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RESUMO 

 

Tanto na Lei Orgânica da Saúde quanto na Constituição Federal de 1988 está 
prevista a participação da comunidade na gestão e controle do Sistema Único de 
Saúde (SUS). A regulamentação dessa participação foi estabelecida pela Lei 
Federal nº 8.142/1990, que, também, define a Conferência de Saúde como instância 
de gestão do SUS. Contudo, em Ipoema, Distrito de Itabira/MG, ainda não há um 
Conselho Local de Saúde (CLS). O Distrito está localizado a 42 km do centro 
urbano, tem uma população estimada em 2.700 habitantes que utilizam os serviços 
de uma Equipe de Saúde da Família. Este estudo objetiva a construção de um plano 
de ação para a criação e implantação de um CLS em Ipoema. Para a consecução do 
objetivo, foi realizado um breve levantamento de dados sobre a história de criação 
de Conselhos de Saúde em Itabira e a legislação municipal pertinente. Também foi 
feita uma revisão da literatura que subsidiou a formulação do plano de ação. 
Discussões com os moradores do município e com a equipe de saúde também 
foram realizadas. Na elaboração do Plano de Ação foi adotada a seguinte dinâmica: 
descrição da etapa a ser desenvolvida, seguindo o referencial teórico discutido na 
disciplina Planejamento e Avaliação das Ações de Saúde, do Curso de 
Especialização em Atenção Básica em Saúde da Família da Universidade Federal 
de Minas Gerais, e especificidades da proposta de intervenção relacionada à etapa 
descrita. Itabira conta com Conselho Municipal de Saúde (CMS), que foi implantado 
em 1992, e, além disso, foi prevista em legislação municipal que instituiu o CMS a 
existência dos CLS em cada unidade de saúde ou distrito sanitário. Após revisão da 
literatura, ficou evidente que a instituição de Conselhos de Saúde (CS) é uma forma 
de efetivar a participação social na política do SUS. O Plano de Ação elaborado 
contém: identificação dos nós críticos, desenho de operações para os nós críticos do 
problema, identificação de recursos críticos, análise de viabilidade do plano, 
elaboração do plano operativo. O plano de ação proposto é uma ferramenta 
administrativa que visa facilitar a intervenção no problema identificado, porém, ainda 
há um trabalho árduo a ser feito para a efetiva implantação de um o CLS em 
Ipoema; concorrente à implantação do plano, deverão ser corrigidas falhas que, 
eventualmente, serão percebidas durante sua execução.  

Palavras chave: Participação Social. Participação Comunitária. Conselhos de 

Saúde. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Both in Health Organic Law and in the Brazilian Constitution of 1988 it is foreseen 
the participation of the community in the management and control of the 
Unified Health System (UHS). The regulation of this participation was established by 
the Federal Law n° 8.142/1990, which also defines the Conference of Health as an 
instance of management of the SUS. However, in Ipoema, Itabira District - MG, there 
is still no Local Health Council (LHC). The District is located 42 km from the 
downtown, where there is a population estimated of 2700 inhabitants who use the 
services of Family Health Strategy. This study aims to build an action plan for the 
creation and implementation of a LHC in Ipoema. To achieve the goal, 
it was conducted a brief survey of data on the history of creation of the Health 
Councils in Itabira and a municipal legislation relevant. Also it was made a literature 
review that supported the formulation of the action plan. Discussions with the 
residents of the municipality and the health team were also performed. In developing 
the Plan of Action was adopted the following dynamics: description of the step to be 
developed, following the theoretical framework discussed in the discipline Planning 
and Evaluation of Health Actions, Specialization Course in Primary Care Family 
Health at the Federal University of Minas Gerais and an specification of the proposal 
of intervention related to the step described. Itabira accounts with the Municipal 
Health Council (MHC), which was deployed in 1992, and was also expected in 
the municipal legislation that established the MSC, the existence of the LHC in each 
health unit or health district. After the reviewing literature, it became clear that the 
imposition of Health Councils (HC) is a form of effective social participation in politics 
UHS. The Action Plan contains elaborated: identification of critical nodes, design of 
operations for its problem, identification of critical resources, feasibility analysis plan, 
operating plan preparation. The action plan proposed is an administrative tool to 
facilitate a intervention in the identified problem, but there is still a hard work to be 
done by the effective implementation of a LHC in Ipoema; concurrently to the 
implementation of the plan, flaws that should be corrected eventually are to be 
perceived during its execution. 
 

Keywords: Social Participation. Consumer Participation. Health Councils. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O curso de Especialização em Atenção Básica em Saúde da Família (CEABSF) é 

uma oportunidade de melhoria e fortalecimento das práticas de saúde dos 

profissionais da atenção primária, através da qualificação de médicos, enfermeiros e 

cirurgiões dentistas que atuam na saúde da família. Durante a minha trajetória nesta 

especialização, fez-se necessário realizar o Diagnóstico Situacional (DS) do Distrito 

de Ipoema, meu local de atuação, a fim de se conhecer com mais segurança a 

realidade na qual, nós, profissionais da estratégia saúde da família, estamos 

inseridos.  

 

Ipoema é um Distrito do Município de Itabira-MG, localizado a oeste do município, a 

42 km do centro administrativo. A principal atividade econômica do Distrito é a 

agropecuária. Tem uma população adscrita de 2.543 habitantes (1.223 mulheres e 

1.320 homens) distribuídos em 844 famílias, em sete microáreas1. A maior parte 

dessa população, cerca de 60%, mora na zona rural de Ipoema, que é dividida em 

mais de 15 comunidades, algumas distando cerca de 20 km do centro urbano do 

Distrito e a 60 km do centro da cidade de Itabira. Apenas 50% da população têm 

água tratada e 70% do esgoto é jogado a céu aberto, o que indica uma infraestrutura 

deficiente. Não há atividades de entretenimento, dentre outras fragilidades. 

 

Ipoema conta com uma Unidade Básica de Saúde (UBS) composta por uma equipe 

de saúde da família (ESF), integrada por um médico, um enfermeiro, um cirurgião-

dentista, uma auxiliar de saúde bucal, quatro técnicos em enfermagem, um 

atendente de enfermagem, que atua como auxiliar administrativo, 10 agentes 

comunitárias de saúde, três auxiliares administrativas e uma gerente; como equipe 

de apoio tem um ginecologista, um clínico geral, uma farmacêutica, uma 

fisioterapeuta e uma psicóloga. Além dos profissionais citados, atuam junto à equipe, 

duas acadêmicas de enfermagem e duas acadêmicas de odontologia da 

Universidade Federal de Minas Gerais. É o único serviço de saúde do Distrito, logo, 

esta UBS atua, na prática, como atenção primária, CAPS, urgência e emergência, 

ambulatório, centro de reabilitação, etc. 
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Em relação às atividades da ESF Ipoema podemos citar:  

 

 Puericultura: são 168 crianças menores de cinco anos cadastradas no serviço 

no ano de 20121; segue-se o protocolo do Município com consultas 

programadas para as idades de um mês, 12 e 18 meses com o médico da 

equipe e consultas aos dois, três, quatro, cinco, seis, sete, oito, nove, 10, 11, 

15, 24, 36, 48 e 60 meses com o enfermeiro da UBS. Além disso, todas as 

crianças atendidas em consultas de puericultura são referenciadas ao 

cirurgião dentista da UBS. 

 

 Saúde da Mulher: 1.105 das 1.223 mulheres cadastradas no serviço estão em 

idade fértil1, ou seja, têm indicação de realizar o rastreamento do câncer do 

colo através do exame de Papanicolau. Em média são realizados 30 

atendimentos/mês desse tipo de consulta. 

 

 Pré-natal: as consultas de pré-natal seguem o protocolo de Itabira “Mãe 

Itabirana” que recomenda, no mínimo, sete consultas durante a gestação; 

porém, como a demanda de gestantes é pequena, a maioria das gestantes 

fazem mais de sete consultas, mesmo as de risco habitual, em média, são 16 

gestantes cadastradas simultaneamente. 

 

 Acolhimento à demanda espontânea: sem dúvida é o maior desafio das 

UBSs; porém, conseguimos organizar estes atendimentos estipulamos 

horários preferenciais para atendimento à demanda espontânea. Desta forma 

concentramos a maior parte dos usuários no período da manhã nas segundas 

e quartas-feiras e no período da tarde nas terças, quintas e sextas-feiras para 

atendimento com o enfermeiro. Quem procura o serviço fora desses horários 

também é atendido, mas a demanda é pequena. 

 

 Além desses serviços citados, são atividades triviais da UBS: visitas 

domiciliárias, visitas mamãe-bebê, grupos de discussão, vacinação, 

realização de curativos, aplicação de injeções, inalações, coleta de sangue 
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para exames, realização de eletrocardiograma, consulta para controle de 

HAS/DM, ações de saúde mental, ações de saúde bucal, saúde do idoso, etc. 

 

Com a realização do Diagnóstico Situacional identificamos várias deficiências 

relacionadas ao serviço de saúde de Ipoema, tais como: 

 

 água fluoretada disponível a somente 50,48% da população1, sendo uma das 

possíveis causas dos agravos odontológicos identificados no Distrito; 

 elevada quantidade de lixo queimado (48,4%)1 que deveria ser destinado à 

coleta pública, principalmente a coleta seletiva, elevando o risco de infecções 

respiratórias; 

 dificuldade de acesso a Itabira pelo transporte rodoviário: os horários são 

restritos o que dificultam a marcação de exames e consultas para as 

especialidades; 

 

 dificuldade de acesso a atividades culturais/lazer (canais abertos de TV, 

internet, áreas de recreação, áreas para práticas de esportes, etc.); 

 

 elevado índice de amamentação mista no Distrito, em média, 60% do total e 

recém-nascidos e lactentes até a idade de seis meses de vida; pode estar 

relacionada ao aparecimento de cáries, má-oclusão, doenças periodontais e 

deformidades dento-faciais importantes, além de obesidade ou desnutrição 

infantil; 

 

 inexistência de um processo sistematizado de educação permanente que 

possibilite a reflexão sobre o processo de trabalho, cotidianamente, e 

estabeleça as condições para a qualificação do atendimento aos usuários da 

UBS; 

 

 inexistência de um Conselho Local de Saúde para acompanhar a política de 

saúde local 
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Dentre os problemas encontrados, a inexistência de um Conselho Local de Saúde 

pode ser considerada como um nó crítico, uma vez que se trata de instrumento do 

Controle Social, um dos preceitos doutrinários do Sistema Único de Saúde 

estabelecidos na Constituição Federal1; 2. 

 

São várias as políticas, diretrizes e doutrinas que surgiram nos últimos anos 

regulamentando e reorientando as ações e serviços de saúde no Brasil. O marco na 

reforma política da saúde brasileira foi a publicação, no ano de 1988, da 

Constituição da República Federativa do Brasil, com a criação do Sistema Único de 

Saúde (SUS)2. Vivemos uma revolução na forma de fazer saúde depois da 

aprovação de nossa Carta Magna. 

 

O SUS foi regulamentado pela Lei Federal nº 8.080/19903, pág. 1, em seu Art. 4º, como 

o “conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições 

públicas federais, estaduais e municipais, da Administração direta e indireta e das 

fundações mantidas pelo Poder Público”. 

 

Tanto na referida lei quanto na Constituição Federal de 1988 está prevista a 

participação da comunidade na gestão e controle do SUS. A regulamentação dessa 

participação está contida na Lei Federal nº 8.142/1990, que define a constituição de 

duas instâncias colegiadas: a Conferência de Saúde e o Conselho de Saúde4. 

Conforme estabelecido no art. 1º, § 2° da Lei nº 8.142/19904, pág 1.,  

 

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. 
 
 

Ainda, estabelece a exigência da existência de Conselho Municipal de Saúde (CMS) 

para que sejam realizados os repasses financeiros da União sendo instancias 

correspondentes aos três níveis de gestão: Conselho Nacional, Conselhos Estaduais 

e Conselhos Municipais de Saúde. 
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Conversando com alguns dos integrantes mais antigos da ESF Ipoema, descobri 

que já existiu um Conselho Local de Saúde (CLS) no Distrito. Segundo os mesmos 

informantes, foram poucas as atividades desenvolvidas e as pautas giravam apenas 

em torno da falta de transporte para o deslocamento dos usuários. Porém não 

encontrei documentos que comprovem estas informações. 

 

A minha avaliação é de que é possível constituir um CLS atuante que lute por 

melhorias no serviço (insumos, mão de obra, transporte, adequação de fluxo na 

rede, etc.) para toda a equipe, para a população adscrita e usuários em trânsito. A 

inexistência de um CLS torna mais difícil a manifestação da população, por não 

haver espaço adequado para reivindicações, avaliações, etc., ou seja, sem o CLS, o 

Distrito fica “esquecido” pelo poder público do Município. 
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2 CONTROLE SOCIAL EM SAÚDE 

 

 

2.1 Conselhos de Saúde: breve história e competências 

 

 

No ano de 1986 aconteceu a VIII Conferência Nacional de Saúde, na cidade de 

Brasília. Este evento é considerado um momento histórico em termos de 

democratização, pois o movimento popular teve uma participação decisiva na 

construção da Reforma Sanitária no Brasil, ou seja, criou-se a possibilidade de um 

modelo de saúde democrático5. 

 

Esta Conferência repercutiu muito favoravelmente, fortalecendo o Movimento da 

Reforma Sanitária Brasileira, em prol da criação de um sistema de saúde universal, 

descentralizado, hierarquizado, com comando único em cada nível de governo, entre 

outros princípios estabelecidos na Constituição de 1988. Posteriormente, no ano de 

1990, foi sancionada a Lei Federal nº 8.142/90, que regulamenta o financiamento e o 

controle social do SUS.  Conforme estabelecido no art. 1º, § 2° da Lei nº 

8.142/19904, pág. 1.,  

 

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. 

 

Na Resolução nº 333/2003 o Conselho de Saúde (CS) está definido como “órgão 

colegiado, deliberativo e permanente do SUS em cada esfera de Governo, 

integrante da estrutura básica do Ministério da Saúde, da Secretaria de Saúde dos 

Estados, do Distrito Federal e dos Municípios [..]”6:4 

Importante ressaltar que os conselhos de saúde constituem-se como novos espaços 

públicos propiciados pela reestruturação do Estado, ou seja, é a melhor forma de 

controle social do sistema de saúde, inclusive financeiro7. Podem ser vistos como 

espaços institucionais capazes de determinar o interesse público, a formação de 
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opinião e de vontade política, indo além de ser apenas mais um instrumento de 

governo ou da sociedade8. 

 

Na mesma Resolução nº 333, de 20036, encontra-se, conforme sintetizado a seguir, 

que:  

 

 o CS deve ser criado por lei municipal, estadual ou federal, com base na Lei 

8.142/1990;  

 o seu Presidente deve ser eleito dentre os membros do Conselho, em 

Reunião Plenária; 

 a representação dos usuários nos Conselhos de Saúde será paritária em 

relação ao conjunto dos demais segmentos; 

 as vagas deverão ser distribuídas 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; 

 o mandato dos conselheiros deve ser definido no Regimento Interno do CS, e 

preferencialmente com duração de dois anos não coincidindo com mandatos 

do Governo Estadual, Municipal, Federal ou do Distrito Federal; 

 o Plenário do CS deve se reunir, no mínimo, a cada mês e 

extraordinariamente, quando necessário, sendo todas as reuniões abertas ao 

público; 

 as decisões do CS devem ser tomadas por quórum mínimo de metade mais 

um de seus membros. 

 

De acordo com as peculiaridades de cada região, é possível incluir na representatividade do 

CS determinados segmentos sociais, por exemplo, entidades indígenas, associações de 

portadores de doenças, organizações religiosas, etc6.  

 

São competências de um CS examinar e aprovar as políticas de saúde, bem como 

formular estratégias para aperfeiçoá-las. Para tanto, é preciso capacitar cidadãos 

que possam atuar como conselheiros críticos e conscientes desse papel9. Além 
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disso, o controle social, como foco de atuação do CS, é uma possibilidade de 

ampliação da cidadania, principalmente em relação à construção da democracia10. 

 

Também são competências do CS estabelecer ações de informação, educação e 

comunicação em saúde e divulgar suas funções, seus trabalhos e decisões para 

todos os meios de comunicação, incluindo informações sobre as agendas, datas e 

local das reuniões. Entre as várias atribuições do CS merece destaque a essência 

da sua existência: “implementar a mobilização e articulação contínuas da sociedade, 

na defesa dos princípios constitucionais que fundamentam o SUS, para o controle 

social de saúde”6. 

 

Há indicativo de que quando o presidente do CS é o secretário municipal de saúde 

há uma restrição da autonomia do CS, isso porque existe a tendência de as 

posições do presidente serem parciais, fato que condicionaria as ações do CS7. A 

elaboração da pauta da reunião pelo secretário ou por funcionários da secretaria de 

saúde do município também é percebida como restritora da autonomia do CS, 

possibilitando pautas tendenciosas. Portanto, deve-se evitar que a formulação das 

pautas das reuniões seja feita pela secretaria municipal de saúde7. 

 

Está claro que a existência do CS por si só não garante a efetiva participação social, 

uma vez que são muitos os entraves ao funcionamento do conselho. Nesse sentido, 

deve-se dar um destaque para a dificuldade de composição dos conselhos uma vez 

que, na prática, habitualmente, não se respeitam a paridade dos usuários e os 

critérios de seleção de seus membros são duvidosos. Além disso, é comum 

encontrarmos políticos atuando como conselheiros.  

 

A atuação dos conselhos também é comprometida pela falta de conhecimento da 

população a respeito das atividades, funções, pautas de reunião e até mesmo da 

existência do conselho; consequentemente, isso gera uma baixa adesão popular nos 

processos decisórios locais. Também é comum entre os gestores o uso do 

argumento de que os representantes dos usuários são técnica e socialmente 

despreparados para perceberem a real necessidade do sistema, e assim, coíbem a 

atuação deste conselheiros11; 12.  
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Uma forma de se melhorar a atuação de um CS, dentro da essência da sua 

existência, é pela divulgação da informação, pois o que é público pode ser visto, 

ouvido e comentado por todos. Assim, a atuação dos conselhos só será impactante 

onde existam informações disponíveis e sejam reconhecidas as capacidades dos 

atores que ali atuam de interpretar e atribuir novos sentidos a elas12. 

 

Um conselheiro deve ter o perfil associado a traços pessoais como ser participativo, 

equilibrado, lutador, propositivo, religioso, ético, culto, informado, ter facilidade de 

palavra e ser popular na comunidade10. Além disso, a função de conselheiro 

demanda dos cidadãos uma crescente capacidade de atuar politicamente, 

promovendo negociações e acordos, resolvendo conflitos, fiscalizando e 

estabelecendo prioridades no campo da saúde11. 

 

Porém, considerando a complexidade da gestão pública, apenas um perfil de 

liderança não basta. É preciso capacitar permanentemente os conselheiros, a fim de 

despertar a consciência crítica e desenvolver o aprendizado do conhecimento 

necessário aos representantes dos cargos. Idealmente, o foco da capacitação não 

deveria ser apenas os conselheiros, pois dever-se-ia investir na capacitação dos 

usuários, gestores e profissionais de saúde11. Em 2005, pesquisando o impacto da 

capacitação permanente em um grupo de conselheiros, viu-se que os conselheiros 

capacitados apresentam média mais elevada de intervenções nas reuniões e de 

articulação com sua base, do que os conselheiros não capacitados12. Em 

conformidade com tais estudos11; 12, o CMS de Itabira tem como competência 

“promover a educação continuada dos conselheiros municipais (titulares e 

suplentes) e conselheiros locais”13 (Art. 4º, Inciso XVIII). 

 

Interessante que, ao se fazer a revisão da literatura a respeito dos Conselhos de 

Saúde, percebe-se que a maioria dos estudos destaca a falta de informação da 

população em geral quando se fala em controle social. Ou seja, a sociedade ainda 

não se deu conta que pode intervir nas decisões do poder público diretamente, 

através da participação popular, via Conferencias e Conselhos de Saúde. 
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2.2 Conselho Municipal de Saúde de Itabira 

 

 

Seguindo as recomendações da Lei Federal nº 8.142 de 19904, dois anos mais tarde 

foi criado o CMS de Itabira através da Lei Municipal Ordinária nº 2.782, de 11 de 

março de 199214. Inicialmente o CS foi constituído de 14 membros natos e 14 

suplentes com duração de dois anos cada mandato. Um dos membros natos era o 

Secretário Municipal de Saúde, que também era o seu presidente - prática 

condenada por vários pesquisadores no assunto7,12. Os demais membros eram 

indicados pelo prefeito, entidades prestadoras de serviços na área da saúde, 

profissionais de saúde, entidades formadoras de recursos humanos da saúde e 

usuários do SUS. A paridade dos usuários na composição do conselho foi 

respeitada. 

 

Quase sete anos mais tarde, aos seis de julho de 1999, foi sancionada a Lei 

Municipal Ordinária nº 3.49815, modificando a composição do CMS de Itabira. A 

partir da publicação desta Lei o CMS passou a ter 24 membros natos e 24 

suplentes, também indicados pelo prefeito, entidades prestadoras de serviços na 

área da saúde, profissionais de saúde, entidades formadoras de recursos humanos 

da saúde e usuários do SUS. Persistia ainda a ideologia errônea de que o Secretário 

Municipal de Saúde deveria ser o presidente do CMS. Também nesse caso, a 

exigência de que, no mínimo, 50% dos membros do conselho deveriam ser 

representantes dos usuários foi respeitada. 

 

Posteriormente, foi sancionada a Lei n.º 3.71416, de 22 de maio de 2002, que 

novamente modificou a composição do CMS. A partir da publicação desta Lei, o 

CMS passou a ter 26 membros natos e 26 suplentes, também indicados pelo 

prefeito, entidades prestadoras de serviços na área da saúde, profissionais de 

saúde, entidades formadoras de recursos humanos da saúde e usuários do SUS. 

Porém, grande mudança trouxe esta Lei, uma vez que o Secretário Municipal de 

Saúde deixou de ser membro nato e não mais foi exigido que a presidência do CMS 

fosse exercida pelo secretário de saúde do município. 
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Um ano mais tarde foi sancionada a Lei n.º 3.77717, de 16 de julho de 2003, e 

novamente o CMS teve sua estrutura modificada passando a ter 28 membros 

titulares e 28 suplentes. Outra mudança interessante foi que o Secretário Municipal 

de Saúde voltou a ser membro nato, porém, sem a exigência de que fosse o 

presidente do CMS. 

 

Outra alteração, além do número de membros, foi o estabelecimento da forma de 

definir o presidente do Conselho. Assim, o presidente passou a ser eleito pela 

maioria simples dos votos dos membros titulares do Conselho (ou pelo suplente, no 

caso de ausência do titular) em reunião ordinária convocada para esse fim. 

 

No ano de 2007, outra mudança ocorreu no CMS de Itabira, pois foi sancionada a 

Lei nº 4.05918, de 4 de maio de 2007. Foi prevista nesta lei a formulação de novo 

Regimento Interno do CMS Itabira (Anexo 1). A partir da publicação desta Lei, o 

CMS passou a ter 20 membros titulares e 20 suplentes, também indicados pelo 

prefeito, entidades prestadoras de serviços na área da saúde, profissionais de 

saúde, entidades formadoras de recursos humanos da saúde e usuários do SUS. 

Manteve-se o Secretário Municipal de Saúde como membro nato. Todos os 

membros titulares podem concorrer ao cargo de presidente. 

 

A última alteração na composição do CMS se deu através da Lei n° 4.27719, pág. 1., de 

17 de julho de 2009. Nessa lei, manteve-se o quantitativo de 20 membros titulares e 

20 suplentes na estrutura do CMS, porém, foi alterado: 

 
 
Art. 3º. O CMS compõe-se de vinte membros, indicados pelo Prefeito  
Municipal, pelas entidades prestadoras de serviços na área de 
Saúde, pelos profissionais de Saúde, pelas entidades formadoras de 
recursos humanos para a área de Saúde e pelos usuários do sistema 
de Saúde do Município, assim discriminados: 
I - o Secretário Municipal de Saúde; 
II - um representante do Executivo Municipal; 
III - um representante da Gerência Regional de Saúde; 
IV - um representante dos Prestadores de Serviços ao SUS; 
V - um representante das instituições de ensino superior, ligadas à 
área de saúde; 
VI - cinco representantes dos trabalhadores do SUS; 
VII - cinco representantes das associações comunitárias e da 
Associação dos Aposentados e Viúvas de Itabira; 
VIII - um representante das associações de deficientes e patologias; 
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IX - um representante de entidades sindicais, centrais sindicais, 
confederações e federações dos trabalhadores urbanos e rurais; 
X - três representantes dos movimentos sociais e populares 
organizados. 
§ 1º Considera-se prestador de serviços ao SUS a instituição que 
atende no mínimo 60% (sessenta por cento) de usuários do SUS. 
§ 2º A cada titular do CMS corresponderá um suplente. 
§ 3º Será considerada como existente, para fins de participação do 
CMS, a entidade regularmente organizada. 
§ 4º A representação dos trabalhadores do SUS no âmbito do 
Município, será definida no momento da Conferência Municipal de 
Saúde, pela votação simples dos participantes representando as 
diversas categorias. 
§ 5º O número de representantes dos usuários não será inferior a 
50% (cinquenta por cento) dos membros do CMS. 
§ 6º “A duração do mandato dos membros do CMS será de dois 
anos, sendo que estes poderão ser reconduzidos ao cargo 
sucessivamente, observadas as normas para a escolha dos 
representantes de cada segmento.” 

 

O Regimento Interno (RI) do CMS Itabira13 (Anexo 1) foi aprovado aos 29 de outubro 

de 2009, ou seja, logo após a aprovação da Lei nº4.277, de 17 de julho de 2009.  

O RI define a instituição como órgão de caráter permanente, deliberativo e 

fiscalizador do SUS, no âmbito municipal, conforme respaldo da Lei Federal nº 

8.080/903. Sua composição atende a Lei n° 4.27719, de 17 de julho de 2009, são 20 

membros titulares e 20 suplentes, sendo o mandato com duração de dois anos, 

permitido reconduções. O órgão máximo de decisão é o plenário; as sessões 

plenárias serão realizadas a cada 30 dias ou extraordinariamente, quando 

convocadas pelo presidente ou pela maioria de seus membros; cada membro nato 

terá direito a um voto, exceto o presidente que terá também o voto de qualidade.  
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2.3 Conselho Local de Saúde 
 

 

A Lei Municipal Ordinária nº 2.782, de 11 de março de 199214, já previa a 

possibilidade de existência dos CLS. No Art. 13 encontra-se que “em cada Centro de 

Saúde ou Distrito Sanitário será criada uma Comissão local de Saúde, por um 

processo que incorpore a participação dos órgãos governamentais, dos 

trabalhadores e usuários do Sistema de Saúde”.  

 

Foram estabelecidas como competência do CLS: 

 Propor, acompanhar e fiscalizar a implementação de políticas para cada 

bairro, distrito, ou região; 

 Avaliar a atuação do seu Distrito Sanitário e de seu Centro de Saúde. 

 

Em relação à composição do CLS foi previsto que todos os bairros pertencentes à 

área de atuação do Centro de Saúde terão representantes nas Comissões locais, 

indicados por seus movimentos populares organizados14. 

 

A Lei Municipal nº 4.05918, de 4 de maio de 2007, reafirmou a possibilidade de 

existência dos CLS dedicando o Capítulo IV a essa instância com a denominação 

Dos Conselhos Locais de Saúde. No art. 15 da Lei pode-se encontrar que “em cada 

Serviço de Saúde será criado um Conselho Local de Saúde, por um processo que 

incorpore a participação dos órgãos governamentais, dos trabalhadores e usuários 

do Sistema de Saúde”. 

 

Em relação a sua competência, foi ampliada a sua esfera de avaliação, pois antes 

mencionava apenas a avaliação da atuação do Distrito Sanitário e do Centro de 

Saúde e passar a envolver a avaliação de todo o sistema municipal de saúde. 

 

Em relação à composição do CLS foi previsto que todos os bairros pertencentes à 

área de atuação do Serviço de Saúde terão representantes nos Conselhos Locais, 

indicados por seus movimentos populares organizados. 
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A partir desse referencial teórico, sistematizou-se as informações e sintetizou-se um 

plano de ação com vistas a: envolver a equipe de saúde, sensibilizar a população do 

Distrito, identificar pessoas com potencial para ser conselheiros, sensibilizar a(o) 

gerente da UBS, a coordenação da atenção a saúde de Itabira, a Secretaria de 

Saúde de Itabira, dentre outros.  
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3 OBJETIVO GERAL 

 

 

Elaborar um plano de ação para a implantação do Conselho de Saúde Local do 

Distrito de Ipoema, Itabira - MG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

4 METODOLOGIA 

 

 

Para o levantamento bibliográfico de sustentação teórica foram utilizadas as bases 

de dados da Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), o site de pesquisa Google Científico, 

publicações do Governo Federal, especialmente do Ministério da Saúde e o Banco 

de dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB). Documentos 

municipais como o Regimento Interno do Conselho Municipal de Saúde (CMS) de 

Itabira também foram pesquisados (Anexo 1). 

 

A busca foi por textos publicados em português a partir de 1990, data de aprovação 

da Lei Federal nº 8.142, que regulamentou o controle social a ser feito por meio dos 

Conselhos de Saúde. Foram utilizados os seguintes descritores: Participação Social; 

Participação Comunitária; Conselhos de Saúde. 

 

A partir desse referencial teórico, procedeu-se à sistematização das informações, 

permitindo, assim, a estruturação de um plano de ação para a criação de um 

Conselho de Saúde Local para o Distrito de Ipoema.  
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5. PLANO DE AÇÃO 

 

 

O plano de ação é uma ferramenta que nos permite gerenciar estratégias para a 

redução ou solução de determinado problema. 

 

A seguir será apresentado o Plano de Ações proposto para intervir no problema 

identificado por meio do Diagnóstico Situacional e que foi priorizado: inexistência de 

um Conselho Local de Saúde.  

 

Será adotada a seguinte dinâmica: descrição da etapa a ser desenvolvida seguindo 

o referencial teórico discutido na disciplina Planejamento e Avaliação das Ações de 

Saúde, do Curso de Especialização em Atenção Básica em Saúde da Família da 

Universidade Federal de Minas Gerais, especificidades da proposta de intervenção 

relacionada à etapa descrita. 

 

 

5.1 Primeiro passo: Identificação dos nós críticos 

 

 

Sabe-se que para enfrentar um problema, faz-se necessário conhecer suas causas, 

ou seja, conhecer seus “nós críticos”. Para isso, é preciso fazer uma análise capaz 

de identificar, entre as várias causas, aquelas consideradas mais importantes na 

origem do problema, as que precisam ser enfrentadas. O “nó crítico” traz também a 

ideia de que é preciso analisar se é algo sobre o qual quem é responsável pela 

execução do plano pode intervir, ou seja, é preciso avaliar a governabilidade20. 
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Quadro I – Identificação dos nós críticos relacionados ao problema 

Problema Nós críticos 

Inexistência do CLS. 
Falta de motivação dos usuários. 

Falta de motivação dos profissionais da ESF Ipoema. 

Falta de informação aos usuários. 

Falta de liderança comunitária. 

 

 

5.2 Segundo passo: Desenho de operações para os nós críticos do problema 

 

 

O próximo passo é pensar as soluções para os “nós críticos”, ou seja, descrever as operações de enfrentamento das 

causas selecionadas, identificar os produtos e resultados para cada operação definida e identificar os recursos necessários 

para a concretização das operações20. Essas operações consomem vários tipos de recursos, tais como: recursos 

econômicos, organizacionais (físicos, humanos, equipamentos, etc.), cognitivos e de poder ou político20. 
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Quadro II – Desenho de operações para os nós críticos relacionados ao problema 

Nó crítico Operação/ Projeto Resultados esperados Produtos esperados Recursos necessários 

Falta de 
motivação dos 
usuários 

Despertar I 
Sensibilizar 
usuários 

Usuários interessados e 
reconhecendo a 
importância da existência 
do CLS 

Reuniões com a 
comunidade 
mensalmente; 
Produção de material 
informativo 

Organizacional: para programar as reuniões e 
produzir material educativo; 

Cognitivo: informação sobre o tema e estratégias 
de comunicação; 

Político: conseguir espaço para as reuniões e 
meios de reproduzir cópias do material; 

Financeiro: para aquisição de material usado na 
produção de folhetos, cartazes, etc. 

Falta de 
motivação dos 
profissionais 
da ESF 
Ipoema 

Despertar II 
Sensibilizar 
profissionais da 
ESF Ipoema 

Profissionais da ESF 
Ipoema interessados e 
reconhecendo a 
importância da existência 
do CLS 

Reuniões com a ESF 
Ipoema mensalmente; 
Produção de material 
informativo 

Organizacional: para programar as reuniões e 
produzir material educativo; 

Cognitivo: informação sobre o tema e estratégias 
de comunicação; 

Político: conseguir espaço para as reuniões e 
meios de reproduzir cópias do material; 

Financeiro: para aquisição de material usado na 
produção de folhetos, cartazes, etc. 

Falta de 
informação 
dos usuários 

Saber agora 
Aumentar o nível 
de informação da 
população sobre a 
importância do CLS 

População mais informada 
sobre a importância do 
CLS 

Avaliação do nível de 
informação da população 
sobre a importância do 
CLS; 
Capacitação da ESF 
Ipoema 

Organizacional: organização da agenda; 

Cognitivo: conhecimento sobre o tema e sobre 
estratégias de comunicação e pedagógicas; 

Político: articulação intersetorial (associações, 
grupos, comunidades, etc.) e mobilização social; 

Falta de 
lideranças 
comunitárias 

Liderança 

Identificar pessoas 
com potencial para 
ser conselheiro de 
saúde 

Pessoas com potencial e 
disposição para serem 
conselheiro de saúde 

Entrevista com usuários; 

Entrevista com a ESF 
Ipoema; 

Reuniões com líderes 
identificados 

Organizacional: para programar as reuniões e 
entrevistas; 

Cognitivo: informação sobre o tema e estratégias 
de entrevistas; 

Político: conseguir espaço para as reuniões; 
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5.3 Terceiro passo: Identificação de recursos críticos 

 

 

Nesta etapa é preciso identificar quais os recursos necessários para se transformar a realidade, ou seja, para se atingir os 

resultados esperados. Esses recursos são classificados como “recursos críticos”, uma vez que são essenciais para a 

viabilidade de um plano qualquer, ou seja, são aqueles recursos indispensáveis. É importante que se tenha clareza de 

quais são esses recursos, para que se possa cria estratégias para viabilizá-los. Busca-se aqui, identificar os recursos 

críticos que devem ser consumidos em cada operação/projeto20.  

 

 

Quadro III – Identificação de recursos críticos para intervenção 

Operação / Projeto Recursos críticos 

Despertar I Organizacional: para programar as reuniões e produzir material educativo; 

Político: conseguir espaço para as reuniões e meios de reproduzir cópias do material; 

Despertar II Organizacional: para programar as reuniões e produzir material educativo; 

Saber agora Cognitivo: conhecimento sobre o tema e sobre estratégias de comunicação e pedagógicas; 

Liderança Organizacional: para programar as reuniões e entrevistas; 

Político: conseguir espaço para as reuniões; 
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5.4 Quarto passo: Análise de viabilidade do plano 

 

 

Nesse ponto, precisamos ressaltar que o ator que planeja não controla todos os recursos necessários para a viabilidade do 

plano; logo, é preciso identificar os atores que controlam recursos, analisar seu possível posicionamento em relação ao 

problema e, assim, se desenhar estratégias capazes de viabilizar o plano, uma vez que, sabe-se que até certo ponto, é 

possível modificar as motivações dos atores20. 

 

 

A motivação de um ator pode ser classificada como: 

 

Motivação favorável: o ator que controla certo recurso coloca-o a disposição do ator que está planejando. 

Motivação indiferente: o apoio do ator que controla determinado recurso ainda não está garantido, se quer há garantia de 

que o ator fará oposição à utilização deste recurso. 

Motivação contrária: há uma oposição ativa à utilização do recurso. 

 

Há de se destacar aqui que a motivação é situacional, instável e sujeita a mudanças20. 
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Quadro IV – Propostas de ações para a motivação dos atores 

 

Operação / 
Projeto 

 

Recursos críticos 

Controle dos recursos críticos 
 

Ação estratégica Ator que controla 
Motivação 

 

 

Despertar I 

Organizacional: para programar as reuniões 
e produzir material educativo; 

Ator que planeja Favorável Não é necessária 

Político: conseguir espaço para as reuniões e 
meios de reproduzir cópias do material; 

Responsáveis por centros 
comunitários;  

Ator que planeja 

Indiferente 

Favorável 

Apresentar o 
projeto 

Não é necessária 

Despertar II Organizacional: para programar as reuniões 
e produzir material educativo; 

Ator que planeja Favorável Não é necessária 

Saber agora Cognitivo: conhecimento sobre o tema e 
sobre estratégias de comunicação e 
pedagógicas 

Ator que planeja Favorável Não é necessária 

 

Liderança 

Organizacional: para programar as reuniões 
e entrevistas 

Ator que planeja Favorável Não é necessária 

Político: conseguir espaço para as reuniões; Presidentes de 
associações, grupos, 
entidades, etc.; 

Ator que planeja 

Indiferente 

 

Favorável 

Apresentar o 
projeto 

Não é necessária 
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5.5 Quinto passo: Elaboração do plano operativo 

 

 

Aqui, busca-se designar os responsáveis (gerente de operação) por cada operação e definir os prazos para a execução 

das operações. 

Gerente de operação é o que se responsabilizará por acompanhar a execução das ações definidas, não necessariamente 

ele precisa executá-las, pode e deve contar com apoio de terceiros, logo entende-se que, o ator que controla pode delegar 

algumas tarefas para, assim, conseguir maior produtividade20. 

 

Quadro V – Plano Operativo 

Operação / 
Projeto 

Resultados Produtos Ações estratégicas Responsável Prazo 

Despertar I Despertar a consciência de 
5% dos usuários do SUS 
Ipoema quanto à importância 
do CLS 

Reuniões com a 
comunidade 
mensalmente; 

Produção de material 
informativo 

Agendar as reuniões; 

Avisar a comunidade; 

Produzir material 
informativo 

Enfermeiro 

Agentes 
Comunitários de 
Saúde 

Internato Rural de 
Enfermagem 

90 
dias 

 

 

Despertar II Despertar a consciência dos 
profissionais da ESF Ipoema 
quanto à importância do CLS 

Reuniões com a ESF 
Ipoema mensalmente; 

Produção de material 
informativo 

Agendar as reuniões; 

 

Produzir material 
informativo 

Enfermeiro 

 

Internato Rural de 
Enfermagem 

90 
dias 
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Saber agora Aumentar o nível de 
informação da população 
sobre a importância do CLS 

Avaliação do nível de 
informação da 
população sobre a 
importância do CLS; 

Capacitação da ESF 
Ipoema 

Produzir material 
informativo; 

Capacitar a ESF 
Ipoema; 

Agendar reunião 

Enfermeiro 

 

Internato Rural de 
Enfermagem 

90 
dias 

Liderança Identificar pessoas com 
potencial para ser conselheiro 
de saúde 

Entrevista com 
usuários; 

Entrevista com a ESF 
Ipoema; 

Reuniões com líderes 

Agendar as reuniões; 

Programar as 
entrevistas 

Enfermeiro 

Internato Rural de 
Enfermagem 

120 
dias 

 

 

Com a elaboração do Plano Operativo fica pronto o Plano de Ações. Na próxima etapa, deve-se desenhar um modelo de 

gestão do plano de ação, discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus instrumentos; é, também, um 

momento importante para o sucesso do planejamento, uma vez que é preciso desenvolver meios de se coordenar e 

acompanhar a evolução das operações. Esse sistema de gestão deve garantir a eficiente utilização dos recursos, 

promovendo a comunicação entre os planejadores e executores. 

 

Porém, como o objeto deste estudo é a elaboração do plano de ação e não sua implementação, não será apresentado um 

plano de gestão para ele.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo me possibilitou enxergar a importância da mobilização social, 

principalmente no âmbito do SUS. É evidente que com o Conselho Local de Saúde 

atuando de forma eficaz, certamente, teremos muitos benefícios para todos: serviço 

de saúde, população, gestores e profissionais de saúde da ESF Ipoema. Isto porque 

a instituição de conselhos de saúde possibilita a intervenção efetiva dos usuários 

nas decisões dos gestores do SUS, posto que, é possível fiscalizar, opinar, 

confrontar opiniões, decidir o que é melhor para as pessoas que usam o sistema de 

saúde. É, portanto, uma forma democrática de se fazer saúde, pois é o local de se 

expressar, ou seja, é um canal de comunicação entre governo e povo. 

Uma vez implantado o Conselho Local de Saúde, deve-se capacitar os conselheiros 

que o compõem, pois os estudos demonstram que conselheiros que participam de 

cursos de educação permanente têm melhor desempenho nas reuniões colegiadas 

dos conselhos. Também, viu-se que é importantíssimo divulgar informações à 

população sobre as competências e decisões dos CS, para melhor atuação destes 

órgãos. 

Convencido, definitivamente, da necessidade de constituição do Conselho Local de 

Saúde de Ipoema, considero o plano de ação proposto como uma ferramenta 

administrativa que facilitará a intervenção no problema identificado. Porém, há um 

trabalho árduo a se fazer para se alcançar o objetivo proposto. Concorrente à 

implantação do plano, deverão ser corrigidas falhas que, eventualmente, serão 

percebidas durante sua execução.   

Compete agora a equipe que elaborou a proposta iniciar a etapa de negociação para 

de fato fazer valer o desejo de a população ter um CLS. Os arranjos políticos devem 

ficar com o representante do poder legislativo eleito pela comunidade. 
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