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RESUMO

A consolidagdo da Estratégia de Saude da Familia, como instrumento de
melhoria da aten¢do a satde, e de cumprimento dos preceitos constitucionais contidos
na legislacdo que rege o SUS, precisa ser compreendida como estratégia para a
estruturacao das redes de satde e de sua construgdo progressiva dentro do processo de
gestdo e assisténcia, que deve ser assimilado, discutido e regulado por controle social.
Embora os mecanismos de exercicio do controle social sejam teoricamente bem
definidos, as dificuldades encontradas para garantir a consolidagdo do novo modelo de
assisténcia no Brasil suscitam a questdo da participagdo efetiva dos Conselhos
Municipais de Satde na formulagdo de estratégias de satde e regulacdo das redes de
assisténcia. Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, com foco voltado para a
avaliacdo das acdes do Conselho Municipal de Saitde de Araguai, Vale do
Jequitinhonha. Foram analisadas as 85 atas lavradas no periodo de 16/11/2004 a
10/09/2009, que registraram todas as agdes e intervengdes do Conselho. A partir disso,
elas foram classificadas em 7 grupos e comparadas quantitativamente, além de se fazer
uma andlise qualitativa das agdes e do funcionamento do Conselho Municipal de Satude.
Os resultados apontam que, mesmo em um Conselho Municipal de Saude atuante e
organizado como o de Aracuai, a contribuicgdo do Conselho Municipal para a
consolidagdo da Estratégia de Satide da Familia ainda ¢ muito menor que a necessaria: a
atuacdo do Conselho Municipal de Aracguai estd mais voltada para a regulacdo do
sistema existente e ¢ ainda muito incipiente quanto a formulacdo de estratégias de
saude. A mudanga desse modo de atuagdo podera significar maior engajamento na luta
pela consolidacdo da ESF e na organizacdo da Atengdo Basica. Este trabalho pode
contribuir com o Conselho Municipal de Saude de Araguai no sentido de servir como
subsidio para analise da sua atuac¢do e fonte de consulta Util para os profissionais de
saude, fomentando o estudo e compreensdo dos mecanismos de controle social

relacionados ao Conselho Municipal de Satude

Palavras chave: Saude da Familia, Conselho Municipal de Satude, SUS.



ABSTRACT

The Family Health Strategy consolidation, as an instrument of health care improvement,
and in accordance with the constitutional principles contained in legislation that rules
the SUS, must be understood as strategy for the structuring of health networks and its
progressive development within the management and assistance process, which must be
assimilated, discussed and regulated by social control. Although the mechanisms for
exercising social control are theoretically well defined, the difficulties encountered in
ensuring the consolidation of the new care model in Brazil raise the issue of effective
participation of the Municipal Health Councils in formulating strategies and regulation
of health care networks. This is a descriptive study with focus directed toward the
evaluation of the actions of Araguai Municipal Health Council, Jequitinhonha Valley.
The 85 minutes drawn up during the period of 16.11.2004 to 10.09.2009 were analyzed,
which reported all actions and interventions of the Council. From this point, they were
classified into seven groups and compared quantitatively, besides having a qualitative
analysis of the actions and the functioning of the Municipal Health Council. The results
show that even in an active and organized Municipal Health Council as the one of
Araguai, the contribution of the Municipal Council for the consolidation of the Family
Health Strategy (FHT)is still much smaller than it’s necessary. It is concluded that the
actions of Araguai City Council is turned to the regulation of the system and it’s still
beginning concerning the formulation of health strategies. The change in this way of
acting may mean greater involvement in the struggle for consolidation of the FHT and

Primary Health Care organization.

Keywords: Family Health Strategy, Municipal Health Council, SUS
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DEDICO ESSE TRABALHO AOS USUARIOS DO SUS, EM ARACUAI, QUE
ESPERAM DE NOS, PROFISSIONAIS DE SAUDE, AQUILO QUE TANTAS
VEZES NAO TEMOS COMO GARANTIR; E AOS CONSELHEIROS DE
SAUDE, QUE LUTAM PELA SAUDE COMO DIREITO DE TODOS.




ABREVIATURAS

ACS — Agentes Comunitarios de Saude

APS — Atencdo Primaria de Satude

CMS — Conselho Municipal de Satude

CMS-A — Conselho Municipal de Saude de Araguai

ES — Equipe de Saude

ESF — Estratégia de Saude da Familia

FMS — Fundo Municipal de Satde

MS — Ministério da Saude

PACS — Programa de Agentes Comunitérios de Satde

PDRMG — Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado de Minas Gerais

PSF — Programa de Saude da Familia

SUS — Sistema Unico de Satude
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1. INTRODUCAO

Este estudo analisa a contribuicdo do Conselho Municipal de Saude (CMS)
para a consolidagdo da Estratégia de Saude da Familia e organizacdo da atencao bésica.
A ESF e a organizagdo da atengdo bésica sdo essenciais para a implanta¢do de um novo
modelo assistencial para o pais, com promessas de uma aten¢ao a saide em consonancia
com as diretrizes do SUS - universalidade, acessibilidade, continuidade,

integralidade,equidade, participagdo social, resolubilidade e intersetorialidade.

Virias sdo as razdes para a implantacdo de um novo modelo assistencial: o
reconhecimento do pouco impacto sobre a qualidade de vida de modelos
hospitalocéntricos, historicamente prevalentes até entdo; a diminuicdo dos
investimentos destinados a seguridade social e a satde, e a perspectiva da redugdo dos
gastos em saude; as garantias sociais de atencdo a saude ampliadas pela constituicdo; e a
necessidade de um caminho que conduza a implementacdo, de fato, de uma nova
politica de saude com vistas ao acesso universal, gratuito e integral do cidadao brasileiro
ao sistema de satide (BRASIL,2002). Inicia-se no final dos anos 80, com a institui¢do
do Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS), transformado em politica
oficial do Ministério de Saude em 1991 e efetivamente instituido e regulamentado em
1997. O PACS, importante para o aprimoramento e consolidagdo do Sistema Unico de
Satde, ¢ hoje compreendido como estratégia transitoria para o Programa de Satude da

Familia (BRASIL, 2001).

Em 1994, foi criado o Programa de Satde da Familia (PSF), que define uma
equipe minima de trabalho e propde uma mudanca na légica do processo de trabalho em
saude, através da instituigdo de um territorio de acdo definido, um contingente
populacional igualmente estabelecido e a¢des com foco na atengdo ao individuo e sua

familia.

O PSF surgiu para viabilizar um novo modelo assistencial, voltado para o
cuidado integral a satde, com forte contribuicdo da educagdo e com a formagao de uma
equipe de trabalho que funcione integrada, articulada e solidariamente para a mudanga
de determinantes da satide e da percep¢do social da doenga/saude, mas que seja capaz
de resolver a maior parte dos problemas de saide no nivel basico de atencido, e
estabeleca um vinculo marcante entre equipe de satide e comunidade. Essas finalidades
e objetivos do novo modelo alteram o objeto de acdo, deslocando-o da acdo individual
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sobre o individuo e o corpo doente, para a agdo sobre os determinantes de satude, habitos
de vida, educagdo em satde, e responsabilizacao coletiva.. E procura definir os agentes
e os meios adequados para provocar as transformagdes necessarias nesses objetos, e,

assim, alcangar as finalidades propostas. (FARIA, 2008)

Grandes desafios surgem no decorrer da implantacao desse novo modelo, bem
como questionamentos sobre a conducdo das politicas de satde e da qualidade efetiva

do modelo introduzido no dia-a-dia de trabalho.

Observa-se no cotidiano que raras vezes a responsabilidade pela tomada de
decisdes relativas a administragdo dos sistemas de satde ¢ compartilhada ou assumida
por comités comunitarios (Starfield, 2002); ainda mais rara ¢ a participagao efetiva da

sociedade na adocao de um modelo assistencial.

A Lei 8142, de 28/12/1990, dispde sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do SUS, exercida através dos Conselhos e das Conferéncias de Saude. Além

disso, vincula a transferéncia de recursos para o setor saide ao controle social.

( BRASIL, 1990 ¢ MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Surge, naturalmente, a inquietagdo: como organizar e garantir, respeitando o
carater de descentralizagdo, politicas institucionais capazes de igualar a qualidade
técnica dos servicos em satde, num momento tdo critico de ampliagdo maci¢ca de um
novo modelo de assisténcia? Ha verdadeiramente espaco para o controle social nesse

contexto?

As possibilidades de controle e avangos a partir de determinagdes do Conselho
Municipal de Satde sdo, provavelmente, subutilizadas. Atrasos e retrocessos na
implantacdo de politicas publicas de saude poderiam ser evitados a partir da atuagdo do
CMS. Avaliar agdes do Conselho Municipal de Satde pode fornecer informagdes
sobre o papel efetivo do controle social na gestdo da satde e destacar pontos criticos

desse controle.
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2. OBJETIVOS

GERAL

V Avaliar a participagio do Conselho Municipal de Satide na Consolidagio da

Estratégia de Saude da Familia e na organizac¢ao da atenc¢do bésica de Araguai.

ESPECIFICOS

\ Compreender a dindmica interna do Conselho Municipal de Satde de Araguai

\ Estudar a atuacdo do CMS-A no controle social, nos tltimos 5 anos.

11



3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1. Um breve historico sobre a assisténcia a saide em Aracuai

A cidade de Aracguai, vive basicamente do comércio e de seus desdobramentos,
muito embora a agricultura e a pecudria ja tenham sido muito importantes antigamente.
Ha 20 anos, as fazendas eram ainda uma importante fonte de renda e trabalho, realidade
que se alterou profundamente ao longo desse tempo, com o evidente declinio das
mesmas, devido a dificuldades econdmicas, climaticas e de falta de apoio politico-

institucional a regido.

A migragdo sazonal para Sao Paulo, para o “corte-de-cana”, esvazia a cidade e
municipios vizinhos e deu origem ao termo “vitivas de marido vivo”, pois grande parte
da populacao masculina passa 9 a 10 meses nos canaviais. Na volta, trazem recursos
financeiros economizados, que usam para reformas na casa, compra de motos, €
melhorias para os filhos, mas também doengas sexualmente transmissiveis, taticas para

furtos e pequenos assaltos, violéncia aprendida na vivéncia da cidade grande.

A cidade de Aracuai tem fortissima tradicdo social e cultural, tendo
historicamente sempre se comportado como inspiracdo e poélo irradiador para os

arredores.

A politica ¢ profundamente partidaria, e reportam ha muitas décadas as
rivalidades passionais ainda hoje, absurdamente, presentes. Os entraves politicos que
adiam as mudancas e progressos tdo fundamentalmente necessdrios sdo da mesma
ordem, guardadas as proporcdes, dos descaminhos pelos quais passa todo o pais, e sua
singularidade reside na perversidade de se passarem em regido tao desprovida de tudo, e
de, visivelmente, as reais prioridades serem muito frequentemente suprimidas pelos
interesses individuais, de grupo, ou pelo resultado sempre nefasto da briga pelo poder
de partidos e instancias que ndo sdo capazes de enxergar sua real (des)importancia.

(IBGE@cidades, 2009).

Araguai também ¢ sede de microrregido e seu unico hospital, o Hospital Sao
Vicente de Paulo, HSVP, sempre foi uma referéncia microrregional em satde, sendo

atualmente reconhecido como tal, inclusive pelo PDRMG - Plano Diretor de
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Regionalizagdo do Estado de Minas Gerais .(SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE/MG, 2004). A satide na cidade se estruturou sem planejamento, em torno de
um modelo médico e hospitalocéntrico, ao longo de todos esses anos. Hospitalocéntrico
e médico ndo no sentido de uma filosofia consciente de abordagem da saude através da
doenca, mas simplesmente pela presenca dos médicos reunidos numa institui¢ao nica
de atendimento a todas as demandas de saude, a partir do ponto de vista da demanda

do profissional, particularmente.

Historicamente, o Hospital nasceu como associagdo comunitaria, € o trabalho
médico dentro dele sempre foi autdbnomo. H4 20 anos atrds, numa época em que a
populagdo era muito menor, a medicina menos complexa, e a tabela do SUS um pouco
menos defasada, isso ndo parecia constituir-se problema. Até 1998, o Bispo de Araguai
conduziu a institui¢do com o foco claramente voltado para a sua natureza e destinacdo: a
saude. A partir da saida do Bispo, o hospital perdeu um pouco seu foco, e passou a ser

claramente usado como instrumento politico-partidario.

As conseqiiéncias disso se véem ainda hoje, no entendimento pifio da realidade
de saude da cidade e da complexidade do gerenciamento de um hospital como o HSVP,
que abrange o atendimento de assisténcia secundéria a uma populacdo aproximada de
cem mil habitantes. O hospital, embora filantropico, tem como clientela quase 100% de

usuarios do SUS (DATASUS, 2009).

A polariza¢do politico-partiddria em torno do hospital, com o apoio técito da
populacdo, explica o atraso na implementa¢do de politicas de satde sérias, e em 2005,
segundo dados demograficos publicados, Araguai contava com apenas uma equipe de
PSF e 7 agentes comunitarios (IBGE, 2005). A partir dai, houve uma substancial
organizagdo da rede de assisténcia, com a constru¢do de fluxos e processos, como pode
ser observado no Relatorio de Gestao 2007, e um Plano Municipal de Saude abrangente
e realista, que se estenderia ao proximo periodo, com o Plano Municipal de Saude de

2008-2011.

Com a posse de um novo prefeito apds 12 anos de governo por um sé Partido, a
organizagdo da rede ¢ interrompida e estd, ainda hoje, sem definicdo adequada. Até
2008, Araguai contava com um plano de estruturacdo da satide bem construido,
aprovado pelo CMS-A, e vinha caminhando, a despeito das dificuldades, para uma

organizagao e efetividade maior.
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3.2 Breve historia do Conselho Municipal de Saude de Aracuai.

O CMS-A foi criado através da Lei n° 05/92, de 30/03/1992, pressionado o
municipio pelas novas exigéncias de controle dos repasses financeiros, e sem qualquer
conhecimento sobre as leis de controle social, como se pode verificar na primeira ata,
datada de 04/04/1994 (ANEXO I). A Lei 05/92 previa a representagao de 04 segmentos
(Governo Municipal, Prestadores de Servicos de Satde, Centros de Formacdo dos
recursos humanos da satude e usudrios) , e a paridade entre o nimero de representantes

dos usuarios e os demais representantes.

A Lei 076/93 determinava representatividade do governo municipal
(1 representante da SMS, 1 representante da Secretaria de Valorizagdo Humana), dos
prestadores de servigos publicos e privados (1 representante da Fundacdo Municipal de
Satde e 1 representante da Fundagdo Nacional de Saude), dos técnicos de saude
(1 representante dos trabalhadores da area de saude), e dos usudrios. A Lei 006/94
previa a representacdo de dois segmentos apenas, € composicdo paritdria de 12
membros, sendo seis representantes dos usudrios e seis representantes do Setor Satde.
A Lei Complementar 003/97, mantendo em doze os conselheiros, determina sua
representatividade: seis representantes do Governo e seis usudrios, ligados a instituigoes

ou associacoes.

A Lei Complementar 02/98 altera a composi¢do para quatorze titulares e seus
suplentes, comprometendo ainda mais a paridade. Mas a Lei também promove uma
democratizagdo do CMS e desvincula, pioneiramente, a presidéncia do CMS do
secretario de saude, classificando-o como membro nato, tendo voto de minerva somente
em situacdes de empate. Presidéncia e vice-presidéncia passam a ser ocupadas por

membros do CMS, eleitos formalmente.

A Lei 004/2002 altera a composi¢ao para 16 membros e garante a paridade em
25% (governo 12,5%, prestadores de servigos 12,5%, 25% trabalhadores e 50%
usuarios). Ha4 dotacdo or¢amentaria prevista em lei para cobrir as despesas do CMS

(artigo 11).

Em 2006 foi aprovado o novo Regimento Interno, adequado a Resolugao 333 do

Conselho Nacional de Saude, que garante a paridade adequada e maior legitimidade.

Cada vez mais representativo na sociedade, o CMS-A avanga nas conquistas e
era, at¢ 2008, o Unico no Vale do Jequitinhonha a se apresentar em todas as

Conferéncias Estaduais e Nacionais ¢ em outros eventos quando convocado.

14



Atualmente, o CMS-A conta com quatro Comissdes Internas de Trabalho: Comissdo de
Controle e Avaliagao da Atencao Basica, Comissao de Controle ¢ Avaliacao da Atencgao
Especializada, Comissdo de Fiscalizacdo dos Recursos de Satde e Comissdo de

Informacao, Comunicagdo e Divulgagao.

Importante frisar que em todo o periodo avaliado, ha a presenca das quatro
comissdes internas mas nao ha evidéncias diretas do funcionamento ativo das mesmas,
j& que ndo ha registros especificos de proposi¢des ou discussdes levadas pelas mesmas
em nenhuma das 85 atas. Assim, as discussdoes foram feitas em plendria geral do

CMS-A, a despeito do tema a que se referiam.

3.3 Importancia da atuacdo do Conselho Municipal de Saude

As trés diretrizes que regulamentam o funcionamento do SUS e seus
corolarios ddo suporte cientifico ao trabalho, e buscou-se respaldo na literatura para
compreender as relacdes e entender a atuagdo do CMS-A. Tais diretrizes expressam os
moldes definidos pela Constitui¢do Federal de 1988 e pela Lei Organica da Satde n°
8080, que definiu a descentralizacdo da gestdo, exigiu o atendimento integral e
regulamentou a participacdo da comunidade nas decisdes relativas a Saude, ou seja, o

Controle Social (MINISTERIO DA SAUDE,1994).

A legislagdo brasileira confere aos Conselhos Municipais de Saude as
atribuicdes de atuar na formulagdo de estratégias e no controle da execugao das politicas
de satde, compartilhando suas atribuigdes com os gestores propriamente ditos
(Ministério e Secretarias de Saude) e as Casas Legislativas (MINISTERIO DA SAUDE,
2001, pag.).

“Ao integrarem o Poder Publico e o Estado, os Conselhos de
Saude tém diante de si a definicdo de seu espaco privilegiado
de atuacdo em que devem exercer as suas atribuicdes. Nesse
aspecto, € importante destacar que a grande amplitude e
diferenciacdo desse espaco incluem os demais 6rgaos do Poder
Executivo, os Tribunais de Contas vinculados ao poder
Legislativo, o Ministério Publico e o Judiciério... Com relagdo
as duas atribuicdes legais, cabe ainda uma consideragdo: a
atuacdo na formulacdo de estratégias diz respeito a uma

postura combativo-ofensiva/criadora de construgdo do novo
15



modelo; e a atuac@o no controle da execucdo das politicas, a

uma postura defensiva, contra os desvios e as distor¢des™

Como magistralmente analisado por Starfield (2002), a administragdo dos
sistemas de saude freqiientemente subestima ou mesmo ignora a importancia da

participagdo da sociedade na defini¢ao de politicas publicas de satde.

Portanto, ¢ de extrema importancia a regulamentacao dessa participagdo através
da Lei 8142 de 28/12/1990, que dispde sobre o papel da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area de saude: acdes de Controle Social sdo cruciais para a consolidagao

e 0s avangos necessarios ao SUS.

A atuacdo dos Conselhos de Satide tem por finalidade contribuir com a gestao da
saude no ambito dos principios do SUS, particularmente quanto aos riscos sociais e
epidemioldgicos, direitos de cidadania, oferta de servigos, formulagdo de diretrizes e

estratégias para o processo de planejamento. (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

O modelo assistencial a ser construido, a partir dos sistemas municipais de
saude, com articulacdo e pactuagdo regional, deve ser dindmico, progressivo e flexivel,
com a defini¢do das competéncias dos gestores e gerentes dos sistemas e servigos de

saude, sempre regulados pelo controle social (ALMEIDA, 1998).

Compreendendo modelo assistencial como a forma de producao e distribuigdo
dos bens e servigos de saude numa determinada drea e num determinado tempo, para
uma dada populag¢do, compreende-se a abrangéncia e a adequagdo tedrica do CMS
como regulador da formulacdo de modelos e praticas de saude (Conilli, 1994), e

intuitivamente esse controle parece facilmente exeqiiivel.

Os modelos assistenciais para a saude tém fortes determina¢des que devem ser
analisadas para perceber o quanto uma proposta tem poténcia real para romper com
velhos dogmas e tradi¢cdes das praticas em saude, alterando efetivamente os conceitos
sobre saude e construindo um novo modelo de assisténcia (FRANCO E MERHY,

1999).

O novo modelo assistencial proposto no Brasil foi implantado segundo o ideario
da saude; entretanto, ndo consegue fazer com que suas diretrizes sejam naturais ao dia-
a-dia, porque os profissionais nao dispdem de mecanismos para garantir os principios
desse modelo, ou seja, a aplicabilidade voltada para a atengdo integral, a regionalizacdo,

a hierarquizacao, a referéncia e a contra-referéncia (FARIA, 2008).
16



Para que esse modelo funcione ¢ preciso mudar o perfil dos profissionais
envolvidos na assisténcia, dentro de principios éticos que conduzam esses profissionais
para o perfil desejado e para que estejam engajados, e defendam, politicas institucionais

claras e de conhecimento geral.

Segundo Itaim (2002), a reordenagdo dos servigos de saude do SUS, ainda que
fiel aos seus preceitos filoséficos e legais, ndo foi capaz de transformar a pratica
sanitaria brasileira ¢ melhorar a qualidade de vida e de saude dos brasileiros. E
imprescindivel uma diretriz politica que norteie as decisdes em saude, em todas as
esferas, ndo apenas nas questdes assistenciais, mas também nas questdes de educagdo e

formacao.

Por outro lado, sdo necessarios mecanismos eficientes de regulagdo e garantia
das conquistas, tornando improvavel o recrudescimento da organizagdo de satde
alcancada, e facilitando a progressiva estruturagdo e melhoria da rede assistencial.

Grande parte dessa responsabilidade esta depositada no Controle Social.

Na realidade de atuagdo, percebe-se que sendo o gestor conhecedor ndo apenas
dos preceitos, mas, principalmente, dos mecanismos reguladores do SUS, e pretendendo
estabelecer uma organizacao da assisténcia a saude e/ou um novo modelo assistencial, a
solidariedade entre ambos favorece a progressdo rapida das decisdes e rumos.
Entretanto, no caso contrario, o CMS carece de meios eficazes, rapidos e inteligentes

para reordenar o sistema de saude.

E claro que um gestor pode tomar uma decisdo unilateral, mas sempre estara
sujeito as penas judiciais, caso a decisdo adotada seja prejudicial a saide dos usudrios
do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 1994); os meandros dessa correlagio de forcas é

que preenchem o espacgo de atuacdo dos CMS e do controle social.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério sobre a participacao do Conselho
Municipal de Saide como implementador da Estratégia de Saude da Familia e das

mudancas significativas no modelo assistencial a ela associadas.

Para se iniciar o trabalho, ¢ uma vez autorizada oficialmente a utilizagao das atas
do Conselho Municipal de Satde de Araguai, pela presidente do Conselho, foi
necessario proceder ao levantamento das mesmas, abrangendo o periodo de 16 de
novembro de 2004 a 10 de setembro de 2009. A partir disso, foram analisados os temas
discutidos, os encaminhamentos sugeridos, o conhecimento sobre o SUS utilizado nas

discussoes e as normas gerais de funcionamento do CMS-A.

Segundo o IBGE (2004), Araguai tem uma populacdo de 36.478 habitantes, ¢
cidade situada no Vale do Jequitinhonha, que se pode considerar uma das mais pobres e
estagnadas regides do Estado e a quarta regido mais carente do mundo; regido que
apresenta intenso fluxo migratorio, baixa taxa de urbanizacdo e pequena oferta de
emprego, além de cronicos e graves problemas relacionados a infra-estrutura geral e a
saude, educa¢do e saneamento, que perpetuam a situacdo de extrema pobreza e

ignorancia da maior parte de sua populacao.

Para estudo da forma de atuacdo do CMS-A e da sua capacidade de propor e
implementar mudancas na assisténcia a saide, os temas e encaminhamentos foram
distribuidos em tipos de a¢des e quantificados, fazendo-se uma comparacao entre tais
grupos, além de uma analise qualitativa das agdes do CMS-A, com destaque para agdes
diretamente relacionadas a implementagdo da Estratégia de Saude da Familia. Assim,
nas 85 atas lavradas durante o periodo analisado, foram identificadas e classificadas
todas as acdes e deliberagdes, observando-se a distribui¢ao proporcional dos tipos de

acoes e as conseqiiéncias teoricas dessa distribuigao.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A presente analise retrospectiva teve como objeto o Conselho Municipal de

Saude de Araguai, Vale do Jequitinhonha,Minas Gerais, Brasil, no periodo de 59 meses.

Para avaliar a dinamica do CMS-A e suas potencialidades para consolidar a ESF
e organizar a Atencdo Basica, foram estudadas todas as atas do periodo de 16/11/2004 a
10/09/2009. Foram lavradas, nesse periodo, 85 atas, num total de 1,44 atas/més,
proporcionalmente distribuidas, o que atesta a regularidade das reunides e o
funcionamento linear do CMS-A. Das 85 reunides ocorridas apenas 2 foram

interrompidas por falta de quérum.

Todas as atas obedecem a um padrao de reda¢do adequado, e contém boas
descri¢des das discussdes e decisdes acontecidas. Apenas algumas sdo digitadas, a
maioria absoluta ¢ manuscrita, porém de forma inteligivel. As reunides sempre se
encerram com a proposicdo da pauta para a proxima reunido, € a pauta ¢ sempre

respeitada, o que também confirma o bom gerenciamento administrativo do CMS-A.

Ao longo da leitura dos documentos, verifica-se um 6timo conhecimento
geral das leis e diretrizes do SUS e do controle social, com cita¢des das datas, nimeros
de leis e resolugdes e adequada argumentacdo baseada nas mesmas, inclusive com
contra-argumentacoes excelentes em discussdes com gestores ou outros atores sociais.
Em determinado momento, um dos conselheiros chega a citar como fun¢do do CMS
definir a politica de satde do municipio através dos conselhos locais e distritais, embora
ndo haja explicitacdo suficiente das avaliagdes do Plano Municipal de Saude, aprovado
para 2008-2011, nem se possa em nenhum momento inferir que haja um modelo
assistencial sendo perseguido ou em implantagdo; ndo parece haver uma percepgao
global, macro, da rede assistencial a construir (mas ela estd visivelmente presente no
Plano Municipal de Saude), que se perde na miriade de assuntos e problemas pontuais

avaliados e na grande abrangéncia da atuagao do CMS.

Percebe-se nitidamente a adequada apropriacdo dos conceitos e fluxos
relacionados ao controle social, pelos conselheiros do CMS-A, porém fluxo de agdes

aparentemente tdo simples quanto o descrito se desdobra em multiplas agdes,
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proposicdes e regulagdes necessarias ao cumprimento dos preceitos constitucionais de

controle do SUS, e ai reside a principal fragilidade do CMS.

Para avaliar as a¢des do CMS-A foram elencados todos os assuntos

discutidos, em todas as 85 reunides, listando-os sob titulos individuais para cada data

analisada. Num segundo momento, agruparam-se esses assuntos em grupos gerais,

definidos por tipo de agdo contida nas discussdes ou deliberagdes. Dessa forma,

constituiram-se 7 grupos de agdes, assim denominadas: a¢cdes ordem, acdes denuncias,

acoes educagdo permanente, acdes informes, agdes reguladoras, agdes propositivas e

acoes fiscalizagdo. Importante frisar que as acdes foram elencadas para cada data,

portanto ha alguma sobreposicdo, pois alguns temas ou deliberacdes foram abordados

em mais de uma reunido

QUADRO I - Tipos de Acdes do CMS-A no periodo de 16/11/2004 a 10/09/2009

TIPOS DE ACOES

CARACTERISTICAS

Acdes ordem

Funcionamento ordinario do Conselho, como
financiamento, elei¢do de membros para o proprio
Conselho ou como representantes em outras
instancias, regras internas, reivindicagcdes dos
conselheiros em relagdo ao proprio trabalho e
questionamentos internos sobre a¢des do Conselho
ou sobre como organizar melhor o controle social

no municipio.

Acdes denuncia

Relacionadas a quaisquer denuncias, reclamagdes

ou pedido de providéncias, tanto de usuarios como

de representantes do governo ou outros.

Acodes Educacao Permanente

Relacionadas com o esfor¢o de aprimoramento dos
conselheiros, como apresentagdo de videos, aulas,
leitura de textos, distribui¢do de material didatico e
outros afins. A partir de 2006, essas agdes
aumentaram consideravelmente, em rela¢do aos
dois anos anteriores, ¢ foram introduzidas como
item obrigatorio das reunides, o que permite prever
o aumento proporcional desse tipo de agdo no

cotidiano do CMS-
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TIPOS DE ACOES CARACTERISTICAS

Acodes informes Divulgacdo de informagdes sem aprofundamento
do tema, nem deliberagdes relacionadas e

referentes aos mais variados assuntos.

Acgdes reguladoras Relacionadas as obrigagdes diretas do Conselho,
como aprovagdo ou ndo de planos e projetos,
estruturagdo de servigos, analise de produtos ou

servigos, aprovagdo de emendas parlamentares e

de repasses financeiros, entre outros.

o . Instituidas com o propdsito de garantir as agdes
Agoes fiscalizadoras
reguladoras, como cobranca de respostas oficiais
dos gestores ¢ verificagdo da adequacgdo das
mesmas. Interessante notar que em certa medida
acdes fiscalizadoras sdo em esséncia reguladoras; a
diferenca estabelecida reside em que as agdes
fiscalizadoras foram definidas como aquelas que
tiveram por proposito garantir a efetividade de
acdes reguladoras, como por exemplo, a acdo de

cobranga ao gestor municipal das solicitagdes

feitas pelo CMS-A e ndo respondidas;

Agdes propositivas Rrepresentam, de alguma forma, uma iniciativa do
CMS-A, seja no sentido de regular ou de propor
acdes relativas a Saude, globalmente entendida, do

municipio.

A quantificagdo dessas agdes e a proporcionalidade entre as mesmas nos
mostra como se comporta, de maneira geral, o CMS-A, suas prioridades, forma de agao
e ainda nos fornece subsidios para aferir sua capacidade implementadora de estratégias
de satide e maneiras de gestdo da satide municipal, além de refletir, também, a maneira
de se relacionarem com a populacdo e o gestor municipal. Portanto, todas as acgdes
identificadas nas atas foram computadas e quantificadas, comparando-se cada tipo de
acdo com o total de acdes e analisando-se teoricamente as consequéncias dessa
distribui¢do e o impacto das mesmas na atuagdo do CMS-A como implementador de

estratégias de satde. A tabela I apresenta os resultados quantitativos obtidos.
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TABELA 1: Quantificacdo das acées do CMS-A no periodo de 16 de novembro
de 2004 a 10 de setembro de 2009. Aracuai, 2010.

TIPOS DE ACOES DO CMS-A NUMERO %
Dentincia 66 14,4
Educacao Permanente 18 3,9
Fiscalizadoras 02 0,4
Informes 76 16,6
Ordem 78 17,0
Propositivas 26 5,8
Reguladoras 192 41,9
TOTAL 458 100

Observa-se na Tabela 1 o predominio das agdes reguladoras, que foram
responsaveis por 41,9% das agcdes do CMS-A no periodo avaliado. As ac¢des de ordem,
correspondem a 17%, o que significa que o gerenciamento do CMS-A ocupa uma
parcela importante do tempo de trabalho. Em terceiro lugar vém as acdes informes com
16,6%, parcela consideravel, que demonstra a importancia da difusdo de informagdes
aos conselheiros. Ag¢gdes denuncias representam 14,4%, percentual significativo que
permite inferir a confianga depositada no CMS-A, a partir da expectativa de solugdo das
demandas apontadas nas denlncias. Acgdes propositivas somam apenas 5,8%,
demonstrando uma atuagdo ainda muito mais reguladora que propositiva e

implementadora.

As acdes ordem, denuncia e informes se mostram equilibradas entre si,
revelando uma boa distribuicdo de agdes e equilibrio do Conselho. Aliadas as agdes
reguladoras, esses quatro principais tipos de agdes respondem por 90% das acdes do

CMS-A entre 16/11/2004 e 10/09/2009.
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As agdes Educacdo Permanente, incluidas como item obrigatério das reunides,
tendem a aumentar e sao fundamentais para o funcionamento satisfatorio do Conselho
de Saude, pois sdo muitas as demandas, inimeras as leis e complexas as relagdes do

setor saude com as esferas de governo e gestao.

Das agdes denuncia varias se relacionaram a carga horaria dos médicos no PSF,
0 que também leva a discussdo sobre o modelo e sobre as suas limitagdes, além de
suscitar questdes para o Conselho quanto ao rigor ou método de gerenciamento desses
recursos humanos em contraposicao ao objetivo pretendido. Numero expressivo dessas
acoes, 14,4% do total de agodes, esteve relacionado também a ateng¢do hospitalar no
municipio, que representou tema recorrente das reunides. A polarizagdo atencao
secundaria versus atencdo primaria esteve presente em algumas das discussoes,

principalmente focadas na questdo da dificuldade financeira do municipio.

Chama ateng¢@o o baixo nimero de agdes fiscalizadoras, 0,4% do total de acoes,
e as duas sO aconteceram no segundo semestre de 2009. Deve-se lembrar que foram
assim denominadas as agdes que representam algum tipo de impasse , quando houve
davida da eficacia de alguma acdo reguladora ou quando houve algum impedimento ao
efetivo controle pelo CMS-A. Hé que se registrar que foram identificadas apenas duas
acoes fiscalizadoras: uma delas se desdobrou em multiplas a¢des porque se relacionava
a falta de resposta do gestor a solicitagdes do Ministério Publico e foi tdo persistente
que tornou recorrente a discussdo do assunto. Entretanto ndo foi interpretada como

multiplas agdes, mas como agdo unica.

Da prontiddo de resposta do Ministério Publico a essa demanda depende
inevitavelmente a eficiéncia do controle social, porque seu atraso submeteria o CMS e
a populacdo a atitudes unilaterais do gestor, impediria progressos na efetivagdo do Plano
Municipal de Saude, e, ainda, na consolidacdo de uma estratégia municipal de saude,

qualquer que seja ela.

As acdes propositivas sdo especialmente importantes, porque significariam
iniciativas verdadeiras do Conselho e poderiam conter, como se quer descobrir, acdes
direcionadas a implantacdo ou consolidagdo de modelos assistenciais ou mudangas de
paradigmas municipais. Uma dessas agdes foi a proposi¢do da criagdo de uma DADS
(Diretoria de Acdes Descentralizadas de Saude) em Araguai, o que se mostra de fato

inovador e de impacto.
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Outra agao significativa foi a de impedir a criagdo de outro conselho municipal,
alterando lei executiva por supressao do termo “e de saude” na Lei Municipal que
dispde sobre a organizacdo administrativa do Executivo (considerada propositiva e ndo
reguladora porque, embora em tultima instdncia regulando o controle social, foi uma

acdo afirmativa de empoderamento do CMS-A).

Também propositivas foram as ac¢des que programaram a organizagao dos
conselhos locais de unidades, a recomendagcdo a SMS de participacdo e elaboragdo
referente ao Conselho de Seguranga Alimentar, e a marca¢do de audiéncia com o
Prefeito para discutir a luz da Lei do SUS e do conceito de trabalhador do SUS as

reivindicagdes sindicais.

Varias das agdes propositivas estdo relacionadas a defini¢do de temas para as
Conferéncias de Saude, importante acdo dos CMS, porque definindo temas, podem-se
focar as discussdes e alcancar objetivos gerais de satde. O levantamento de cargos
essenciais para a area de saude, elaborado por comissdo especial, foi fundamental para a
realizagdo de concurso publico (em 2005) e para a diminuicdo das distor¢des e
precarizagdo do trabalho no SUS. Uma tipica ac¢do propositiva foi a de elaboragdo de
cartilha para divulgacdo junto as unidades de saide do municipio, com esclarecimentos

sobre controle social e redes de assisténcia .

Igualmente relevante foi a proposta de realizacdo de um Semindrio Regional de
Saude Mental, para debater vérios nos criticos da assisténcia nessa area. Outra
interessante proposicdo foi a de abrir espagco no CMS para o ensino médio e
fundamental, num carater educativo, o que ¢ uma maneira inteligente de formar recursos

humanos e conscientizar cidadaos para o controle social.

Proposta importantissima foi a de implantacdo de um Plano Diretor, a exemplo
de outros municipios, com apoio do Governo do Estado de Minas Gerais, através de

oficinas realizadas por trabalhadores selecionados.

Também pode ser considerada nesse grupo de acdes a determinagao de destinar
tempo definido em todas as reunides do CMS-A para educagdo permanente, decisdo
fundamental para o aprimoramento e qualificagdo dos conselheiros e, portanto, do

Conselho de Saude.

Em 2009, com a indefini¢do de politica de saude ou de organizagdao da rede

assistencial, propds-se reunido com o gestor para esclarecimento quanto a organizagao
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do SUS municipal, prestacao de contas ao CMS, defini¢do quanto a instalagdo do CMS

e discussao da assisténcia hospitalar no HSVP.

Ou seja, o CMS-A estava a exigir uma definicdo de politica publica e um
seguimento para os avancos relativos a organizacdo da assisténcia global a satde,
conquistados nos ultimos anos. Propos-se ainda um seminario para discutir a rede de
controle social, com propostas para o Plano Plurianual (PPA) e eleicao da auséncia de
fluxo para atendimento de hanseniase como prioridade no PPA. Por fim, significativa a
sugestdo de audiéncia com a SMS para discutir os problemas da desassisténcia, que

vém, a olhos vistos, se avolumando no municipio.

Entre todas as acdes identificadas, apenas uma se relacionou diretamente ao
modelo assistencial, que foi a aprovacao da proposta de reorganizacio da aten¢do basica
em Araguai, formulada pela SMS e que recebeu a proposi¢do de ser encaminhada para
CIB Estadual, para implantacdo de PACS na Zona Rural, em cinco setores, numa clara
organizacdo da rede assistencial em torno de um novo modelo, em consonadncia com as

diretrizes tragadas nos planos municipais de saude, e amplamente debatidas no CMS-A.

As principais agcdes do CMS-A no periodo avaliado estdo descritas no Quadro II.

QUADRO II - Ac¢bes propositivas do CMS-A no periodo de 16/11/2004 a 10/09/2009

ANO | DATA N° DECISAO
RSOL.

2004 21/10 01/2004 Aprovacao de utilizagdo de recursos do PRO-HOSP

conforme destinacdo pactuada

2005 24/08 01/2005 Dotacdo orcamentaria para despesas de conselheiros

participantes de eventos

Garantia de local proprio e secretaria para o CMS-A

2005 27/04 02/2005 Aprovacdo de  providéncias  urgentes  para
cumprimento da estratégia descrita no Plano
Municipal, referente a atengao basica: 4 PSF na zona

urbana e PACS na zona rural.

2005 09/12 02/2005 Aprovacdo das atividades essenciais em saude para

incorporacdo dos cargos efetivos.
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ANO | DATA N° DECISAO
RSOL.

2005 27/04 2005 Aprovacdo da supressdo do termo “e de saide” na Lei
Municipal que dispde sobre a organizagdo
administrativa do executivo

2005 24/08 2005 Aprovacdo da implementagdo de conselhos gestores
em todas as Unidades de Satde do municipio.

2005 24/08 2005 Aprovagao da facilitagdo de acesso a todos os
servigos de satide aos moradores da zona rural.

2006 17/03 2006 Aprovacdo da reserva de uma vaga para titular e uma
vaga para suplente a representagdo dos povos
indigenas, enquanto moradores do municipio.

2006 12/06 2006 Manutengao do espago fisico da Clinica Odontolédgica
e Servigo de Raio X, sem quaisquer alteracdes, até a
mudanca definitiva para a Policlinica Municipal.

2006 12/09 2006 Realizacdo de Seminario sobre a estrutura do SUS

2007 21/03 2007 Alteragdo da periodicidade das reunides do CMS-A

de mensais para quinzenais.

O Quadro II aponta que o CMS-A discutiu e aprovou agodes intersetoriais e de

organizagdo da propria estrutura pertinentes e adequadas. Destaca-se que foi dado um

importante passo ao serem consideradas urgentes as providéncias para implantacao dos

4 PSFs urbanos e do PACS na zona rural.

Entretanto, verifica-se na atualidade que nao foi possivel garantir a resolugao do

CMS-A., e isso ressalta outro ponto importante: apesar de significativas, além de

decididas, essas acdes precisam ser mantidas. Assim, com a mudanga do gestor

municipal, as atas de 2009 relatam que ndo foi implementado como deveria o Plano de

Reorganizacdo da Atengdo Baésica, as reunides voltaram a ser mensais, intercaladas com

as das Comissdes, mas sem expressao dessa alteragdo, os conselhos gestores de
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Unidades ndo se efetivaram, ¢ perdeu-se a no¢do macro de ordenamento de fluxos de
saude em Araguai, sem que o CMS-A tenha conseguido impor suas determinagdes e

decisoes.

A dindmica das atas e o desenrolar dos fatos em Aracuai demonstra que o
controle social, nos moldes em que se d4, funciona adequadamente quando ha interagao
e participacao competente dos gestores, situagao em que ha uma justa compreensao da
dimensdo e importincia desse controle por todas as partes. Por outro lado, se ndo ha
cooperagdo, ou a gestdo da saude deixa de ser democratica e organizada, o CMS parece
ndo ter agilidade institucional para abordar a questdo e resolvé-la a tempo de ndo

permitir retrocessos significativos.

E evidente que ha autonomia para o chefe do poder executivo, e que as
deliberagdes do Conselho devem ser por ele homologadas (MINISTERIO DA SAUDE,
2001) mas h4 uma paralisacio do CMS se, por exemplo, o gestor ndo entrega a
prestacdo de contas, ndo passa pela aprovagdo do Conselho a contratacdo de uma
consultoria em satde (no caso, com custos anuais muito elevados), € um
posicionamento do Ministério Publico tarda a chegar. Todas essas situagdes estdo

descritas nas atas avaliadas.

A 11* Conferéncia Nacional de Saude aponta os principais problemas relativos
ao controle social através do CMS e a maioria delas se pode encontrar também no
CMS-A. A questdo do financiamento tem sido, ao longo dessa década de implantagdo

do SUS, um dos temas mais candentes na sua agenda de construgao.

Durante a década dos noventa, a crise do financiamento se expressou através de
montantes insuficientes, irregularidade dos fluxos financeiros, necessidade de superar
formas e critérios de repasse que ndo contemplavam a equidade como principio
orientador. Na pratica, os propdsitos de universalizacdo, integralidade e equidade
previstos constitucionalmente ndo foram alcangados e os recursos governamentais
destinados a sua manutencdo tém sido cada vez mais insuficientes e degradantes
(CASADEI e GOIS). E preciso garantir formas efetivas de que os recursos ajudem a
constituir garantia de acesso, de qualidade e de humanizagdo da atencgdo, além de

aumentarem a equidade.

Nesse sentido, uma das grandes dificuldades do CMS-A diz respeito aos
mecanismos de controle de gastos. A andlise plena dos orgamentos ainda ndo ¢ uma

realidade, seja pela complexidade — proposital ou ndo — da contabilidade publica, seja
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pela dificuldade em executar os or¢amentos aprovados (11* Conferéncia Nacional de

Saude, 2000).

H4 ainda varios recursos executados fora dos Fundos de Saude, como no
caso da assessoria em saude contratada pelo gestor municipal de Araguai, sem
apreciagdo e aprovagdo pelo CMS-A, contrariando as disposi¢des legais ¢ desprezando a

importancia da discussdo de orcamento ¢ metas de satude.

O CMS-A, e outras instancias, ndo possuem estrutura suficiente para
realizar auditorias rotineiras. Nao hd acompanhamento efetivo das licitagdes, o que
permite superfaturamentos ¢ desvios. As emendas parlamentares, se aprovadas pelo
CMS, podem constituir importantes recursos adicionais, mas sem a regulagdo nao
contemplardo as prioridades definidas nos planos de saude e planos plurianuais de

investimento. (11* Conferéncia Nacional de Satude, 2000).

O Conselho ¢ um espaco que deve sempre questionar se estdo sendo
respeitadas as diretrizes do SUS frente a cada iniciativa do sistema: garante-se o acesso
universal, a integralidade do Sistema, a equidade na alocagdo de recursos, o controle ¢ a

participagdo sociais, e a justa aplicacdo dos recursos e financiamento?

Contudo, os Conselhos de Saude, e também o CMS-A, carecem de
autonomia frente ao Executivo, e esse ¢ um ponto crucial que determina a dependéncia,
a concentracdo ¢ o abuso do poder, extremamente desgastante e desmotivador quando
ha falta de compromisso politico e perfis inadequados de determinados gestores, que
agem com falta de responsabilidade e de compromisso com a gestdo democratica e

respeito as instancias de controle social do SUS (BRASIL, 2000).

Foram apontados varios aspectos que dificultam o desenvolvimento dos
mecanismos de controle social, que sdo perfeitamente aplicaveis ao CMS-A: auséncia
de uma cultura de controle social e transparéncia na gestdo dos recursos publicos,
agravada pelo autoritarismo dos gestores no exercicio do governo, a desarticulacdo dos
conselhos com a sociedade, com os poderes constituidos e com outros conselhos;
receio, dos Conselheiros, de possiveis represalias do poder politico; falta de divulgacdo
e transparéncia das discussdes e deliberagcdes dos conselhos nacional e estaduais para os
conselhos municipais e destes para as comunidades; falta de informagdes quanto aos
principios e legislacdo do SUS pelos cidaddos de forma geral; e a dificuldade de
recorrer ao judicidrio e a outros mecanismos de exercicio do controle social. (11*

Conferéncia Nacional de Saude, 2000)
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Portanto, a questdo da consolidagio da ESF através dos CMS ¢ mais
complexa do que parece, e provavelmente sé se efetivara através da constituicdo de
diretrizes, como por exemplo as instituidas pelo Plano Diretor, que possam se sobrepor

a falta de conhecimento e as vontades tantas vezes ilegitimas dos governantes.

O comportamento geral quando o tema ¢ controle social estd descrito com
perfeicdo no documento entregue ao Secretdrio Estadual de Saude pela presidente do
CMS-A. (ANEXO II). As possibilidades de descumprimento desse controle sdo amplas
e virtualmente dificeis de cercear, pois as praticas politicas nos nossos municipios e no
nosso Pais estdo ainda fortemente atreladas ao clientelismo, a falta de espirito publico
verdadeiro, a exploracdo da ignorancia de grande parte da populacao e a dubiedade de

comportamentos da assim chamada elite brasileira.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstra que a contribui¢do do Conselho Municipal de
Saude para a regulacdo e institucionalizacdo da Estratégia de Satde da Familia, ainda ¢
muito menor que a necessaria, pela série de fatores discutidos. O Plano Diretor da
Atengdo Basica, se implementado, pode servir de diretriz para o CMS-A perseguir as
metas de reorganizagdo da atencdo a satide em Araguai, mas essa decisdo depende em
grande parte do poder executivo, que pode funcionar facilmente como entrave aos

avangos pretendidos.

Propor mecanismos de sustentabilidade e garantia para o ordenamento do
processo de trabalho dentro de um novo modelo de assisténcia a satde exige do CMS-
A, e dos CMS em geral, um esfor¢o gigantesco, desestimulado pela falta de apoio, em
tempo real, das instdncias publicas de asseguramento de direitos e pela pouca

participagdo popular de peso dentro dessa instancia.

A nocdo de redes de assisténcia precisa ser mais apreendida e € necessario
modificar a dindmica do funcionamento do CMS-A, ampliando seu poder
implementador e fomentador de novas politicas e praticas para, verdadeiramente, o
Conselho Municipal de Satde funcionar como instrumento de consolidagdo da

Estratégia de Saude da Familia e Organizagdo da Atengdo Basica.

Finalmente, espera-se que este trabalho contribua com o Conselho
Municipal de Saude de Araguai no sentido de servir como subsidio para analise da sua
atuacdo e fonte de consulta util para os profissionais de satde, para que memorizem e
compreendam a atuagdo do Orgio que tem por finalidade e dever gerenciar a Politica de

Saude Municipal, sempre em consondncia com as diretrizes do SUS.
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ANEXO II

Aracuai, 24 de setembro de 2009.

Ilmo. Sr. Dr.
Marcus Vinicius Pestana,

E com esperanga e ousadia que escrevo um pouco de nossa historia, nossas marcas,
nossas vitorias e derrotas. Prefiro fazer uma comparacdo entre o CINTO DE
SEGURANCA E CONSELHO DE SAUDE para tentar ressaltar a importincia do
CONTROLE SOCIAL.

As vitimas de acidentes de transito contribuem para aumentar o indice de mortalidade e
de portadores de seqiielas neurologicas no Brasil. Para o SUS, isso significa gasto; e
para o pais, prejuizo. Um dos grandes aliados dos motorista, dos passageiros ¢ do
governo ¢ o CINTO DE SEGURANCA.

Também ¢ grande o indice de desperdicio dos recursos publicos de saude, da falta de
resolubilidade dos servigos existentes e da baixa qualidade da assisténcia oferecida,
mesmo diante dos esforgos de varios protagonistas da Politica de Satide no Brasil. Para
o SUS, isso ¢ gasto; e para o pais, prejuizo. Neste caso, o grande aliado do Gestor de
Saude (responsavel pelo planejamento e execucdo das Politicas de Saude) é o
CONSELHO DE SAUDE.

Observe, abaixo, o quadro comparativo para exemplificar as afirmagdes anteriores:

CINTO DE SEGURANCA

CONSELHO DE SAUDE

Quando o motorista estd com
pressa, sai sem o cinto de
9% ¢

seguranca para “agilizar”, “ir mais
rapido”;

Quando o gestor estd com pressa,
toma decisdes importantes sem
passar pelo Conselho de Saude,

% ¢¢

para “agilizar”, “ir mais rapido”;

Quando o motorista quer burlar a
lei, puxa o cinto de seguranga so
para passar pela Blitz, nem o
prende no lugar certo, ¢ so de
“mentirinha”;

Quando o gestor quer burlar a lei,
cria o Conselho de Saude s6 para
passar pelo Tribunal de Contas da
Unido, apenas no papel, ¢ s6 de
“mentirinha”;

Quando o motorista ndo faz a
manutencdo preventiva do veiculo,
o cinto de segurancga pode emperrar
quando ele mais precisar;

Quando o gestor ndo prepara o
Conselho de Saude, garantindo as
informagdes e garantindo a
Educacao Permanente dos
membros, o Conselho de Saude
pode “emperrar” quando ele mais
precisar;

Quando o motorista cuida bem do
seu carro ¢ faz o uso correto do
cinto de seguranca, garante sua
seguranga na maioria das vezes.

Quando o gestor cuida do
Patriménio do Municipio e ¢
parceiro do Conselho de Saude (faz
0 uso correto), garante sua
segurang¢a na maioria das vezes.
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O Conselho Municipal de Saude de Araguai (CMS-A) tem orgulho de ter participado de
todas as Conferéncias Estaduais e Nacionais, desde 1998, sempre com delegados eleitos
por seus pares legitimos em Conferéncias/Seminarios ¢ garantindo a paridade na
representacao nesses eventos. Essa ¢ uma marca! Com esta marca, conseguimos varias
vitdrias para a saude local e regional.

O CMS-A teve seu presidente eleito entre os membros, ndo sendo o Secretario
Municipal de Saude, mesmo antes o Conselho Nacional de Saude o ter. Essa ¢ outra
marca! Com esta marca, avancamos; mas encontramos muita dificuldade para realizar
nosso trabalho.

Infelizmente, ndo participaremos da proxima Conferéncia Estadual de Satde,
programada para ocorrer no proximo més de outubro, pois desde maio do corrente, ndo
recebemos nenhuma correspondéncia, nem mesmo as revistas do CONASEMS ou
CONAS. Isso é retrocesso! E uma pena!!!

A esperanga deste ato ¢ acreditar que o Senhor — Dr. Marcus Pestana, Deputado
Estadual eleito e em licenga para exercer a fungdo de Secretario de Estado da Satde,
enquanto agente politico, grande conhecedor e defensor do SUS, possa contribuir para
que o CMS-A continue atuando de forma legitima e construtiva.

A ousadia deste ato ¢ acreditar que nos ajudard, agregando valor a causa CONTROLE
SOCIAL e fazendo a diferenga para Aracuai ser uma cidade saudavel e o povo feliz
realmente.

Respeitosamente,

Aline Sena Carmona
Presidente do Conselho Municipal de Saude
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