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RESUMO 

Este trabalho objetivou analisar importante ferramenta de participação popular 
especificamente na gestão de políticas públicas em saúde que é o Conselho 
Municipal de Saúde. Instituída a obrigatoriedade de sua constituição  primeiramente 
para que os municípios que tivessem direito ao recebimento de repasses financeiros 
oriundos de recursos federais, criando uma ferramenta de fundamental importância 
também para a gestão destes recursos e dos demais destinados ao financiamento 
das políticas de saúde. O principal objetivo deste trabalho foi verificar como é 
exercida a função do Conselho Municipal de Saúde do Município de Marques de 
Souza. Foi realizado um estudo de caso com base nos documentos, listas de 
presenças e atas expedidas pelo Conselho e através de entrevista feita diretamente 
aos conselheiros, sendo efetuada análise através destes documentos citados 
verificando o desatendimento ao Regimento Interno do Conselho; a falta de 
participação dos conselheiros e de usuários nas plenárias; falta de capacitação dos 
conselheiros e conseqüente falta de domínio dos temas pertinentes ao Conselho, 
discussão de temas pontuais e apresentação de relatórios obrigatórios. Para 
encerrar este estudo, após analise dos documentos citados, cita-se a necessidade 
de investimento em capacitação, o esclarecimento aos conselheiros das suas reais 
atribuições, o incentivo a participação mais efetiva dos conselheiros bem como a 
participação dos demais usuários do sistema de saúde, a alteração da legislação 
que rege o Conselho e estudos futuros mais aprofundados sobre a participação 
popular na gestão das políticas públicas em saúde bem como nas demais políticas 
sociais, citando como exemplo educação e assistência social. 

Palavras-chave: Políticas públicas. Políticas públicas em saúde. Controle social. 
Conselho municipal de saúde. 
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INTRODUÇÃO 

Política pública, como vasto campo de estudos, significa, em linhas gerais, um 

conjunto de ações de determinado governo, afirmando que não existe uma única ou 

melhor definição (SOUZA, 2007). Entre as várias definições é enfatizado que o papel 

da política pública destaca a solução de problemas, coloca os governos em ação e 

analisa esta ação, propondo mudanças quando estas se fizerem necessárias. 

Dentro das políticas públicas estão concentradas as políticas sociais que 

segundo Souza (2007) tem origem nos estudos sobre o Estado de Bem-Estar, 

pesquisando temas como gestão de serviços sociais, abrangendo políticas como 

segurança, educação e saúde, concentrando-se no estudo das conseqüências do 

que a política faz ou fez, focalizando resolver os problemas e seus resultados, 

atendendo a pressões de grupos de interesse, aproximando sociedade e Estado, 

criando condições para a implementação dos objetivos pretendidos e propostos.  

Como foco deste trabalho tem-se o controle social realizado dentro das 

políticas de saúde, nas quais mais diretamente falamos da atuação do Conselho 

Municipal de Saúde e seus propósitos. 

Iniciado pela Constituição Federal (CF) que criou através dos artigos 196 a 

200, em uma seção específica, o direito de todos e o dever do Estado para com a 

saúde, deu início também, através da mesma legislação, a obrigatoriedade da 

participação popular neste processo, seja pelo direito ao voto para escolher os 

políticos representantes do povo perante o poder, seja para defender os direitos dos 

cidadãos ou para cobrar as obrigações do poder público para com os mesmos 

(BRASIL, 1988). 

Neste processo de democratização do acesso à saúde pela população, surgiu 

em 1990, a Lei n º 8.080 de 19 de setembro que criou, em linhas gerais, o Sistema 

Único de Saúde (SUS) e, logo após, a Lei nº 8.142 de 28 de dezembro do mesmo 

ano, apresentando regras gerais para a participação popular da gestão deste 

Sistema (BRASIL, 1990). 

Instituída a figura da participação popular efetiva, essa se faz realmente 

necessária para que possam ser criados mecanismos de aperfeiçoamento da gestão 

em saúde, pois as necessidades e demandas latentes são expressas pelos usuários 

do Sistema e ninguém melhor que os próprios para externá-las com a sua 

participação efetiva no processo.   
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Criado pela lei citada anteriormente e instituído como norma para  a posterior 

liberação de recursos pela União aos Municípios, o Conselho Municipal de Saúde 

(CMS) passou a ser imprescindível para a gestão da saúde devido ao vínculo dos 

usuários e prestadores de serviço com os serviços disponibilizados pelo Município, 

efetivando a participação popular na gestão em saúde. 

Tendo como ponto de partida a legislação federal, o Município de Marques de 

Souza, criado através da Lei Estadual nº 10.665 de 28 de dezembro de 1995 foi 

instalado em 01 de janeiro de 1997 com a posse dos governantes escolhidos em 

pleito eleitoral. 

Com a intenção de fazer parte da rede SUS e disponibilizar-se a receber 

recursos da União para o financiamento do mesmo, criou, através da Lei nº 047-

01/97 o CMS e o mantém ativo atualmente através da mesma legislação. A Lei 

Municipal, por sua vez, definiu que o Regimento Interno do CMS faria referência a 

composição do mesmo ficando representada por três integrantes do governo, dois 

representantes dos prestadores de serviço, um profissional da saúde e seis 

representantes de usuários do SUS. 

Segundo Salles (2010), o CMS foi criado pela legislação federal com o intuito 

de deliberar, ou seja, discutir e encontrar soluções a serem homologadas pelos 

governantes, com papel relevante na descentralização e democratização. Com base 

nesta afirmação, questionamos: Como é exercida a função do CMS no Município de 

Marques de Souza? 

Verificar como é exercida a função do CMS na gestão em saúde no Município 

de Marques de Souza vem, então, a ser o propósito geral deste trabalho, tendo 

como objetivos específicos a serem pesquisados os seguintes itens: apresentar a 

atual política de saúde do município, com suas ações, projetos e programas; 

conhecer a atual legislação sobre o CMS no Município; conhecer a opinião dos 

conselheiros sobre a sua atuação; e verificar o papel do CMS na gestão e se o 

órgão participa da elaboração das metas para as ações da saúde do Município. 

Justifica-se o propósito desta monografia, como exposto anteriormente, o 

efetivo funcionamento do CMS sendo exigência legal para que os municípios 

recebam recursos federais e estaduais para o financiamento de ações de saúde, 

tendo sua atuação pautada na formulação de estratégias e no controle da execução 

da política de saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos 

econômicos e financeiros. Pretende-se verificar como é exercida a função do CMS 
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na gestão em saúde no Município de Marques de Souza, com efetiva participação 

no processo decisório ou como mero espaço consultivo ou “aprovador” de propostas 

para o cumprimento legal. 

Para tanto se realizará uma monografia com estudo de caso, de caráter 

qualitativo. Este estudo abrangerá entrevista semi-estruturada com os conselheiros, 

gerando dados primários, bem como a análise de documentos que façam referência 

ao conselho, gerando dados secundários e, ainda, pesquisa bibliográfica sobre o 

assunto. 

A abordagem teórica do tema englobará as políticas públicas, as políticas em 

saúde e o controle social como contexto no qual está inserido o CMS. Os 

procedimentos metodológicos para chegar aos objetivos propostos especificam o 

caminho percorrido e a maneira pela qual o trabalho foi realizado e, por final, a 

apresentação e análise dos resultados, demonstrando o produto do trabalho. 
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1 ABORDAGEM  TEÓRICA 

Introduz-se este capítulo como uma revisão dos estudos já realizados 

juntamente com alguns resultados apresentados para os temas que serão 

abordados nos títulos a seguir. Como abordagem teórica os temas políticas públicas, 

políticas públicas em saúde e controle social das políticas de saúde. Esta 

abordagem se faz necessária para que possamos entender os conceitos de cada 

tópico  e consequentemente podermos avaliar os resultados do estudo em questão 

de forma clara e objetiva. 

 

1.1 POLÍTICAS PÚBLICAS 

Visto como um pressuposto analítico, conforme escreve Souza (2007), 

políticas públicas é o que o governo faz ou deixa de fazer e que é passível de ser 

formulado cientificamente e analisado. Mas a definição é ampla e de grande 

discussão, contudo está diretamente vinculada a soberania do Poder Público em 

agir ou deixar de agir sobre determinados assuntos, influenciando, alterando, 

regulando o comportamento individual ou coletivo através do uso de sanções. 

Podemos complementar com o conceito estabelecido por Höfling (2001) que afirma 

que políticas públicas é o Estado em ação, é o poder que o Estado tem de 

implementar um projeto de governo, com ações voltadas especificamente  para um 

determinado setor da sociedade. 

Diz Souza: “A formulação de políticas públicas constitui-se no estágio em que 

governos democráticos traduzem seus propósitos e plataformas eleitorais em 

programas e ações, que produzirão resultados ou mudanças no mundo real” (2007, 

p.69). Complementando, posteriormente, afirma que políticas públicas se desdobram 

em planos, programas, projetos, bases de dados ou sistemas de informação e 

grupos de pesquisa, que postas em ação ficam suscetíveis a acompanhamento e 

avaliação, ou seja, buscando ao mesmo tempo colocar o governo em ação e 

analisar essa ação, para que quando for necessário, sejam propostas mudanças no 

curso dessas ações (SOUZA, 2007). 

Não defende a autora anteriormente citada que somente o Governo tem o 

poder de agir sobre políticas públicas, pelo contrário, cita também a sociedade 

moderna e organizada como partícipe deste processo, através de grupos de 
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interesse e movimentos sociais, por exemplo, colocando que isso não impede o 

governo de governar a sociedade, somente torna a atividade de governar e de 

formular políticas públicas um pouco mais complexa (SOUZA, 2077, p.72). 

Complementado, pode-se dizer que existem, assim, com o envolvimento dos grupos 

interessados, muito mais chances de criar e instituir políticas realmente efetivas, que 

atendam aos interesses dos governados e não somente dos governantes.  

Seguindo o pensamento anterior, escreve Höfling (2001) que a partir da 

tomada de decisão quanto à política a ser implementada envolvendo órgãos 

públicos e agentes da sociedade é do Estado a responsabilidade de implementação 

e manutenção das mesmas. 

Diversos são os modelos e definições encontrados sobre políticas públicas, 

como cita Souza (2007, p.80), que sintetiza os principais elementos das mesmas: 

- A política pública permite distinguir entre o que o governo pretende fazer e 
o que, de fato, faz. 
- A política pública envolve vários atores e níveis de decisão, embora seja 
materializada nos governos, e não necessariamente se restringe a 
participantes formais, já que os informais são também importantes. 
- A política pública é abrangente e não se limita e leis e regras. 
- A política pública é uma ação intencional, com objetivos a serem 
alcançados. 
- A política pública, embora tenha impactos de curto prazo, é uma política de 
longo prazo. 
- A política pública envolve processos subseqüentes após a decisão e 
proposição, ou seja, implica também implementação, execução e avaliação. 
- Estudos sobre política propriamente dita focalizam processo, atores e 
construção de regras, distinguindo-se dos estudos sobre política social, cujo 
foco está nas conseqüências e nos resultados da política. 

Cabe ressaltar que abrange a política pública as políticas sociais, que 

possuem o intuito de estabelecer um determinado padrão social, redistribuindo 

benefícios, tendo por base os movimentos populares para diminuição dos conflitos 

surgidos com o desenvolvimento das revoluções industriais (HÖFLING, 2001). 

Sabendo que as políticas públicas são divididas em diversas “faces” 

dependendo do campo a ser abrangido, conforme Souza (2007, p.84), pode-se 

concluir que o foco analítico está na identificação de tipo de problema que a política 

pública visa corrigir. Passamos a versar sobre as políticas públicas em saúde, como 

foco mais específico deste trabalho, introduzindo a participação popular neste 

processo através do controle social. 
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1.2 POLÍTICAS PÚBLICAS EM SAÚDE 

Dentro do vasto campo das políticas públicas estão as políticas sociais, que 

abrangem, dentre outros campos, a educação e a saúde, também como amplo 

campo de investimento e aprimoramento principalmente quando se trata da 

modernização das ações a serem desenvolvidas. 

Em 1988, com a promulgação da nova Constituição Federal, institui-se 

através dos artigos 196 a 200, seção especifica para tratar dos direitos à saúde a 

serem estabelecidos. Não que até esse momento não fossem direitos, mas a partir 

daí passaram a ser obrigação do Estado, conforme estabelece o artigo 196, e 

posteriormente, em setembro de 2000 complementado pela Emenda Constitucional 

nº 29. constituindo força jurídica ao direito às ações de saúde, diminuindo as 

desigualdades no atendimento a população em geral (BRASIL, 1988). 

A Emenda Constitucional nº 29 reforça a obrigatoriedade de investimentos em 

ações públicas de saúde em todas as esferas de governo, incluindo União, Estados 

e Municípios, disciplinando os gastos mínimos para estas ações, descentralizando o 

atendimento a população e garantindo atendimento integral à saúde a todos. 

Cabe aqui ressaltar a promulgação da Lei nº 8.080 de 19.09.1990 que institui 

as condições gerais para a promoção, proteção e recuperação da saúde 

constituindo o Sistema Único de Saúde (SUS), definindo a participação no mesmo, 

estabelecendo princípios, competência e atribuições. 

No Tratado de Saúde Coletiva, Vasconcelos e Pasche definem SUS como: 

O Sistema Único de Saúde é o arranjo organizacional do Estado brasileiro 
que dá suporte à efetivação da política de saúde no Brasil, e traduz em 
ação os princípios e diretrizes desta política. Compreende um conjunto 
articulado de serviços e ações saúde, e aglutina o conjunto das 
organizações públicas de saúde existentes nos âmbitos municipal, estadual 
e nacional, e ainda os serviços privados de saúde que o integram 
funcionalmente para a prestação de serviços aos usuários do sistema, de 
forma complementar, quando contratado ou conveniados para este fim 
(2007, p. 531). 

De acordo com os autores citados, o objetivo de sua criação é a integração 

das esferas de governo com o intuito de articulações entre os subsistemas 

existentes para atender às demandas por atenção à saúde, sendo competência do 

Município, dentro do SUS, as especificações do art. 18 da Lei nº 8.080/1990:  

Art. 18. À direção municipal do Sistema de Saúde (SUS) compete: 
I - planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde e 
gerir e executar os serviços públicos de saúde; 
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II - participar do planejamento, programação e organização da rede 
regionalizada e hierarquizada do Sistema Único de Saúde (SUS), em 
articulação com sua direção estadual; 
III - participar da execução, controle e avaliação das ações referentes às 
condições e aos ambientes de trabalho; 
IV - executar serviços: 
a) de vigilância epidemiológica; 
b) vigilância sanitária; 
c) de alimentação e nutrição; 
d) de saneamento básico; e 

e) de saúde do trabalhador; 
V - dar execução, no âmbito municipal, à política de insumos e 
equipamentos para a saúde; 
VI - colaborar na fiscalização das agressões ao meio ambiente que tenham 
repercussão sobre a saúde humana e atuar, junto aos órgãos municipais, 
estaduais e federais competentes, para controlá-las; 
VII - formar consórcios administrativos intermunicipais; 
VIII - gerir laboratórios públicos de saúde e hemocentros; 
IX - colaborar com a União e os Estados na execução da vigilância sanitária 
de portos, aeroportos e fronteiras; 
X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e 
convênios com entidades prestadoras de serviços privados de saúde, bem 
como controlar e avaliar sua execução; 
XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos serviços privados de saúde; 
XII - normatizar complementarmente as ações e serviços públicos de saúde 
no seu âmbito de atuação. 

Destaca-se, além da integração entre as esferas governamentais federal, 

estadual e municipal nas ações de saúde, estabelecidas pela Lei nº 8.080, a 

assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e 

recuperação da saúde com a realização integrada das ações assistências com 

prioridade as atividades preventivas (BRASIL,1988, art. 198):  

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede 
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de 
acordo com as seguintes diretrizes: 
I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 
II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 
prejuízo dos serviços assistenciais; 

                                         III - participação da comunidade. 

Para a realização destas ações, sem prejuízo do que estabelece o artigo 

citado são aceitos serviços privados contratados ou conveniados, conforme 

estabelece a Lei nº 8.080, art. 7, contudo observando os princípios estabelecidos 

pela mesma lei.  

 Vasconcelos e Pasche (2006), citando os princípios que norteiam o SUS 

elegem a universalidade, a integralidade e a equidade como regras e diretrizes do 

sistema, afirmando que o direito à informação é requisito básico para a afirmação da 

cidadania, remetendo-nos a participação da comunidade garantida pela CF, 
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assegurando a viabilização do domínio das informações sobre saúde como 

responsabilidade dos profissionais e gestores. 

Deste direito a informação também faz parte a participação comunitária na 

gestão e com este intuito foi criada em 28.12.1990 a Lei nº 8.142, que dispõe sobre 

essa  participação na gestão do SUS. A lei criou, através de seus artigos, a 

Conferência de Saúde que tem como finalidade a avaliação da situação da saúde e 

a proposição de novas diretrizes; e o Conselho de Saúde, que deverá funcionar em 

caráter permanente e deliberativo, composto por representantes das mais diversas 

áreas com interesses no funcionamento da gestão de saúde, estipulando que o 

mesmo atue na formulação de estratégias e no controle da política de saúde.  

Posteriormente, as Conferências e os Conselhos foram afirmados pela 

criação de legislações nos estados e municípios para as instituições dos mesmos, 

bem como para a definição dos seus direitos e deveres, com o intuito de instituir o 

controle sobre a gestão de saúde em cada ente federado. 

Em fevereiro de 2006 foi editada pelo Ministério da Saúde, a Portaria nº 399 

com o intuito de consolidar o SUS e aprovar suas diretrizes operacionais. Entre 

estas diretrizes está a descentralização das atribuições do Ministério, a 

desburocratização dos processos o que, segundo a própria portaria, reitera a 

importância da participação e o controle social como forma de apoio a qualificação 

do sistema. A portaria foi nomeada como Pacto pela Saúde, designando as 

responsabilidades de cada instância gestora do SUS (união, estados e municípios) 

além de estabelecer diretrizes claras para esta gestão (BRASIL, 2006). 

Como este trabalho tem como foco o município, cabe citar que o Pacto pela 

Saúde definiu as responsabilidades e o apoio no processo de mobilização social e 

institucional do SUS; promoção de todas as condições para o funcionamento do 

Conselho Municipal de Saúde; responsabilidade total sobre a promoção e 

organização das Conferências Municipais de Saúde; estímulo no processo de 

controle social no espaço regional; apoio no processo de formação dos conselheiros 

de saúde; promoção do conhecimento e da informação acerca do SUS à toda 

população além de apoio aos processos de educação popular em saúde e a 

instalação de ouvidoria municipal, com vistas ao fortalecimento da participação 

popular; além das responsabilidades atribuídas de acordo com o Pacto e a 

complexidade da rede de serviços localizada em cada município. 
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No ano de 2007 o Ministério de Saúde expediu a Portaria nº. 2.252 que 

homologa os termos de gestão para vários estados, dentre estes, o Rio Grande do 

Sul (RS). Segundo estudo a Secretaria Estadual de Saúde do RS, apresentada em 

julho de 2011, 77,1% dos municípios brasileiros já aderiu ao Pacto pela Saúde, 

contudo no RS este índice é de 18%, representando 88 municípios de um total de 

408, até o mês de maio/2011 (SES/RS).  

Complementando a legislação citada, o artigo de Campos (2004), através de 

importantes colocações, cita que é na mobilização social, no estímulo e 

fortalecimento dos movimentos sociais, através de implantação e avaliação das 

políticas públicas que há uma possível melhorara na qualidade de vida, ampliando a 

discussão sobre cidadania e respeito aos direitos constitucionais. 

Formaliza-se a participação popular na gestão em saúde, afirmando os princípios 

que regem o SUS, dando também aos usuários e demais integrantes do sistema de 

saúde o direito e o dever da execução do Controle Social, tema a ser mais detalhado 

no próximo tópico. 

 

1.3 CONTROLE SOCIAL DAS POLÍTICAS PÚBLICAS EM SAÚDE 

Conforme já citado, a Constituição Federal em seu artigo 198 prevê 

participação da comunidade como integrante da rede do SUS, o que foi 

posteriormente afirmado no art. 2, § 2 da Lei Federal nº 8.080 de 19.09.1990, 

quando é descrito o dever da sociedade com a saúde. Segundo Correia (2000, p. 

55), o controle social é a intervenção da sociedade organizada nas ações do Estado 

na gestão do gasto público, decidindo onde e como devem ser gastos os recursos 

públicos, para que os serviços tenham maior qualidade, sendo eficiente e atendendo 

aos interesses da maioria da população.  

Assim também considera Correia (2000, p. 55) que o controle social é a 

possibilidade de a sociedade civil interagir com o governo municipal para estabelecer 

prioridades e definir políticas de saúde que atendam às necessidades da população. 

Sobre esta interação da sociedade estado Campos fala: 

[...] estarmos em diálogo constante com os movimentos sociais, 
conseguindo estabelecer formas de articulação mais permanentes e 
sustentáveis na medida em que nessa relação podemos multiplicar 
possibilidades de enfrentamento dos problemas de saúde pública e 
qualificar cada vez mais as ações no Sistema Único de Saúde. Essa postura 
ético-teórico-política se expressa no compromisso em reorganizar os 
serviços de saúde e preparar os profissionais de saúde que ali atuam para 



 17 

incluírem a população na construção e na gestão de seus projetos de saúde 
e processos de trabalho, montando colegiados gestores que não se deixem 
burocratizar (2004, p.3). 

Os conselhos foram incorporados à Constituição, escreve Gerschman (2004), 

quando escreve que supostamente se tornariam canais em que a participação 

popular, através do exercício de uma cidadania ativa, incorporando forças da 

comunidade, ajudaria a solucionar problemas e a implementar políticas.   

Porém, sobre esta participação popular na gestão Sposati (1992) coloca em 

tom provocativo, que o sujeito, usuário do SUS, além de ter a necessidade possui 

também o ônus de gastar um sobreesforço em criar soluções para atendê-las.  

Para que possa usufruir do seu direito, a sociedade necessita participar da 

gestão, promovendo assim o controle social, o que vai além de controlar o efetivo 

funcionamento do sistema. Requer também do usuário determinação para que 

consiga demonstrar qual é a demanda, quando se trata da disponibilização dos 

serviços a que tem direito constitucionalmente instituído, salientando que esta 

participação vai da ajuda no planejamento e gerenciamento do sistema até o 

controle do funcionamento do sistema e sua avaliação. 

Conforme citado anteriormente, a Lei nº 8.142 de 28.12.1990 foi criada com o 

intuito de estabelecer instâncias que possibilitem que os usuários do SUS possam, 

além de fiscalizar as ações executadas pelo poder público, ajudar a estabelecer  

prioridades para as ações demandadas, instituindo a Conferência de Saúde e o 

Conselho de Saúde.  

Para a Conferência de Saúde prevê a Lei nº 8.142 em seu art. 1°, § 1°:   

A Conferência de Saúde reunir-se-á a cada quatro anos com a 
representação dos vários segmentos sociais, para avaliar a situação de 
saúde e propor as diretrizes para a formulação da política de saúde nos 
níveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, 
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saúde (BRASIL, 1990, 
p.1). 

Cabe ressaltar que o Conselho Nacional de Saúde (CNS), na publicação do 

seu histórico destaca a importância das Conferências de Saúde, especialmente da 

8° Conferência, que deu origem, através de seu relatório final, a subsídios para que 

fosse elaborado o art. 196 da Constituição Federal, na seção II,  “Da Saúde”. 

Da mesma forma, Correia (2003) ressalta que as Conferências são 

importantes divulgadoras de informação sobre os temas ligados as políticas de 

saúde, obrigando os gestores a escutar as avaliações e as reclamações feitas pela 

sociedade sobre os serviços prestados, apesar de não ter poder deliberativo, 
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permitindo a articulação das questões locais, congregando forças em torno de 

demandas e lutas, propondo formas de utilização dos recursos disponíveis e 

exigindo a prestação de contas dos recursos já utilizados.  

Podemos dizer então que apesar de não terem força deliberativa, as 

conferências podem trazer a tona problemas e também soluções. Os gestores, 

apesar de não terem a obrigação de acatar as proposições, ao menos, devem 

escutar as reivindicações, existindo assim a possibilidade de implementação destas 

políticas realmente demandadas pela comunidade, expressas em atos públicos 

legalmente instituídos, em que a comunidade, que é a principal interessada no 

funcionamento do sistema, tem voz ativa para expressar sua opinião. 

Assim como a Lei nº 8.142 instituiu as Conferencias, instituiu também o CMS 

através da seguinte proposição: 

§ 2° O Conselho de Saúde, em caráter permanente e deliberativo, órgão 
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de serviço, 
profissionais de saúde e usuários, atua na formulação de estratégias e no 
controle da execução da política de saúde na instância correspondente, 
inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, cujas decisões serão 
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído em cada esfera do 
governo (Art 1°, § 2°). 

Além da criação do CMS, a lei prevê em seu art 1°, § 4° que a composição do 

mesmo será paritária e Sposati (1992) coloca que o caminho indicado desta 

representação deve ser tripartite, envolvendo os trabalhadores de saúde, os 

dirigentes e os usuários, o que foi reiterado pela Resolução nº. 333, do CNS, que 

estabelece diretrizes para a criação, reformulação, estruturação e funcionamento 

dos Conselhos de Saúde, definindo que a paridade do CMS será distribuída da 

seguinte forma: a) 50% de entidades de usuários; b) 25% de entidades dos 

trabalhadores de saúde; c) 25% de representação de governo, de prestadores de 

serviços privados conveniados, ou sem fins lucrativos (BRASIL, 2003). 

Além da composição paritária, a resolução prevê também exemplos de 

representações a serem considerados assim como descrito na mesma:  

III - A representação de órgãos ou entidades terá como 
critério a representatividade, a abrangência e a complementaridade 
do conjunto de forças sociais, no âmbito de atuação do Conselho 
de Saúde. De acordo com as especificidades locais, aplicando o 
princípio da paridade, poderão ser contempladas, dentre outras, 
as seguintes representações: 
a) de associações de portadores de patologias; 
b) de associações de portadores de deficiências; 
c) de entidades indígenas; 
d) de movimentos sociais e populares organizados; 
e) movimentos organizados de mulheres, em saúde; 
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f) de entidades de aposentados e pensionistas; 
g) de entidades congregadas de sindicatos, centrais 
sindicais, confederações e federações de trabalhadores urbanos 
e rurais; 
h) de entidades de defesa do consumidor; 
i) de organizações de moradores. 
j) de entidades ambientalistas; 
k) de organizações religiosas; 
l) de trabalhadores da área de saúde: associações, sindicatos, 
federações, confederações e conselhos de classe; 
m) da comunidade científica; 
n) de entidades públicas, de hospitais universitários e 
hospitais campo de estágio, de pesquisa e desenvolvimento; 
o) entidades patronais; 
p) de entidades dos prestadores de serviço de saúde; 
q) de Governo (BRASIL, 2003). 

Prevê também, a mesma resolução, que os representantes devem ser 

indicados por escrito pelos segmentos da sociedade que representam; sugere que a 

duração do mandato dos conselheiros seja de dois anos podendo ser reconduzidos 

a critérios da entidade representada; não cabe a representação do poder legislativo 

e judiciário no CMS; e que a função de conselheiro é de relevância pública (BRASIL, 

2003). 

Labra (2006) escreve que com freqüência a paridade na representação dentro 

do CMS não é respeitada e que os critérios de escolha são mal conhecidos, 

afirmando também que vícios como a oligarquização da cúpula, clientelismo, 

escassa participação das comunidades, aliados a baixa taxa de renovação dos 

dirigentes, pouca ou nenhuma transparência nas decisões e prestações de contas, 

refletem na escolha e recondução das mesmas pessoas aos conselhos, feita 

normalmente, sem consulta aberta à comunidade. 

 Temos ciência de que a criação deste órgão, se é que assim podemos 

chamá-lo, que tem caráter permanente e intuito de deliberar, conforme prevê a 

própria legislação, com papel tão importante na formulação, avaliação, controle e 

normatização foi instituído, nos municípios, primeiramente, em função da 

obrigatoriedade imposta pela legislação (Lei nº 8.142, art. 4°, parágrafo único). Labra 

(2006), em seu artigo sobre os conselhos de saúde, afirma que as exigências 

relativas a descentralização fomentaram a criação do CMS, dando impulso definitivo 

ao funcionamento dos mesmos, como regra para o repasse de recursos para 

financiamento dos mais diversos programas de saúde a serem implantados. 

 Quanto a esta participação popular em órgãos gestores e consultivos, que é o 

caso dos CMS, Cortez (2007) afirma que a Constituição Federal já estabelece este 
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direito mas que, no entanto, a legislação complementar às disposições 

constitucionais, bem como a normatização produzida por organismos federais 

responsáveis pela implementação de políticas públicas, tem apenas regulamentado 

o modo de funcionamento de mecanismos e fóruns participativos.   

 Cabe ressaltar que os movimentos sociais nas décadas de 1970 e 1980 

(LABRA, 2006) obtiveram êxito na sua mobilização pela redefinição da noção de 

cidadania e implantaram como desafio relevante da democratização dos espaços 

públicos deliberativos e de diálogo entre governo e sociedade, que tiveram como 

conseqüências toda a legislação citada. Implantaram através de suas reivindicações 

o direito ao efetivo exercício da cidadania obtendo a garantia de que a população, 

através de suas entidades representativas, participará do processo de formulação 

das políticas de saúde e do controle de sua execução, marcando, segundo 

Gerschman (2004), a transição à democracia. 

 Discute-se, também, que o poder dado ao CMS a partir de toda legislação 

citada é de caráter permanente. Permanente tem como conceito constante, 

duradouro, definitivo e efetivo, devendo, portanto, conforme prevê a própria 

legislação funcionar efetivamente, periodicamente (MICHAELIS, 2000). 

 Labra (2006) ressalta que a participação efetiva vem a ser um entrave a 

superar, assim como os entraves negativos apontados pela 11ª Conferência 

Nacional de Saúde (realizada em 2000) quando fala da falta de representatividade 

devido a desarticulação com o segmento representado, desmotivação e ausência 

nas reuniões, omissão no cumprimento do seu papel nos fóruns, falta de capacidade 

para formular propostas alternativas e efetivas aos problemas de saúde.    

 Assim como Labra, Cortez (2007), concordando com o relatório citado, 

escreve  que a constituição de canais participativos não é garantia para que os 

participantes participem de fato no processo decisório dependendo esse 

envolvimento, principalmente, da organização dos grupos representados. 

 Cabe aqui ressaltar que o Controle Social foi instituído como obrigatoriedade 

pela legislação, impondo, de certa forma, os CMS. No entanto, assim como a 

representatividade, a capacitação está deixando a desejar. Apesar de o Ministério da 

Saúde se esmerar na promoção do Programa de Capacitação para Conselheiros 

(LABRA, 2006) e estar rumando para pólos de educação permanente, poucas são 

as notícias de capacitações dispensadas aos conselheiros e talvez menor ainda seja 

o interesse do poder público a que estão “fiscalizando” em ajudar nesta capacitação, 
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incentivando os conselheiros através de esforços coletivos para que estes se 

realizem.  

 Labra (2006) salienta ainda que é recomendação do CNS a necessidade dos 

conselheiros ficarem a par de matérias como planejamento, orçamento, 

programação, normatização, direção e gerência, operacionalização, execução, 

controle e avaliação. Sposati (1992), por sua vez, diz que a participação dos 

conselheiros no CMS tem que ser realizada com alteridade, o que significa que os 

representantes devem dominar as condições, os instrumentos, para serem de fato 

os sujeitos da ação, ter capacidade de influir na defesa dos interesses coletivos, e 

não ser meros representantes sem poder, por não entenderem o significado de sua 

representação junto à construção e à gestão da política de saúde. 

 Mas apesar dos apontamentos realizados pelas conferências e das 

recomendações, os CMS existem e, de certa forma, mesmo que podendo atuar com 

maior eficiência, desenvolvem seus papéis dentro das possibilidades que lhe são 

oferecidas, efetivos ou não, mas assim como a efetividade, cabe ressaltar o poder 

de deliberar, ambos instituídos pela  mesma legislação. 

 Deliberar significa, no sentido estrito da palavra (MICHAELIS, 2000, p.175) 

decidir ou resolver (algo) após discussão e exame. Assim como a 11ª Conferência 

Nacional de Saúde apontou entraves negativos, a 12ª Conferencia Nacional de 

Saúde em seu relatório final, apesar de afirmar avanços significativos na atuação 

dos CS, também apontou deficiências como a falta do exercício do caráter 

deliberativo; a precariedade nas condições operacionais e de infra-estrutura; a falta 

de transparência e de difusão de informação na gestão pública (LABRA, 2006). 

 A falta do exercício do caráter deliberativo esbarra, muitas vezes, na falta de 

vontade do gestor, que é detentor do poder de decisão, possuindo na posição 

favorável ou não sobre a participação no processo participativo, uma determinante 

para o êxito no exercício do processo deliberativo (CORTÊS, 2007).    

Correa (2000) faz referência também a IX Conferencia Nacional de Saúde, 

realizada em 1992, onde a plenária sugeriu a inclusão na Lei nº. 8.142, que prevê o 

poder deliberativo, um artigo que exija do chefe do poder executivo retorno ao 

conselho, quando as sugestões, surgidas em função do poder deliberativo do 

mesmo, não forem acatadas pelo executivo. O que poderia, segundo o autor, 

impedir o descaso do gestor para com as deliberações do conselho.  
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Apesar de ser recorrente a reivindicação pelo exercício da cidadania atribuído 

aos CS através da Lei nº 8.142, quando se trata das deliberações, parece que até o 

momento ainda incorremos nos mesmos problemas, sendo as deliberações 

emanadas  do conselho meros instrumentos aceitáveis ou não pelo chefe do poder 

executivo e muitas vezes sem sequer retornar. 

Labra (2006) expõe ainda através de seu estudo vários registros de 

problemas apontados, dando destaque ao ponto de vista de conselheiros, 

representantes do segmento usuários. Entre eles, a falta de publicidade dos atos do 

conselho; o baixo índice de participação da comunidade devido ao desconhecimento 

dos objetivos e funções dos CS; o papel do CS predominando a impressão de que o 

mesmo é um espaço para reivindicações específicas e denuncias pontuais, 

gastando a maior parte do tempo com a apresentação de assuntos internos, sendo 

que quanto a discussão de temas como orçamento, relatório de gestão e plano de 

saúde converte-se em um mero ritual de aprovação; funcionamento interno 

prejudicado pela ausência de participação dos conselheiros, bem como pela 

precariedade  das condições operacionais, infra-estrutura, comunicações e  falta de 

apoio financeiro.  

Mas a principal e mais extensa crítica descrita por Labra (2006) vem a ser 

sobre o gestor, colocando o seguinte registro: 

Reclama-se que não discutem o orçamento nem prestam contas da sua 
execução; não acatam as resoluções do colegiado; definem de antemão ou 
manipulam a pauta de discussão e as deliberações; impõem decisões 
mediante um discurso tecnocrático; esquivam discussões de teor político; 
cooptam conselheiros ou lideranças comunitárias com artifícios clientelistas; 
preenchem o tempo com assuntos internos da gestão ou das corporações 
profissionais, tornando as reuniões  raramente informativas de assuntos 
alheios aos interesses da comunidade; não controlam os prestadores 
privados e incluso incentivam a expansão destes mediante a terceirização 
de serviços, sem qualquer consulta os CS. 

 Mesmo com a advento do direito a participação popular na gestão pública, 

tendo seus preceitos aceitos como lei através da inclusão na Carta Magna; mesmo 

com a legislação ampla e vasta sobre os temas ligados a representação popular, 

garantida através inúmeras leis, decretos, portarias, resoluções e demais objetos 

legais citados; mesmo com o interesse da população em participar e do poder 

público em receber esta participação, vimos, através de referencial citado que 

inúmeros são os problemas detectados, por vários autores, tornando o direito do 

exercício da cidadania - se é assim que podemos definir a participação dos 
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conselhos de políticas públicas – uma compreensão conflitante, colocando sua 

efetividade em dúvida. 

 É nesse contexto apresentado que se pretende verificar como é exercida a 

função do CMS na gestão em saúde no Município de Marques de Souza, propondo 

um estudo de caso detalhado no capítulo a seguir, apresentando, a partir de agora, 

o método de realização desta pesquisa.  
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2 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

A metodologia de pesquisa utilizada para o desenvolvimento deste estudo foi 

de caráter qualitativo, através da entrevista a obtenção dos dados primários e na 

documentação elaborada pelo conselho, como atas e resoluções, a obtenção de 

dados secundários, além de estudo bibliográfico que consultou autores que 

escrevem sobre o tema destacado, incluindo documentos oficiais, como leis, 

resoluções, portarias, decretos e regimentos. 

Estebelece-se o caráter qualitativo para este trabalho por ser ele baseado em 

dados obtidos através de entrevistas e análise de documentos expedidos pelo CMS, 

formas estas de obtenção de dados que são considerados parte dos métodos para 

obtenção de dados usados em pesquisas qualitativas (SILVERMANN, 2009). 

Este estudo teve o propósito de aperfeiçoar o entendimento sobre a atuação 

do CMS dentro das políticas de saúde desenvolvidas no Município de Marques de 

Souza, identificando pontos relevantes da atuação dos conselheiros para posterior 

avaliação da atuação dos mesmos perante a legislação que impõe a obrigatoriedade 

de sua existência, legislação esta que também teve análise efetuada para verificar 

seu atendimento em relação a legislação federal que é imponente das regras para a 

efetivação do CMS, caracterizando assim, um estudo de caso (SEVERINO, 2002). 

Ainda sobre a definição da utilização do estudo de caso, Yin (2001) destaca o 

mesmo como estratégia para pesquisas que envolvam administração pública, neste 

caso, as políticas sociais desempenhadas pela mesma. 

Após autorização verbal, obtida em participação na plenária do CMS realizada 

em outubro de 2011, fato não constante em pauta e também sem registro em ata, foi 

realizada uma conversa preliminar com o secretário executivo do mesmo através da 

qual foi disponibilizada a legislação municipal que rege o conselho e o Regimento 

Interno em vigor, bem como elucidada a forma de participação dos integrantes, 

trazendo conhecimento sobre o funcionamento do CMS.  

A coleta de dados primários se deu através da aplicação de uma entrevista 

semi-estruturada aos Conselheiros atualmente empossados. Foram elaboradas 

perguntas pertinentes ao desenvolvimento das atividades exercidas pelos 

conselheiros sendo solicitado respostas a uma entrevista realizada diretamente a 

seis dos doze integrantes efetivos do Conselho, com roteiro prévio, o que 

compreendeu resposta a um instrumento previamente estruturado, tendo a intenção 
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de fazer o entrevistado revelar sua opinião, suas atitudes, crenças e sentimentos 

sobre o assunto pesquisado.  

A entrevista foi escolhida como método para coleta de dados, concordando 

com Silverman (2009), pela economia de tempo na busca dos dados primários bem 

como no acesso imediato ao entendimento dos conselheiros sobre o assunto.  

A escolha dos representantes entrevistados se deu através de sorteio, 

selecionando entre os conselheiros ativos um representante da secretaria de saúde, 

atuante como gestor, um representante dos prestadores de serviço, um profissional 

da saúde e três representantes dos usuários, representando cinqüenta por cento dos 

conselheiros atuantes atualmente, sendo doze os representantes previstos pela 

legislação em vigor.  

O tempo exíguo foi determinante para a definição da aplicação da entrevista 

somente com parte dos integrantes do CMS, e o sorteio foi a forma mais justa 

encontrada para a determinação de quem responderia as perguntas, uma vez que 

todos se disponibilizaram a participar.  

A realização das entrevistas ocorreu entre os dias 08 e 11 de dezembro de 

2011, com duração média de uma hora cada uma, efetuadas individualmente com 

cada conselheiro sorteado em locais definidos pelos mesmos, como residência e 

local de trabalho. 

As atas e demais documentos expedidos pelo CMS também foram base para 

coleta de dados, identificados como secundários, o que foi feito através da leitura 

dos mesmos, expedidos no período compreendido entre os anos de janeiro/2009 até 

outubro de 2011, período que compreende a gestão atualmente empossada para 

administrar o Município de Marques de Souza e por isso escolhidos para serem 

utilizados. 

Foram coletados também dados relevantes sobre as ações, projetos e 

programas desenvolvidos pela Secretaria Municipal de Saúde, através de contatos 

informais com os servidores da área, e em relatórios fornecidos ao próprio conselho 

para averiguação das ações desenvolvidas. 

Através destes instrumentos de coleta de dados apresentados pretendeu-se 

explicitar a atuação dos conselheiros, a maneira como eles mesmos vêem suas 

atividades, o cumprimento à legislação imposta e, principalmente, a efetividade nos 

trabalhos desenvolvidos através de ações concretas com o intuito de responder aos 

anseios impostos pela legislação como aos anseios da população no controle e na 
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gestão da saúde do Município de Marques de Souza, analisados a luz da 

fundamentação teórica.  

 Para encerrar, foi realizada a análise final dos dados coletados, após as 

entrevistas, bem como da leitura do material produzidos pelo CMS, passando por 

organização, ajudando na compilação de dados em conformidade ao referencial 

teórico abordado anteriormente, possibilitando reflexão sobre o tema exposto a partir 

da percepção dos conselheiros entrevistados. 

 

2.1 ANÁLISE DOS DADOS 

2.1.1 Município de Marques de Souza 

 Município jovem, criado pela Lei estadual nº. 10.665 de 28.12.1995 e 

instalado com sua estrutura administrativa em janeiro de 1997, tem no setor primário 

sua principal atividade econômica, desenvolvendo significativamente o crescimento 

das indústrias e principalmente do comércio ao longo destes quinze anos de 

autonomia administrativa. 

 Este crescimento está comprovado através da análise dos balanços, 

disponíveis para manuseio na Câmara de Vereadores, que retratam uma 

arrecadação crescente do Município, de R$ 1.843.794,13 em 1997 para R$ 

11.009.845,03 em 2010, tendo previsão orçamentária para o ano de 2012 de R$ 

11.600.000,00. 

 O gradativo aumento de arrecadação interfere diretamente nos recursos 

disponibilizados para investimentos em Saúde, que obrigatoriamente, a partir de 

2000, após a entrada em vigor da Emenda Constitucional 29, devem respeitar os 

limites estabelecidos no art. 77, III. 

 Com base nesta arrecadação, nas necessidades peculiares existentes dentro 

do Município, na legislação federal que define o SUS, na pactuação realizada entre 

o Município e a União é que são desenvolvidos vários programas, sendo eles 

detalhados a seguir. 
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2.1.2 Ações de saúde no Município de Marques de Souza 

 Apresentado o Município de Marques de Souza, se faz necessário detalhar  a 

estrutura  que é disponibilizada para a realização das ações e projetos em saúde 

concomitantemente com a disponibilização de profissionais e capacidade técnica de 

atendimento a população. 

 Numa área de 125km² e uma população apurada de 4.068 habitantes (IBGE, 

CIDADES, 2007) o Município que é subdividido em três centros urbanos, 

respectivamente, sua sede, o distrito de Tamanduá e o distrito de Bela Vista do Fão, 

possuindo três unidades sanitárias ativas. As unidades disponibilizam atendimento 

médico, odontológico e demais serviços prestados através do programas e ações 

descritos no decorrer deste estudo de caso. 

 Importante também ressaltar que está disponível a estrutura de um hospital, 

constituído por uma de uma Sociedade de Caridade e Beneficência que disponibiliza 

atendimento aos munícipes da rede SUS, conveniado com o Município para 

atendimentos conforme e mesmo estabelece. 

 Assim, identificada a estrutura física disponível passa-se a descrever os 

programas, projetos e ações desenvolvidos no Município. 

 

2.1.3 Programas desenvolvidos 

2.1.3.1 Saúde da família 

 As equipes de saúde da família fazem parte dos programas de atenção 

básica desenvolvidos conjuntamente entre União, Estados e Municípios, num 

contexto de descentralização e controle social da gestão desenvolvendo estratégias 

de saúde da família e ações de atendimento básico como Saúde Bucal, de Diabetes 

e Hipertensão, de Alimentação e Nutrição, Saúde da Mulher, determinados como 

básico pela própria lei que institui o SUS e as Equipes de Saúde da Família. 

 Marques de Souza conta com duas equipes de Saúde da Família, compostas 

por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e agentes comunitários 

de Saúde que prestam atendimento a 100% da população. Os médicos prestam 

atendimento em três unidades básicas de saúde, além de atendimento domiciliar 

juntamente com os agentes comunitários de saúde. Cabe ressaltar que os agentes 
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de saúde são servidores contratados pelo Município e residentes dentro das 

comunidades que cada um atende, para que possa ter um contato mais próximo 

com os munícipes, sendo o grupo composto de nove agentes, ativos dentro das 

comunidades em que residem. 

 Como ações complementares, desenvolve através das equipes de apoio, 

ações de Saúde Bucal com três dentistas e um auxiliar de consultório dentário 

também nas unidades básicas de saúde, desenvolvendo ações curativas, além de 

juntamente com a Secretaria de Educação desenvolver ações de saúde preventiva 

em todas as escolas do Município, sendo a equipe composta de três dentistas e uma 

auxiliar de consultório dentário.  

 Quanto ao programa de Alimentação e Nutrição desenvolve ações conjuntas 

com a Secretaria de Educação e também com o Departamento de Assistência Social 

em atividades como palestras de educação nutricional nas escolas e nos grupos de 

famílias com vínculo ao Programa Bolsa Família, bem como avaliação nutricional 

das crianças também com vínculo ao programa citado e também as crianças 

matriculadas na rede de educação infantil instalada no Município, contando com a 

equipe uma profissional nutricionista auxiliada por estagiária da mesma 

especialidade. 

 Para o desenvolvimento dos programas de controle de Diabetes e 

Hipertensão são realizadas ações de controle e orientação através de grupos de 

saúde, além de orientações e acompanhamentos individuais das equipes com os 

pacientes, através de exames periódicos, acompanhamento nutricional e em alguns 

casos com acompanhamento psicológico e psiquiátrico. 

 Quando falamos em acompanhamento psicológico e psiquiátrico é necessário 

relatar a contratação de psicóloga e contrato de terceirização de serviços 

psiquiátricos para o desenvolvimento destas atividades de atendimento individual, 

além de trabalhos em grupos de saúde a exemplo dos já citados anteriormente.  

 A Saúde da Mulher tem sua atenção através dos programas de prevenção ao 

câncer de colo de útero e atendimento ginecológico com a contratação de 

profissional apto. Conta, ainda, com atendimento à gestantes em programa 

específico, através de atendimento obstétrico com profissional da área e grupo com 

atividades desenvolvidas especificamente, ambos disponibilizados pelacontratação 

de clínica especializada, através da terceirização de serviços. 
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 Para a saúde do homem, também há um programa específico na prevenção 

do câncer de próstata, disponibilizado através de campanha anual, onde são 

realizados atendimentos por profissional terceirizado após a realização de exames 

laboratoriais, encaminhando caso necessário. Após detecção de diagnostico positivo 

da doença os usuários são encaminhados para profissionais fora das unidades 

sanitárias do Município. 

 Os serviços de atendimento as crianças também são disponibilizados por 

convênio realizado através do Hospital local, que possui em seu quadro profissional 

médico especializado, que realiza atendimento pediátrico diariamente. 

Além dos programas e serviços descritos, também são disponibilizados, 

através de contrato terceirizado de laboratório, serviços de diagnóstico através de 

exames solicitados pelos profissionais citados, bem como é disponibilizado, através 

de convenio com hospitais, atendimento para demanda excedente das unidades 

sanitárias e atendimento de urgência e emergência, bem como atendimento fora do 

horário das unidades sanitárias, e também atendimento mais complexos que os 

suportados pelas unidades sanitárias. 

É necessário citar, como serviço de apoio a saúde, o deslocamento de 

pessoas para tratamento especializado em hospitais de maior capacidade técnica no 

Estado. Este serviço é disponibilizado através de veículo com motorista que realiza o 

transporte dos pacientes, com agendamento prévio de consultas, à cidades como 

Santa Cruz do Sul, Canoas e Porto Alegre, aparecendo nos relatórios da secretaria 

com grande demanda, justificado pelos profissionais do setor como necessário para 

o atendimento integral da população com especialidades que o Município não tem a 

possibilidade de contratar. 

Necessita-se comentar também o convenio realizado entre o Município com o 

hospital local, para atendimentos de baixa complexidade em urgência e emergência, 

realização de suturas e curativos, atendimento 24 horas, inclusive fora do horário de 

atendimento das unidades sanitárias, e a realização de exames simples como RX, 

ecografias e eletrocardiogramas. Também cita-se o convenio para contratação de 

hospital regional com capacidade instalada para realização de atendimentos mais 

complexos,  como atendimento por médicos especialistas, exames como 

tomografias e  ressonâncias cuja demanda não é absorvida pelo hospital local e 

necessita de atendimento imediato. 
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2.1.3.2 Vigilância em saúde 

2.1.3.2.1 Vigilância sanitária 

Instituída em Marques de Souza, tem seu funcionamento ativo através de um 

servidor, fiscal sanitário, que desenvolve as atividades ligadas as ações de vigilância 

sanitária que segundo a ANVISA (2002) são assim descritas: 

Entende-se por Vigilância Sanitária um conjunto de ações capazes de 
eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas 
sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e da circulação de 
bens e da prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo: 1 – o 
controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem 
com a saúde, compreendidas todas as etapas de processo, da produção ao 
consumo; 2 – o controle da prestação de serviços que se relacionam direta 
ou indiretamente com a saúde. 

Os serviços de vigilância sanitária, quando necessário, têm o apoio de mais 

servidores do Município, realizando ações como recolhimento mercadorias quando 

solicitado pela ANVISA, inspeção de estabelecimentos que necessitam de alvará 

sanitário para seu funcionamento, orientações de boas práticas de higiene e limpeza 

no manuseio de alimentos por estabelecimentos comercias e demais atividades com 

licenciamento sanitário realizado pelo Município, controle de cloração de água das 

redes de distribuição instaladas, distribuição de cloro para famílias sem acesso a 

redes públicas de água potável e demais atividades relacionadas ao controle 

sanitário.  

 

2.1.3.2 Vigilância epidemiológica 

 A Vigilância Epidemiológica, em um programa abrangente de erradicação de 

doenças busca detectar a existência de casos de doença alvo, com vistas ao 

desencadeamento de medidas urgentes, destinadas a bloquear uma possível 

transmissão (BRASIL, 2002).  

 Como exemplo claro podemos citar as ações de controle do mosquito da 

Dengue, alvo de campanhas abrangentes de controle. Mais especificamente na 

cidade a campanha de erradicação do simulídeos, popularmente conhecido como 

larva do borrachudo. 
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 As atividades são desenvolvidas através de profissionais capacitados com o 

auxílio da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), além de campanhas de 

vacinação desenvolvidas dentro das Unidades Sanitárias instaladas no Município 

através de programas de imunizações nas quais são disponibilizadas vacinas, para o 

controle das mais variadas doenças, principalmente a serem aplicadas em crianças, 

além do desenvolvimento de programas como o do teste do pezinho.  

 

2.1.4 Assistência farmacêutica 

A Assistência Farmacêutica é disponibilizada por farmácias localizadas nas 

unidades sanitárias onde é realizada a distribuição, através de receituário médico, 

basicamente de medicamentos estabelecidos pela farmácia básica, além de 

algumas outras variedades de maior incidência de utilização, bem como o 

atendimento a ações judiciais de solicitação de medicamentos que eventualmente 

surgem para serem cumpridas. 

 

 

2.1.5 Conselho Municipal de Saúde  

  Criado pela Lei Municipal nº 047-01/97, possui sua regras de funcionamento 

descritas no Regimento Interno atendendo aos preceitos estabelecidos pela 

legislação federal, que criou a sua figura para instituição de um controle mais efetivo, 

através da participação popular na gestão. 

Criado em 1997, o CMS foi instituído em 1998 e teve como primeira tarefa a 

criação do seu Regimento Interno com aprovação publicada através de Decreto do 

Poder Executivo do Município de Marques de Souza sob nº. 070-02/98 publicado em 

27 de agosto de 1998.  

Estabelece o Regimento Interno do CMS de Marques de Souza a composição 

paritária através do art. 3°, prevendo a participação de três representantes do 

governo, três representantes dos prestadores de serviços e profissionais de saúde e 

seis representantes de entidades do segmento dos usuários, não prevendo tempo 

máximo para a participação de cada conselheiro, podendo o mesmo ser reconduzido 

ou permanecer na função de conselheiro enquanto a entidade ou órgão que 

representa não se manifestar. Solicitado verbalmente ao secretario executivo do 
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CMS, ato normativo de posse dos conselheiros, como portaria, por exemplo, foi 

relatado que o conselho está desatualizado, porém as plenárias vem acontecendo 

dentro das regras estabelecidas pelo Regimento. Analisando as presenças, 

registradas em livro próprio, onde são identificados os conselheiros participantes e 

sua representação, podemos afirmar que a representação do governo vem sendo 

feita através da Secretaria de Saúde, sem as demais participações estabelecidas no 

parágrafo primeiro do art. 3º do Regimento Interno (RI); os prestadores de serviços, 

determinados como representantes no parágrafo segundo, participam assiduamente 

com titulares e suplentes e os profissionais de saúde, definidos no parágrafo terceiro 

com um representante, freqüentemente participam com um representante do 

Conselho Regional de Enfermagem bem como um profissional do Conselho 

Regional de Odontologia. Já a representação dos usuários, determinada no 

parágrafo quarto, do art. 3º, tem contado efetivamente com a participação da 

representação de quatro dos seis segmentos indicados como tal. 

O mesmo regimento define reuniões mensais, ou extraordinárias se 

necessário, com a presença mínima de 1/3 dos membros. Ressalta-se aqui, por ser 

relevante, a obrigatoriedade de participação dos membros deste conselho sob pena 

de, após duas faltas consecutivas ou três alternadas, perderem  o direito a voto, 

sendo estas premissas previstas no capítulo V do regimento citado. Esta não 

participação vem sendo freqüente, conforme descrito no parágrafo anterior, sendo 

possível a averiguação no registro das presenças às plenárias, tendo inclusive 

plenárias suspensas devido a falta de participação mínima exigida.  

Coube também ao Regimento Interno estabelecer a competência do CMS, 

que em seu art. 6° escreve: elaborar seu regimento; coordenar, acompanhar e 

avaliar o SUS a nível Municipal; participar da elaboração e aprovação do Plano 

Municipal de Saúde; programar, acompanhar e avaliar o orçamento; formular, 

controlar a fiscalizar as ações e serviços do SUS, tanto públicos quanto privados, 

decidindo sobre a sua redução ou ampliação, de acordo com as necessidades do 

Município e a disponibilidade orçamentária; avaliar a homologar prestação de 

contas; orientar negociações para repasses ao SUS; acompanhar, fiscalizar e avaliar 

as normas e rotinas técnicas e administrativas dos convenentes; propor programas 

de trabalho e retificação do plano municipal de saúde; entre outras não menos 

importantes porém não relevantes a esta análise. 
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 Em funcionamento desde 1998, o CMS está na sua décima terceira gestão, 

sendo que cada gestão tem duração de um ano conforme previsto no artigo 33 do 

Regimento Interno, que não sofreu nenhuma alteração desde a sua criação, assim 

como também não sofreu alteração a legislação que criou o CMS. 

 Desde março de 2011 o CMS passou a ter sala própria para o 

desenvolvimento de sua atividade, tendo a disposição estrutura administrativa 

mínima composta de computador com acesso a internet e telefone. 
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3 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS  
 
 
 
3.1 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DE CONTEÚDO DAS RESPOSTAS À 

ENTREVISTA 

 A elaboração das perguntas para a entrevista despendeu a preocupação com 

a formulação de perguntas claras (Apêndice A), a fim de coletar dados para 

investigar a opinião dos próprios Conselheiros da Saúde do Município de Marques 

de Souza sobre sua atuação dentro do mesmo, o cumprimento da legislação 

imposta e principalmente a efetividade nos trabalhos de controle na gestão em 

saúde do Município em questão. 

 A formulação da entrevista teve embasamento principalmente na descrição 

das atribuições dos Conselheiros, descritas no art 6º do Regimento Interno e 

relevantes a esta pesquisa, e, ainda, nas informações descritas na abordagem 

teórica, que cita a opinião de vários autores sobre o tema. O objetivo deste 

instrumento de pesquisa foi a aplicação da entrevista aos seis integrantes do 

Conselho, escolhidos conforme descrito nos procedimentos metodológicos. 

 A primeira entrevista foi realizada com o intuito de verificar a necessidade de 

reformulação da mesma, no entanto não surgiram maiores dúvidas sobre as 

perguntas previamente formuladas, sendo as questões respondidas por um dos 

conselheiros escolhidos, entendendo-se assim que o mesmo possui linguagem 

acessível e perguntas claras.  

 A entrevista, instrumento de pesquisa deste estudo, foi iniciada com a 

solicitação de dados de identificação dos conselheiros que serão tratados pela 

nomenclatura Conselheiro 1,  Conselheiro 2, e assim por diante, para que se possa 

garantir a privacidade e a confiabilidade dos que participaram da pesquisa, visando 

excluir os risco de influência de fatores externos.  

 A identificação dos conselheiros participantes do estudo revelou que eles 

possuem entre 29 e 70 anos de idade, sendo três do sexo feminino e três do sexo 

masculino. Entre os mesmos está um agricultor com ensino fundamental incompleto, 

três aposentados com ensino médio completo e profissional da área com formação 

de nível superior. 

Sua representação dentro do CMS também é variada estando descrita no 

método de pesquisa utilizado. Quanto ao tempo de participação de cada integrante 
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temos variados resultados,  dois atuam como conselheiros desde 1998, três desde o 

ano de 2010 e um, recentemente empossado, participa há nove meses nas 

atividades. 

 Para maior clareza sobre os dados dos conselheiros entrevistados, 

apresentamos o quadro abaixo: 

Conselheiro Idade Escolaridade Tipo de Representação 

1 64 Ensino Fundamental 
Incompleto 

Usuários 

2 67 Ensino Médio Usuários 

3 29 Ensino Superior Profissionais da área de saúde 

4 70 Ensino Médio Prestador de serviços em 
saúde 

5 55 Ensino Médio Usuários 

6 41 Ensino Médio Gestor 

Quadro 1 – Dados dos conselheiros entrevistados 

 Passa-se, a partir deste parágrafo, a análise das respostas obtidas na 

entrevista, considerando pergunta a pergunta na ordem em que foram aplicadas. 

Perguntados quanto à forma de escolha para realização da representação em 

questão a resposta, quase unânime foi indicação pela direção da entidade, com uma 

exceção, citando convite por parte de profissional da Secretaria de Saúde. Encontra-

se nas atas  03 e 05/ 2011, das plenárias do CMS, a comprovação da indicação, sob 

forma de ofício encaminhado ao conselho e apreciado nas plenárias citadas. 

 Quanto às tarefas como conselheiro as respostas foram variadas, sendo elas, 

aprovação de planos de trabalho para verbas, aprovação de prestação de contas, 

representação do CMS, representação da categoria profissional dentro do conselho, 

zelo pela saúde dos usuários, acompanhar e verificar o funcionamento dos serviços 

de saúde, apreciar assuntos da pauta das plenárias do CMS.  

 Quanto à efetiva participação nas reuniões do CMS, a assiduidade é 

unânime, com referência a participação de suplente quando necessário, por um dos 

conselheiros entrevistados, dados que podem ser confirmados nas listas de 

presenças à todas as plenárias. Unânime também foi a resposta dos conselheiros 

quanto a data, hora e local fixo para ocorrerem as plenárias, que foi positiva, dados 

que também são passíveis de comprovação, citado em todas as atas, sendo 

recentemente transferida para sala própria do CMS, conforme ata 03/2011, onde 

será instalada estrutura mínima para acesso a informações aos conselheiros, 
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estando disponível aos mesmos irrestritamente. Quanto à definição da pauta das 

reuniões, foram citados a Secretaria de Saúde e o Secretário Executivo do CMS 

como autores da mesma, sendo repassada aos Conselheiros na hora da plenária, 

conforme resposta unânime, citado pelo conselheiro 01 que já foi solicitado, em anos 

anteriores, antecedência no acesso a pauta e inclusive ao material a ser discutido. 

 A resposta foi unânime também para a elaboração e discussão das atas das 

reuniões do CMS, cuja elaboração é realizada pelo secretário executivo, sendo lida 

e discutida na plenária seguinte, também passível de comprovação em todas as atas 

utilizadas como dados secundários para realização deste estudo, contudo sem 

acesso prévio aos conselheiros para estudos e análise. 

 Solicitado aos conselheiros como é realizada a participação da comunidade, 

expondo reclamações e reivindicações dentro do CMS, também alvo da pesquisa os 

retornos foram bastante divergentes. As respostas apresentadas englobam 

discussões dentro das entidades representadas; solicitações, sugestões e 

reclamações orais aos conselheiros para posterior apresentação; solicitações 

através dos agentes de saúde que participam das plenárias do CMS; bem como 

comparecimento dos interessados as reuniões do CMS. Cabe ressaltar que, em 

leitura as atas das plenárias, poucas são as manifestações de conselheiros sobre 

assuntos alheios a pauta previamente estabelecida. 

 Já quanto ao retorno dos assuntos discutidos nas plenárias à comunidade, 

também foram obtidos vários entendimentos, entre eles, solicitação dos usuários aos 

conselheiros; divulgação pela imprensa local e pelos agentes de saúde; através da 

Secretaria de Saúde; sendo a divulgação através dos conselheiros, quando 

solicitado, diretamente para comunidade a principal resposta. 

 Quando solicitado aos conselheiros como são discutidos os assuntos tratados 

no CMS no segmento que representam, cinqüenta por cento responderam que os 

mesmo não são discutidos, enquanto que os demais discutem com os colegas do 

mesmo segmento dentro do ambiente de trabalho. 

 Quanto à capacitação dos conselheiros e a periodicidade com que as 

mesmas acontecem, responderam unanimemente os conselheiros que não 

participaram, e não sabem a periodicidade com que acontecem ou deveriam 

acontecer, ressaltando que o conselheiro 1 considera necessário e de fundamental 

importância. 
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 O material  discutidos nas plenárias também foi alvo da pesquisa. Solicitando 

em entrevista que os conselheiros respondessem com quanta antecedência 

recebem o mesmo para análise, foi respondido por unanimidade que a pauta, bem 

como o material a ser discutido, é entregue na hora em que inicia a plenária.  

Quando perguntados quanto a aptidão em discutir os assuntos propostos e as 

maiores dificuldades em relação aos mesmos, um conselheiro citou a falta de 

capacitação; outro citou dificuldades quando a discussão envolve legislação; um 

conselheiro citou a falta de conhecimento sobre os assuntos ligados a saúde, sendo 

que os demais não citaram dificuldades. 

 Quanto aos contratos de terceirização de serviços, foi solicitado aos 

conselheiros se os mesmos tinham conhecimento da existência de algum e como 

são discutidos no CMS, obtendo várias respostas divergentes. Um conselheiro 

respondeu achar que todos os atendimentos são realizados nas unidades sanitárias; 

outro respondeu ainda não ter participado de nenhuma discussão sobre os 

assuntos, o Conselheiro 3 respondeu não saber da existência, contudo achar que 

existe; o conselheiro 4 sabe da existência, mas não falou sobre sua discussão no 

CMS; o conselheiro 5 não participou de discussão sobre o assunto e não sabe se 

existem e o conselheiro 6 sabe da existência e afirma serem apresentados na pauta 

das reuniões do CMS. Fazendo leitura das atas das plenárias dos anos de 2009 a 

outubro de 2011, constatamos a discussão da contratação de consultas em regime 

de plantão na ata 06/2009; contrato com o Hospital Marques de Souza, sem maiores 

especificações na ata 08/2009 e a apresentação da comissão de contratualização 

com o Hospital Marques de Souza na ata 13/2010, mas também sem maiores 

informações, não obtendo portanto informações sobre os demais contratos de 

serviços terceirizados, como serviços de ginecologia e obstetrícia, psiquiatria e 

diagnóstico por exames, citados anteriormente como serviços colocados a 

disposição dos usuários no Município de Marques de Souza. 

 A participação dos conselheiros nas audiências públicas para apresentação 

do Relatório de Gestão da saúde também foi alvo da entrevista, sendo que quatro 

conselheiros afirmaram participar das mesmas, um afirmou já ter participado mas 

ultimamente não foi mais solicitada sua participação e um nunca participou, 

apresentando as atas várias apresentações dos relatórios de gestão que são 

trimestrais, contudo sem maiores discussões, somente sendo apresentado e 

aprovado. 
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 Quanto as audiências públicas para apresentação e discussão do Plano 

Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO) e Lei Orçamentária (LOA), 

perguntados aos conselheiros, apenas um afirmou participar sendo que os demais 

responderam nunca ter participado. Também não foi possível verificar a 

apresentação e discussão destes instrumentos de planejamento orçamentário em 

nenhuma das atas utilizadas como fonte de dados secundários, ficando visível a não 

discussão, pelo CMS, de tais ferramentas imprescindíveis para a realização de 

qualquer trabalho dentro da Secretaria de Saúde. 

 Assim foram encerradas as entrevistas que, a partir deste parágrafo, com 

base nas questões respondidas, e nas atas disponibilizadas pelo CMS serão 

analisadas a luz do que propõe este estudo de caso.  

 

3.2 ANÁLISE DE RESULTADOS  

Proposto para análise neste estudo de caso a atuação do CMS no Município 

de Marques de Souza, foram elucidados temas essenciais ao atendimento do 

assunto através da abordagem teórica descrita, fazendo referência a políticas 

públicas, as políticas de saúde e ao controle social, um entendimento mais objetivo 

do assunto tratado. 

 Para os assuntos diretamente ligados ao tema em estudo, além da 

abordagem teórica, necessitou-se a busca de dados específicos sobre o CMS do 

Município de Marques de Souza, conforme relatado em capítulo anterior na 

descrição dos procedimentos metodológicos utilizados. 

 Cabe retomar que esta busca de dados se deu através de entrevistas, 

realizadas diretamente a seis conselheiros atualmente ativos, ressaltando que o 

resultado da pesquisa não pode ser considerado como resultado absoluto, mas sim 

relativo ao grupo abrangido. Quanto aos dados secundários, sua análise também 

nos traz resultados relativos, pois somente foram analisados dados referentes ao 

período abrangido entre 2009 e 2011. 

 Assim sendo, realizamos a análise dos dados coletados a luz da abordagem 

teórica pesquisada. Iniciando esta apresentação, destacamos Souza (2007) que faz 

referência ao poder que a sociedade organizada tem sobre as políticas publicas, no 

caso estudado, sobre as políticas em saúde.  Destacamos a representação dos 
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usuários no CMS em questão através da representação de seis entidades, 

legalmente constituídas e com direito a representação garantido pelo Regimento 

Interno do mesmo, sendo elas sindicatos e associações identificados no parágrafo 

terceiro do art. 3°, citando a ata 05/2010 a intenção de convidar a participar ainda a 

Associação Comercial e a EMATER, como representantes do mesmo segmento.   

 Além da participação dos usuários a Lei nº. 8.142/1990 prevê que a 

composição do CMS tenha representação tripartite, envolvendo também dirigentes e 

trabalhadores em saúde, o que foi reafirmado pelo Resolução nº. 333 do CNS e 

descrito por Sposati ( 1992) como composição paritária. Em Marques de Souza além 

de seis conselheiros representantes de usuários o Regimento Interno do CMS prevê 

também a participação de três representantes do gestor; dois representantes dos 

prestadores de serviço e um representante dos profissionais da área de saúde. Em 

análise às presenças das plenárias pudemos perceber a participação de dois 

representantes do gestor, dois representantes dos prestadores de serviços e dois 

representantes dos profissionais em saúde, bem como pudemos perceber ausência 

de participação dos conselheiros representantes dos usuários, indicados pela 

Associação de Moradores de Bela Vista do Fão e de Picada Serra consecutivamente 

e também da Associação de Moradores de Tamanduá, alternadamente.  

Quanto a falta de participação dos representantes dos segmentos indicados 

Labra (2006) e Cortez (2007) afirmam que a constituição de canais participativos não 

é a garantia para que de fato haja participação no processo decisório, afirmam que 

este envolvimento depende muito mais da organização dos grupos representados, 

além da desmotivação para participar das reuniões, pouca capacidade para formular 

propostas alternativas  efetivas aos problemas de saúde, falta de incentivo do poder 

público no processo participativos, despesas freqüentes e não reembolsadas para 

participação das plenárias, entre outras. 

Em referencia ao método precedido para a sua escolha como representante a 

indicação pela direção da entidade ou órgão representado foi a resposta obtida com 

unanimidade, constatando nas atas 03/2010 e 03 e 05/2011 há referencias de 

correspondências alterando indicação de representantes. Estas correspondências 

seguem a sugestão do CNS que prevê documentos para a alteração (BRASIL, 

2003), sugerindo ainda que a duração do mandato de cada indicado seja de dois 

anos. Dentre os entrevistados pudemos constatar a participação de dois dos 

conselheiros entrevistados desde o início das atividades do CMS de Marques de 
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Souza em 1997, um indicado há dois anos, dois há um ano e um recentemente 

indicado.  

Instituído pela Lei nº. 8.142 de 28.12.1990, o Conselho de Saúde deve 

funcionar em caráter permanente e deliberativo, atuando na formulação de 

estratégias e no controle das políticas de saúde. Esta prerrogativa do funcionamento 

permanente é atendida pelo CMS, que se reúne periodicamente para discussão de 

assuntos propostos pela pauta das plenárias, definida pela secretaria executiva, 

conforme resposta a entrevista, e apresentada no início de cada plenária, conforme 

podemos comprovar nos documentos a que se teve acesso, com raras plenárias não 

realizadas por falta de participação dos integrantes do conselho. As atas também 

são sempre discutidas na plenária seguinte a que se referem, elaboradas pelo 

Secretário Executivo do CMS e é posta em discussão como primeiro tema de cada 

plenária, com comprovação nas próprias atas. 

A Portaria nº. 399 do Ministério da Saúde, que institui o Pacto pela Saúde, 

reitera a importância da participação e do controle social como forma de apoio a 

qualificação do sistema, Pacto que teve sua adesão aprovada pelo CMS de Marques 

de Souza em agosto de 2011, conforme ata 07/2011.  

Partindo para o controle social das políticas públicas em saúde, Correia 

(2000) afirma ser necessária a intervenção da sociedade na decisão de como e 

onde devem ser realizados os gastos públicos para que atendam os interesses da 

maioria da população, com o que concorda Campos(2004), complementando que 

esta relação pode multiplicar possibilidades de enfrentamento dos problemas de 

saúde e qualificar cada vez mais as ações do SUS, além de incluir a população na 

construção da gestão, e segundo Gerschmann (2004), o CMS é o canal para esta 

participação popular.  

Mas para que seja completa esta participação popular, Sposati (1992) 

ressalta a importância do interesse do usuário nesta participação, afirmação que foi 

alvo das entrevistas originando dados primários deste estudo de caso. Em análise às 

respostas recebidas pudemos verificar várias afirmações, dentre elas, discussões 

dentro das entidades representadas; solicitações, sugestões e reclamações orais 

aos conselheiros para posterior apresentação; solicitações através dos agentes de 

saúde que participam das plenárias do CMS; e comparecimento dos interessados as 

reuniões do CMS, entretanto, poucas são as manifestações encontradas nas atas 
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referidas como dados secundários, bem como nula a participação de interessados 

sem que fizessem parte da composição do CMS. 

Já quando perguntados de como é realizado repasse dos assuntos discutidos 

em plenária dentro das entidades representadas, quatro conselheiros responderam 

não haver reciprocidade e dois o realizam conversando sobre os assuntos discutidos 

com os demais integrantes da representação. Sendo que a comunidade fica ciente 

dos assuntos discutidos, em resposta a pergunta quando solicitado citado por um 

conselheiro,  através dos agentes de saúde três, através da secretaria de saúde um, 

através dos representantes dos usuários um, sendo citada ainda a imprensa como 

fonte divulgadora. Estas respostas comprovam o que Labra (2006) fala sobre a 

desarticulação com o segmento representado, pois não são discutidos os assuntos a 

serem levados aos CMS e também a população não recebe as informações sobre as 

discussões pautadas no CMS.  

Quanto às Conferências de Saúde, instituída pela Lei nº. 8.142 de 1990, a 

que faz referência Correia (2003) como divulgadora de informações sobre os temas 

ligados as políticas de saúde e que apesar de não serem deliberativa podem trazer a 

tona problemas e também soluções a serem implementadas. Constatamos a 

realização em Marque de Souza da IV Conferência Municipal de Saúde, realizada 

em 20 de julho de 2011, aprovando 17 propostas e elegendo delegados para 

participação da Conferencia Estadual. 

Quanto à capacitação dos conselheiros, Labra (2006) cita programas 

permanentes promovidos pelo Ministério de Saúde, porém a coleta de dados 

primários para este estudo de caso nos apresentou uma situação conflitante, 

indicando que, nos últimos três anos, conforme os conselheiros, não houve a 

promoção de qualquer tipo de capacitação aos conselheiros. Apenas um 

entrevistado citou palestras com profissionais da área de saúde, o que não pode ser 

constatado no acesso as atas em questão no estudo. É necessário ressaltar que a 

dificuldade em discutir temas apresentados pelas pautas das plenárias foi citada por 

metade dos conselheiros entrevistados.  

Labra (2006) salienta ainda que é recomendação do CNS que os conselheiros 

estejam a par de matérias como planejamento, orçamento, programação, 

normatização, direção e gerência, operacionalização, execução, avaliação e 

controle, sendo complementado por Sposati (1992) que afirma a alteridade na 
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participação das decisões, significando domínio dos assuntos a serem tratados para 

que de fato sejam sujeitos capazes de influir nas ações. 

Perguntados quanto a se sentirem aptos para as discussões realizadas, o 

primeiro conselheiro respondeu que sim. em função do tempo que já o faz, o 

segundo salientou a dificuldade no tratamento das leis, dois responderam não ter 

maiores dificuldades, outro respondeu ter muitas dificuldades e um respondeu 

solicitar ajuda quando necessário protelando as decisões para plenária seguinte, 

esbarrando nas dificuldades por falta de capacitação, o que poderia sanar ou ao 

menos diminuir as dificuldades. 

Quanto à participação dos conselheiros no processo de formulação dos 

instrumentos de planejamento, citando PPA, LDO e LOA, apenas um participa e um 

raramente participa, sendo que os demais nunca participaram. A falta de discussão 

destes instrumentos nas plenárias do CMS também foi constatada, pois no período 

compreendido deste estudo, nenhum fato semelhante foi descrito em ata, salvo 

apresentação do Plano Municipal de Saúde, constante na ata 04/2010, elaborado 

para o período de 2009/2012.  

Sobre a participação dos conselheiros na discussão do Relatório de Gestão 

da Saúde, apenas um respondeu não ter participado das audiências nas quais foram 

apresentadas. Contudo, podemos ver com freqüência nas atas, a descrição da 

apresentação do relatório, sem maiores discussões, no entanto sempre aprovado. 

Assim como descrevem as atas com freqüência, a apresentação de relatório de 

atividades realizadas pelas equipes de PSF descritas anteriormente. 

Questionados quanto ao recebimento com antecedência do material a ser 

discutido nas plenárias prevaleceu a unanimidade na resposta, sendo respondido 

que o mesmo é entregue juntamente com a pauta da plenária no início dos trabalhos 

do dia, sem que possam fazer uma análise prévia dos matérias para, que, talvez no 

futuro, alguns questionamentos sejam postos em discussão.. 

Cabe ressaltar também que perguntado aos conselheiros quanto à discussão 

sobre os contratos terceirizados de prestação de serviço, que Labra (2006) cita 

como instrumento utilizado pelo gestor, não ficou evidente, mesmo com as respostas 

dos conselheiros, que os mesmo são discutidos, pois as atas das plenárias fazem 

referência apenas aos contratos dos serviços hospitalares, e a execução dos 

programas prevê contratos de laboratório, serviços de ginecologia e obstetrícia, 

serviços de médico psiquiatra. 
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Analisados os dados oriundos das respostas, das entrevistas e também a da 

leitura das atas como instrumento que comprova a realização das plenárias e 

especifica os assuntos debatidos, passa-se a elaboração das considerações finais 

sobre este estudo de caso. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Tendo como propósito estudar como é exercida a função do CMS no 

Município de Marques de Souza, destacamos que este estudo justificou-se por ter 

este segmento representativo, com papel imprescindível para o recebimento de 

transferências de recursos federais e estaduais, bem como papel fundamental na 

formulação de estratégias e no controle da execução da política de saúde em sua 

instância, propondo verificar a efetiva participação do CMS no processo decisório 

averiguando se o mesmo, por ventura, poderia estar funcionando como mero espaço 

consultivo ou “aprovador” de propostas para o cumprimento legal. 

 Os objetivos específicos a serem pesquisados foram a apresentação da atual 

política de saúde do município, com suas ações, projetos e programas; conhecer a 

atual legislação sobre o CMS no Município; conhecer a opinião dos conselheiros 

sobre a sua atuação; e verificar o papel do CMS na gestão e sua participação na 

elaboração das metas para as ações da saúde do Município. Pode-se afirmar que os 

objetivos foram averiguados durante o decorrer deste trabalho, sendo  pesquisados 

e analisados, tendo como resultados o alcance nos esclarecimentos para os 

mesmos. 

 Buscando dados publicados como referências escritas por estudiosos da 

área, obtivemos conceitos e opiniões com base em estudos e pesquisas através dos 

autores citados e com base em dados adquiridos através de entrevistas e pesquisas 

em documentos expedidos pelo CMS de Marques de Souza  foi produzido o 

entendimento hora exposto. 

 Começamos nossa exposição analisando a composição do conselho que 

prevê, em seu Regimento Interno, a participação de três gestores, dois prestadores 

de serviço e um profissional da área. Constatamos a participação de dois gestores, 

dois prestadores de serviço e dois profissionais, em desacordo com o art. 3º, 

percebendo também a falta das presenças de representantes dos usuários previstos 

no mesmo artigo, sem referência as penalizações previstas no instrumento legal que 

rege a situação em seu art. 26. Cabe citar também a intenção, verificada em ata de 

plenária, da inclusão de representantes de duas entidades, contudo sem alteração 

no Regimento Interno para que se possibilite esta inclusão. 

 Salientada a recomendação do CNS que os conselheiros estejam a par de 

matérias como planejamento, orçamento, programação, normatização, direção e 
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gerência, operacionalização, execução, avaliação e controle, afirmando a alteridade 

na participação das decisões, que significa domínio dos assuntos a serem tratos 

para que de fato sejam sujeitos capazes de influir nas ações e não meros 

representantes sem poder, por não entenderem o significado de sua representação 

junto a construção e a gestão da política de saúde. 

Assim como orientação do CNS expressas no parágrafo anterior, são 

apresentadas como competência do CMS, citadas no Regimento Interno do 

Conselho, em seu art. 6º as seguintes competências: elaborar seu regimento; 

coordenar, acompanhar e avaliar o SUS a nível Municipal; participar da elaboração e 

aprovação do Plano Municipal de Saúde; programar, acompanhar e avaliar o 

orçamento; formular, controlar a fiscalizar as ações e serviços do SUS, tanto 

públicos quanto privados, decidindo sobre a sua redução ou ampliação, de acordo 

com as necessidades do Município e a disponibilidade orçamentária; avaliar a 

homologar prestação de contas; orientar negociações para repasses ao SUS; 

acompanhar, fiscalizar e avaliar as normas e rotinas técnicas e administrativas dos 

convenentes; propor programas de trabalho e retificação do plano municipal de 

saúde; entre outras não menos importantes, porém menos relevantes a esta análise. 

 Analisando os dados levantados percebemos que é apresentado, ao CMS, 

periodicamente, Relatório de Gestão e Relatório de Atividades do PSF, porém os 

dados analisados e discutidos são mínimos e as vezes sequer comentados. 

Conforme registro em atas, não pudemos constatar discussões sobre planejamento 

orçamentário e financeiro por exemplo; contratação de serviços, aumento e 

diminuição de disponibilização dos mesmos; discussão sobre rotinas técnicas e 

administrativas. Ressaltando que quando em pauta a apresentação do Plano 

Municipal de Saúde, conforme ata 04/2010 de 28 de abril do mesmo ano, o mesmo 

tem vigência a partir do ano de 2009, portanto não discutido com antecedência, 

prevalecendo a impressão de que  apenas foi apresentado para formalização do 

processo. 

 Importante destacar que são instrumentos imprescindíveis para a realização 

de qualquer atividade, o acesso da secretaria competente a disponibilidade 

orçamentária e financeira proposta no PPA, LDO e LOA, sendo instrumentos de 

planejamento primordiais para o pleno desenvolvimento da mesma, necessitando de 

estudos prévios à sua implantação, no entanto, apesar de fazer parte da 

competência do CMS, estabelecida no Regimento Interno, estes assuntos não são 
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discutidos nas plenárias, somente sendo efetuada prestação de contas através do 

Relatório de Gestão, contudo posterior a aplicação dos recursos e  bem 

sucintamente. Cabe ressaltar a instituição do CMS para atuação na formulação de 

estratégias e no controle das políticas de saúde, afirmando a intervenção da 

sociedade na decisão de como e onde devem ser gastos os recursos disponíveis 

para que atendam aos interesses da maioria da população. 

 Quanto a representação dos segmentos indicados no Regimento Interno e a 

ausência de participação de alguns conselheiros, pudemos verificar a ausência de 

envolvimento das entidades representadas sem repassarem aos seus 

representantes reivindicações a serem feitas e também não recebendo reciprocidade 

das decisões tomadas em plenárias do CMS pelos seus representantes, 

caracterizando a ausência de envolvimento e a desarticulação dos segmentos 

representados, além de verificar a total ausência de interesse dos usuários não 

encontrando em qualquer ata citada a participação popular sem que fosse 

conselheiro efetivo.  

 A falta de capacitação citada na entrevista aplicada talvez pudesse ser levada 

em conta para promover elucidação aos conselheiros sobre suas reais atribuições, 

fazendo com que se mantivessem atualizados sobre os assuntos a serem tratados 

bem como inteirados de como devem fazê-lo, esclarecendo dúvidas e capacitando 

os mesmos para o desenvolvimento pleno de suas atividades, bem como motivando-

os à participação. Importante salientar a disparidade existente entre os níveis de 

escolaridade dos conselheiros, constatada na entrevista, o que aumenta, segundo 

nosso ponto de vista, ainda mais a necessidade de capacitação. 

A disponibilidade orçamentária e financeira de recursos para promover a 

capacitação citada no parágrafo anterior está prevista na Lei Municipal nº. 047/1997, 

não sendo empecilho para a sua realização, sendo de suma importância citar a 

dificuldade em discutir os temas apresentados destacada por metade dos 

entrevistados, bem como a conhecimento real das atribuições legais dos mesmos 

tendo que estar a par de matérias como planejamento, orçamento, programação, 

normatização, direção e gerencia, operacionalização, execução, avaliação e 

controle, enfatizando a falta de discussão sobre temas como PPA, LDO e LOA e 

ainda rotinas administrativas, terceirização de serviços entre outros temas relevantes 

ao bom funcionamento do sistema. 
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 Outra dificuldade encontrada para que a discussão dos temas essenciais a 

promoção da saúde seja plena é não haver antecedência de apresentação dos 

documentos a serem discutidos nas plenárias, dificultando a analise dos mesmos 

para posterior debate.  

 Como maior entrave, em nosso entendimento, está a falta de discussão dos 

temas relevantes à Saúde do Município de Marques de Souza, dentro dos 

segmentos representados no CMS, o que aparenta desinteresse, principalmente dos 

usuários, que demonstraram, nas respostas a entrevista que as mesmas raramente 

são proporcionadas. Predomina a impressão de que o CMS é um espaço para 

reivindicações e denuncias pontuais, gastando o maior tempo com a apresentação 

de assuntos internos, sendo que quanto a discussão de temas como orçamento, 

relatório de gestão e plano se saúde se converte em mero ritual de aprovação. 

  É necessário salientar que este estudo não esgota o amplo tema sobre a 

participação do CMS na gestão em saúde, contudo sugere-se, como tema para 

outros trabalhos acadêmicos, o estudo sobre resultados do efetivo funcionamento do 

mesmo. A apresentação dos resultados desta pesquisa para o CMS do Município de 

Marques de Souza, em plenária, oportunamente, com as sugestões apresentadas, 

também se faz necessária para que possam os mesmos ter ciência das dificuldades 

encontradas e posteriormente promover alterações necessárias na legislação e 

também na forma de atuação do CMS. 

 Sugere-se também que seja atualizado o instrumento denominado Regimento 

Interno bem como a legislação municipal que versa sobre o tema, utilizando a 

legislação editada pelo Ministério de Saúde, através do Conselho Nacional de 

Saúde, denominado Resolução nº. 333 de 04 de novembro de 2003, atualizando 

dados como a composição do CMS, clareza sobre as penalidades pela não 

participação dos indicados, clareza sobre a forma de indicação dos conselheiros 

sugerindo que seja emitido documento de nomeação conforme prevista na 

legislação atualmente em vigor.  

 Propõe-se ainda a promoção periódica de capacitação dos membros do CMS 

para que os mesmos possam colaborar ainda mais no desenvolvimento da suas 

atividades em favor das ações de saúde pública, bem como possam discutir com 

maior clareza os assuntos a eles submetidos e propor discussões de assuntos 

relevantes a comunidade, efetivando sua participação na gestão. 
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 O envolvimento dos segmentos representados através dos conselheiros 

também é fator importante a ser incentivado para que a discussão dos assuntos 

pertinentes ao CMS sejam difundidos e que o cidadão possua efetivamente poder de 

participação no processo.  

 Cabe enfatizar mais uma vez, para finalizar este estudo, a importância da 

participação popular na gestão das políticas públicas ressaltando que deve ser 

incentivado o interesse de ambas as partes, sejam elas, usuários, prestadores de 

serviços ou gestores em realizar esta tarefa conjunta, para que os efeitos deste 

trabalho possam ser aplicados positivamente em favor de um efetivo serviço 

disponibilizado. 

 Ressalta-se as limitações encontradas para realização deste estudo a 

impossibilidade de entrevistar a todos os integrantes do CMS em virtude de fatores 

alheios a vontade da pesquisadora, bem como o receio de alguns conselheiros em 

não conhecer detalhadamente o assunto abordado na entrevista. Outro fator 

interveniente no estudo foi o fato da pesquisadora ser servidora pública do Município 

em questão a alguns anos, conhecendo detalhes sobre o funcionamento do 

Conselho em questão, exigindo considerável esforço no sentido de não deixar sua 

percepção influenciar tendenciosamente na análise dos dados. 

 Para trabalhos futuros sugere-se estudos mais aprofundados sobre o tema 

envolvendo, se possível, os demais conselhos gestores de políticas públicas, como 

por exemplo Educação e Assistência Social. 
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APÊNDICE A – ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI- ESTRUTURADA 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

ESCOLA DE ADMINISTRAÇÃO 

 CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM GESTÃO PÚBLICA MUNICIPAL  

 

ANÁLISE DA ATUAÇÃO DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE NO MUNICÍPIO DE MARQUES 

DE SOUZA 

Roteiro para Entrevista  

 
Dados de Identificação 
Representação/Segmento: 
Tempo na Função: 
Idade: 
Sexo: 
Profissão/Formação: 
 
1. Como foi escolhido para realizar esta representação? 

2. Quais são as suas tarefas como conselheiro? 

3. Participa assiduamente das reuniões do CMS? 

4. As plenárias do CMS tem data, hora e local fixo para acontecerem? 

5. Quem define a pauta das reuniões do conselho e com quanta antecedência? 

6. Quem faz as atas das reuniões do CMS, quando e como são discutidas? 

7. Como a comunidade se manifesta no CMS, expondo as suas reclamações e reivindicações? 

8. Como as decisões do CMS chegam à comunidade? 

9. No segmento da sua representação como são discutidos os assuntos sobre sua participação no 

CMS? 

10. Como é feita a capacitação dos conselheiros, com que periodicidade e quem promove? 

11. Quanto tempo antes das reuniões os conselheiros recebem o material a ser discutido para 

analisar? 

12. Você se sente apto para discutir os assuntos pautados nas planárias do CMS, qual a sua maior 

dificuldade? 

13. Você sabe se existem contratos de terceirização de serviços de saúde e como os mesmos são 

discutidos pelo Conselho? 

14. Você, conselheiro, participa das audiências públicas para apresentação do relatório de gestão da 

saúde? 

15. Você, conselheiro, participa das audiências públicas para discussão do PPA, LDO e LOA? 



 54 

APÊNDICE B –  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado (a) participante, 

Sou aluno (a) do Curso de Especialização em Gestão Municipal/EaD, da 

Escola de Administração – Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e 

estou realizando uma pesquisa para o Trabalho de Conclusão de Curso (TCC),  cujo 

objetivo é verificar como é exercida a função do CMS na gestão em saúde no 

Município de Marques de Souza 

            A sua participação envolve uma entrevista, sendo que a mesma neste estudo 

é voluntária.  

Os resultados deste estudo serão publicados, mas seu nome não aparecerá e 

será mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer 

informações que permitam identificá-lo. Apesar de que você não ter benefícios 

diretos em decorrência de sua participação, o provável benefício que lhe advirá por 

ter tomado parte nesta pesquisa é a consciência de ter contribuído para a 

compreensão do fenômeno estudado e para produção de conhecimento científico. 

Se você tiver qualquer pergunta em relação à pesquisa, por favor, telefone para (51) 

9201-0227.  Desde já agradecemos sua contribuição no estudo proposto.  

Contatos com a coordenação do Curso (51) 33083725. 

                Atenciosamente, 

 

   Marques de Souza, 05.12.2011. 

 

 

Patrícia Agnete Arend de Castro 

                                                        

 

 

Consinto em participar deste estudo. Marques de Souza ___/___/______. 

Entrevistado 

Assinatura 


