arranjos e
estruturas organizativas possam estar fortemente comprometidas com a gestdo colegiada,
como uma roda de co-gestdo da educacdo permanente em saude.

Ceccim e Feuerwerker (2004, p.55), amparados em Ceccim e Armani (2002) relatam
que:



Né&o é demais sugerir que, quando a Constituicdo Federal incorporou essa ética na lei,
emprestou a expressdo “regionalizacdo e hierarquizacdo” o sentido da luta politica de
universalizacdo do direito a salde: acessibilidade e resolutividade (aproximar ao
maximo as acoes e servicos de cada populacéo - regionalizar - e elevar ao maximo a
capacidade de resposta de cada &mbito da atencéo - hierarquizar). A regionalizacéo e a
hierarquizagdo devem acontecer sob o designio da rede Unica e sob trés diretrizes:
comando Unico por esfera de governo, atendimento integral capaz de enfatizar as
acoes coletivas da atencdo basica e participagdo organizada da populagéo.

Segundo Solla (2006), foi por meio da Constituicdo de 1988 que a saude no Brasil
passou a ser entendida como direito social universal, direito de cidadania e foi por meio dela
que as acgdes e servigos de salde passaram a ser vistas como uma importancia publica, em que
o0 Estado passou a garantir o direito a saude para toda a populacdo brasileira. Em decorréncia
disso, foram diversas iniciativas institucionais e legais para criar condi¢des de viabilizar o
direito a salde, dentre as quais se destacaram as chamadas Leis Organicas da Saude: a Lei
8.080/90 que regulamenta as acOes e servicos de saude em todo o territorio brasileiro
(BRASIL, 1990 a) e a Lei 8.142/90 que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao
do Sistema Unico de Salde e sobre as transferéncias inter-governamentais de recursos
financeiros (BRASIL, 1990 b).

Para dar continuidade aos apontamentos em relacdo a regulacdo do SUS, sobretudo, a
sua descentralizacdo, em 1991 comecaram a ser instituidas as Normas Operacionais Basicas
(NOB). Primeiramente, a NOB do Inamps 01/91, em 1993, a NOB-SUS 01/93 e em 1996, a
NOB-SUS 01/96, sendo implementadas gradativamente no Brasil, gerando grande impacto
sobre a organizacdo e funcionamento do SUS (SOLLA, 2006). Cada Norma apresenta novas
formas de relacionamento entre os gestores e diferentes modelos de participacdo dos entes
federais, estaduais e municipais. Segundo Mansur (2001, p.91), “quando a NOB 01/91 foi
criada, passou a ser implementado um modelo de repasse de recursos aos Estados e
Municipios através de transferéncias negociadas de acordo com a producgéo de servigos”.

Conforme a mesma autora, a NOB 01/93, por sua vez, criou 0s organismos colegiados,
denominados de ComissGes Intergestoras Tripartite (CIT) em nivel federal e Bipartite (CIB)
em nivel estadual e municipal, para promover a pactuacdo das metas dos indicadores sociais
entre as esferas de governo. Com esta Norma, o SUS teve a sua execucdo descentralizada por
niveis de gestdo, progressivamente iniciando pela incipiente, depois parcial e finalmente com
a semiplena. Isso se deu conforme o comprometimento de estados e municipios com a
organizacdo da atencdo a saude (MANSUR, 2001). Esta iniciativa impulsionou a capacitacdo
municipal para a gestdo descentralizada, exigindo habilitacdo dos municipios para receber os

referidos recursos fundo a fundo. Para isso, 0s mesmos deveriam preencher os seguintes
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requisitos: Conselho Municipal de Saude (6rgdo fiscalizador e representante da sociedade
civil); Fundo Municipal de Saude (atualmente com CNPJ préprio); Relatério de Gestdo que
permitisse 0 controle das contas; contrapartida de recursos para a salde no respectivo
orcamento; e comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS).
(BRASIL, 1990 b).

A NOB 01/96 foi criada para agilizar a descentralizacdo dos recursos federais em
direcdo aos municipios, consolidando a autonomia dos mesmos com a gestdo plena da atencéo
béasica, ou seja, a municipalizacao da saude conferia aos gestores municipais do SUS (Prefeito
e Secretario Municipal de Salde) a responsabilidade de atender a demanda da sua populagdo
(SCATENA; TANAKA, 2001). As atividades financiadas pelo PAB, previstas na NOB 01/96
sdo relacionadas por Mansur (2001, p. 94) que cita Vianna; Piola (1999). S&o elas: pronto
atendimento; consultas médicas em especialidades basicas; atendimento odontoldgico basico;
atendimento domiciliar pela equipe do programa de satde da familia; vacinacédo; atividades
educativas comunitérias; planejamento familiar e assisténcia pré-natal; pequenas cirurgias
ambulatoriais; atividades do programas de agentes comunitarios de salde; e outros.

No ano de 2001, um novo instrumento normativo de assisténcia a satde foi editado, a
Norma Operacional de Assisténcia & Saide — NOAS — SUS 01/01, reeditada em janeiro de
2002, pela NOAS-SUS 02, que foi elaborada para garantir maior equidade na alocagéo de
recursos e no acesso da populacdo as acBes de salde em todos os niveis de atencéo.
(CARVALHO; BARBOSA, 2010). Para alcancar tais objetivos, a referida Norma prevé
ampliar as responsabilidades dos municipios quanto a atencdo basica; lancar os fundamentos
da regionalizagdo como macro-estratégia de reorganizacdo assistencial; criar mecanismos para
o fortalecimento da gestdo do SUS; e atualizar os critérios de habilitacdo de Estados e
municipios (CARVALHO; BARBOSA, 2010).

Para garantir o éxito da descentralizacdo do SUS, o governo aposta na eficacia do
controle social que, conforme o Guia do Conselheiro (BRASIL, 2002, p.31), sugere que 0s
membros devem “participar na formulacdo das politicas de saude, acompanhar a
implementacdo das ac¢oes escolhidas, fiscalizar e controlar gastos, prazos, resultados parciais e
a implantacdo definitiva destas politicas”. A Resolugdo 333/03 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), ainda, expde que “o processo bem sucedido de descentralizagdo tem
determinado a ampliagdo dos Conselhos de Saude (...). O Conselho de Saude consubstancia a
participacdo da sociedade organizada na administracdo da Saude” (BRASIL, 2003, p. 04).

No intuito de contribuir, Cotta; Cazal; Rodrigues (2009, p.419) sustentam que

“para fortalecer o exercicio do controle social, o0s membros devem ter: efetivo conhecimento
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do SUS; da legislacdo; da realidade epidemioldgica, assistencial, financeira, politica, etc. (...)
partindo do pressuposto que so se pode controlar aquilo que se conhece”. Estas explanagdes
demonstram que 0s municipios devem estar organizados, neste caso, com Conselhos
Municipais de Saude, por meio de representantes da sociedade civil com capacitacdo e
conhecimento do objetivo primordial apresentado pela legislagcdo. Pessoas comprometidas
com a gestdo publica, que deixam trabalho, estudo, familia, etc. para praticar um exercicio de
cidadania.

No que tange as deliberacBes propositivas de politicas de salde que sdo originadas
pela plenaria de conselheiros, na pratica da grande maioria dos municipios e também
pesquisas demonstram que 0s membros sé participam para ouvir, aprovar as resolugdes
prontas pelos gestores, como aprovacdo do Relatério de Gestdo, aplicacdo de recursos, Plano
Municipal de Sadde, dentre outros mais. E o que demonstram Landerdhal et al. (2010, p.
2434), apoiados em Wendhausen e Caponi (2002), relatando o resultado da analise do
discurso entre os presentes de um conselho de salde, constataram que ocorre
“a pratica de técnicos falando para leigos por meio de um espaco que legitima acOes
governamentais, em detrimento de a¢des de controle e avaliacdo (...) é valido afirmar que, na
pratica, os conselheiros nao participam das decisdes sobre alocagdo de recursos da saude”.

Conveniente a colocacdo de Ceccim e Feuerwerker (2004) relatando que o SUS é um
sistema de saude singular em nivel internacional e histérico devido a participacdo da
sociedade no processo decisério, defendendo que os usuarios devem ampliar seus
conhecimentos sociais e culturais para aumentar seu grau de autonomia e intervengdo sobre
suas proprias vidas. Os autores, apoiados em Cortes (1996a; 1996b), relatam que “a
populacdo tem assento nas instancias maximas da tomada de decisdes em salde, por isso a
denominagdo controle social dada a participagdo da sociedade no SUS” (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004, p.42-43). Para os autores, o controle social dentro do sistema de
saude é um exemplo de que a sociedade tem direito e dever de participar das discussdes e das
decisOes acerca da formulacao, implementacao e avaliacdo da politica nacional de saude.

Diante do exposto, este artigo tem como objetivo realizar uma reflexdo sobre a
descentralizacdo da gestdo dos recursos financeiros oriundos do Sistema Unico de Salide

(SUS) destinada para a assisténcia da saide em um municipio de pequeno porte.
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METODOLOGIA

O presente estudo visa analisar a descentralizacdo dos recursos provenientes do SUS
em um pequeno municipio com populacdo de 1.530 habitantes. Segundo o Censo
Demogréfico (IBGE; 2010), desse total, em média, 560 séo indigenas que habitam 53% do
territorio municipal. O referido municipio possui duas Unidades de Saude, que contam
também com duas equipes de Estratégia da Saude da Familia (ESF), uma situada na cidade e
uma na area indigena. Para atender aos usuarios, a Secretaria Municipal de Salde conta com
profissionais como: Meédicos, Enfermeiros, Odont6logos, Fisioterapeuta, Nutricionista,
Técnicos de Enfermagem, Auxiliar de Consultério Dentario, Vigilante Sanitario, Agentes
Comunitarios de Saude, Agente Administrativo, entre outros. Estes atuam para promover o
bem estar da populacdo por meio da vigilancia em salde, vigilancia sanitaria, grupos de
gestantes, salde mental e dependéncia quimica, consultas, atendimento odontolégico,
autorizacdo de exames, encaminhamentos e transporte para tratamento de média e alta
complexidade, prevencdo de doencas por meio de visitas domiciliarias, grupos de educacéo
em salde, dentre muitos outros. O municipio conta, ainda, com um Hospital de Pequeno Porte
(HPP), pois devido ao nimero reduzido de habitantes, ndo comporta maior estrutura de
hospitais, clinicas ou centros de diagnostico.

Os recursos financeiros para atender a atencdo basica do municipio estudado sdo
oriundos das trés esferas de governo: Federal, Estadual e Municipal, recebidos fundo a fundo
por dep6sito bancario em conta propria do Fundo Municipal de Satde (FMS). A esfera
Federal transfere recursos para 0 municipio atender acdes/servi¢os dos seguintes blocos:
Assisténcia Farmacéutica; Atencdo Béasica (pelos componentes: piso da atencéo basica fixo e
variavel, incentivo de atencdo basica dos povos indigenas, programa de agentes comunitarios
de saude, saude bucal e saude da familia); Gestdo do SUS; e Vigilancia em Salde (pelos
componentes: piso fixo de vigilancia sanitaria, piso varidvel de vigilancia e promocéo da
salde, vigilancia epidemioldgica e ambiental em salde, vigilancia sanitaria e vigilancia e
promogéo da saude) (BRASIL, 2011 b). Da esfera estadual, 0 municipio recebe recursos para
atender: a Atencdo Basica; Estratégia de Saude da Familia (Agentes Comunitarios de Saude,
ESF, ESF indigena, saude bucal, saude bucal indigena); Primeira Infancia Melhor (PIM);
Assisténcia Farmacéutica Basica (contrapartida do estado e para insumos do controle de
diabetes); e Gestdo Plena do Sistema Estadual de Saude (pagamento de procedimentos de

média complexidade realizados nas unidades de salide do municipio) (BRASIL, 2011 b).
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A esfera municipal investe a maior parcela de recursos financeiros, por meio das Acdes e
Servigos Publicos de Saude (ASPS). Sdo estes recursos que realmente fazem a “maquina
funcionar”, ou seja, sdo os valores oriundos da receita municipal, os responsaveis pelo
pagamento da maior parcela das despesas da Secretaria Municipal de Saude, como:
remuneracdo e encargos dos funcionérios, combustivel, manutencdo de veiculos e do
patriménio, material de expediente, limpeza e consumo, auxilios a pessoas fisicas, servigos
terceirizados, dentre muitos outros (BRASIL, 2011c). Ressalta-se que o municipio também
investe recursos nos programas especificos dos entes Federal e Estadual, devido a
insuficiéncia de recursos repassados para a execuc¢do dos referidos programas, como € o0 caso

da compra de medicamentos para a farmacia basica do municipio.

ANALISE DA DESCENTRALIZACAO DA GESTAO DOS RECURSOS
FINANCEIROS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM UM MUNICIPIO
DE PEQUENO PORTE

Dirigindo um olhar para o municipio estudado, percebe-se que varios fatores desafiam
0s gestores da saude em relacdo a gestdo dos recursos financeiros, como: as transferéncias
financeiras de recursos insuficientes e com atrasos; aumento da responsabilidade financeira,
econbmica, contabil e administrativa; falta de clareza nas regras para 0 comprometimento dos
orcamentos da Unido, Estados e Municipios com as politicas de saude; linhas de cuidado
fragmentadas, que dificultam o acesso e aumentam as despesas; necessidade em firmar
convénio com hospitais, centros de diagndstico, laboratorios e clinicas para atender a
populacdo, falta da implementacdo da Emenda Constitucional (EC) 29/2000, dentre muitos
outros. Lembrando a importancia da instituicdo da EC 29/2000 para os municipios brasileiros,
sobretudo, os de pequeno porte, pois pela sua instituicdo, a Unido e os Estados comprometem-
se em aplicar recursos minimos para as acoes e servicos publicos de saude, conforme consta

em seu Artigo 7°:

O Ato das Disposi¢fes Constitucionais Transitérias passa a vigorar acrescido do
seguinte art. 77: Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados
nas agoes e servigos publicos de salde serdo equivalentes: | — no caso da Unido: a) no
ano 2000, o montante empenhado em agdes e servicos publicos de satide no exercicio
financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento; b) do ano 2001 ao ano
2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB; Il — no
caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da arrecadacdo dos
impostos (...); e Il — no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento
do produto da arrecadacdo dos impostos (...) (BRASIL, 2000, p. 02).
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Levando em consideracdo a EC 29 e fazendo um estudo do Relatério de Gestéo
Municipal de Saude (RMGS) e do Sistema de Informac6es sobre Orgamentos Publicos em
Saude (SIOPS), constata-se que 0 municipio analisado aplicou durante o ano de 2010, um
total de R$ 1.157.244,06 em agdes e servigos de saide, um percentual de 20,95% de sua
receita com impostos (BRASIL, 2011 b; BRASIL, 2011 c). Isso significa que o municipio
absorveu mais de 70% das despesas da saude de seus habitantes, sendo que o Fundo Nacional
de Saude (FNS) e o Fundo Estadual de Saude (FES) financiaram em torno de 30% dos gastos
da saude deste municipio. Com este conjunto de acgdes, cada habitante foi beneficiado com
R$ 1.096,96, em média (BRASIL, 2011 c). Sendo assim, o municipio fica com o respaldo de
investir, em média, R$ 767,87 na prevencdo da saude e cura de doencas de cada municipe.

Aplicacdo de recursos em Saude no ano de 2010

Estado e Unido = 30%

Municipio = 70%

Fonte: SIOPS 2010

Segundo informacdes contidas no SIOPS (BRASIL, 2011 c), no relatério que trata
sobre o Histdrico do Percentual Minimo e Aplicado pelos Estados de acordo com a EC-29, o
Rio Grande do Sul (RS), é um dos poucos estados que jamais aplicou o percentual minimo de
recursos previstos. Em 2010, o RS aplicou 7,62% do total de 12% previsto na EC 29/2000,
uma defasagem de 36,5% no valor investido. Em reais, isso significa que R$ 84.297,62
deixaram se aplicados na salide dos municipes. Para salientar a importancia da execucgdo da
Emenda Constitucional 29/2000, um grupo de quinze Entidades galchas ligados a salde,
levou a Assembleia Legislativa do Estado do Rio Grande do Sul, no dia 30 de setembro de
2009 (R10 GRANDE DO SUL, 2009), uma proposta de Emenda Popular ao Orgamento 2010
gue propunha assegurar 12% da receita estadual para a area da saude. Isso demonstra que

iniciativas estdo sendo tomadas para reverter a situacdo em beneficio dos municipios.
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O Sistema de Informagdes SIOPS (BRASIL, 2011 c) descreve em seu relatorio sobre
Despesas com Ac0es e Servigos Publicos em Saude financiadas por recursos proprios — 2000
a 2006, que o Brasil vem aumentando, em torno de 5% ao ano, o investimento em despesas
com acdes e servigos de saude. Valores estes investidos nas trés esferas de governo (federal,
estadual e municipal), em R$ milhdes correntes e percentual do Produto Interno Bruto (PIB),
perfazendo em 2006, um total de 3,60% do PIB. Em milhGes de reais, iSso representa
R$ 84.033 milhdes correntes, equivalente a R$ 449,93 por habitante.

Para aumentar ainda mais a responsabilidade dos municipios, no ano de 2006 foi
editada a Portaria n° 399, que divulga o Pacto pela Saude 2006, tendo por finalidade
consolidar o SUS com seus trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdo, o qual é firmado pelo Termo de Compromisso de Gestao, assinado pelos
municipios, sendo que para receber os recursos financeiros, os gestores devem possuir
planejamento, gestdo e controle social (BRASIL, 2006). Com a implantagdo deste, 0s
municipios se tornam responsaveis pelos procedimentos de média e alta complexidade de seus
usuarios e passam a receber da Unido, os recursos pertinentes as referidas execucdes.
Recursos estes, muito aquém dos valores cobrados por hospitais, clinicas e laboratérios, isso
novamente torna 0 municipio o responsavel pelo pagamento destas novas despesas.

O processo de descentralizagcdo, no municipio analisado, estd se dando de maneira
cautelosa, com muita preocupacdo no que diz respeito a cobertura dos trés niveis de
complexidade. Sobretudo, pelo fato de o municipio possuir, em média 560 indigenas em seu
territorio, os recursos aplicados para o atendimento da salde destes sdo significativamente
maiores do que o investimento na populacdo ndo-indigena. Mesmo recebendo recursos
especificos para atender a populacdo Kaingang, pela transferéncia do Fundo Nacional de
Saude (FNS) — Bloco da Atengdo Bésica — Servigo: Incentivo de Atengdo Bésica dos Povos
Indigenas (BRASIL, 2011 b), a caréncia financeira destes gera total dependéncia dos recursos
publicos, sobrecarregando assim os cofres municipais.

Na tentativa de amenizar este tipo de problema e realizar um atendimento especifico a
salde indigena, o governo federal emitiu a Lei n° 12.314 com a finalidade de transferir a
competéncia da Saude Indigena para o Ministério da Salde por meio da nova Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI) que ira compor a estrutura central do Ministério da
Saude, assumindo a responsabilidade por elaborar, propor e implementar as politicas publicas
de promogdo e protecdo da salde indigena. Estas atribuicGes, até entdo reservadas a
Fundacgdo Nacional de Saude (FUNASA), serdo desenvolvida pela nova Secretaria, por meio

das unidades organizacionais dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls) (BRASIL,
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2010). Esta transicdo deve ser efetivada até o dia 31 de dezembro de 2011, conforme prevé o
Decreto n° 7.461 de 2011 (BRASIL, 2011 a). Esses elementos também sdo elencados por
autores que discutem acerca da atencdo a saude indigena, como Chaves, Cardoso e Almeida

(2006, p.299) relatando que segundo a Reforma Sanitaria:

As agdes de salde no SUS devem ser desenvolvidas de forma integrada e com a
participacdo dos diferentes atores para que se atinja maior efetividade e impacto sobre
a saude de determinado grupo populacional. Esse conceito aplicado a gestdo da salde
indigena se reveste de maior importancia, na medida em que os povos indigenas
apresentam especificidades culturais.

Para os autores, um dos fatores primordiais para a instalacdo do subsistema é a
capacitacdo dos recursos humanos para a area da saude, um instrumento fundamental para
adequacdo ao atendimento das especificidades da atengdo a saude dos povos indigenas. Como
visto, a legislacdo cita a FUNASA como encarregada das atribui¢Ges pertinentes a promogéo
e protecdo da saude indigena, mas na pratica, 0s municipios também sdo co-responsaveis pela
salde desses habitantes. Se a Secretaria Especial de Saude Indigena for instalada e executar
suas atribuicdes como orienta a legislagdo, ao municipio estudado sobrardo mais recursos para

investir nas acGes e servicos de saude da populacdo ndo-indigena.

CONCLUSAO

Para contribuir com a organizacdo do sistema de salude local, se propde a unido dos
municipios em defesa da execucdo da EC 29/2000 que culminaria com maior
responsabilidade dos entes Federal e Estadual em relacdo ao financiamento de recursos para a
satude. O momento atual é adequado para tal reivindicagdo, pois a 142 Conferéncia Nacional
da Saude acontece no fim do ano de 2011, ap6s as Conferéncias Municipais e Estaduais da
Saude que estdo sendo realizadas em meados deste ano. Estes podem ser eventos propicios
para 0os municipios unir forcas em defesa desta reivindicacdo. Se por um lado, os Governos
Federal e Estadual exigem dos municipios o cumprimento da NOB-SUS 01/96 e do Pacto
pela Saude 2006, por outro, 0s gestores municipais devem cobrar um repasse maior de
recursos, refletindo no minimo, os percentuais identificados na EC 29/2000.

Um exemplo explicito que ja ocorre nos municipios brasileiros é a descentraliza¢éo da
Atencdo Baésica, na qual a Unido e o Estado repassam aos municipios valores para atender
programas especificos de agBes e servicos de saude. Em contrapartida, os municipios
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comprometem, pactuam e investem parte de sua receita financeira, geralmente superior aos
15% obrigatorios, para atender toda sua demanda local, devido a insuficiéncia de valores
repassados pelos entes federados. Para tanto, na maioria das vezes, 0S municipios
comprometam o atendimento de outros setores de igual importancia para os habitantes, como:
educacéo, agricultura, estradas, habitacdo, obras, entre outros.

Isso demonstra que iniciativas devem ser tomadas para reverter a situagdo em
beneficio dos municipios. Isto também aponta que a unido dos municipios sugerida acima, em
defesa da execucdo da EC 29/2000 é préspera e pode resultar em melhoria do atendimento da
salde de seus habitantes, sobretudo nos de pequeno porte, que tanto dependem dos recursos
financeiros do Estado e da Unido, como é o caso do municipio analisado.
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