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RESUMO 

Introdução: Os Conselhos de Saúde têm assumido responsabilidade perene na gestão pública das 
políticas de saúde, fiscalizando a aplicação dos recursos, controlando a execução de programas de 
saúde, monitorando aspectos econômicos e financeiros, analisando o plano de saúde e 
acompanhando a implementação das diretrizes das Conferências de Saúde em cada esfera de 
governo. A participação social na área da saúde é por meio dos Conselhos de Saúde, 
regulamentados pela Lei nº 8.142 de 1990, que garante a participação da comunidade na gestão do 
Sistema Único de Saúde (SUS), e pela Resolução 453 de 10 de maio de 2012, que estabelece as 
diretrizes para a instituição, reformulação, reestruturação e funcionamento dos Conselhos de Saúde. 
A relevância pública dos Conselhos de Saúde está na exigência do seu funcionamento para que os 
recursos do Governo Federal que dizem respeito à saúde sejam transferidos para os municípios e 
estados. Porém, inúmeras situações têm dificultado a atuação dos Conselhos e seus respectivos 
conselheiros, frente a suas funções. É preciso reconhecer o caráter heterogêneo dos Conselhos de 
Saúde no Brasil e analisar como os aspectos estruturais, organizativos e funcionais influenciam na 
dinâmica do conselho, bem como no potencial de suas deliberações. Objetivo: Analisar a 
organização, o funcionamento e a estrutura dos conselhos municipais de saúde de Minas Gerais. 
Metodologia: Trata-se de pesquisa transversal, descritiva, de abordagem quantitativa. A coleta de 
dados ocorreu entre os meses de agosto e setembro de 2020. O Banco de dados foi coletado 
diretamente por meio do Cadastro dos Conselhos de Saúde do Estado de Minas Gerais, disponível 
online, em formato de tabelas possíveis de visualização pelo Excel, em sequência tratadas e 
incluídas para análise no Software EPIINFO, versão 7.0. Resultados: Foram encontrados registros 
de 842 Conselhos Municipais de Saúde no Estado de Minas Gerais, e apenas 612 apresentaram a 
paridade exigida pela Lei 8142/90. O número de Conselheiros no Estado soma 17.137, totalizando 
8.459 representantes do segmento dos usuários, 4.143 representantes do segmento dos 
trabalhadores, 1.885 representantes de prestadores de serviços e 2.598 gestores. A Macrorregião Sul 
do Estado é a que apresenta o maior número de Conselhos Municipais com um total de 147. A região 
do Triângulo Mineiro apresentou o menor número de Conselhos Municipais, sendo 26 (Triangulo do 
Norte). Cabe ressaltar que a maioria dos Conselhos Municipais de Saúde não possui sede própria 
para seu funcionamento, sendo apenas 113 os que a registraram, e 724 não têm sede própria. Com 
relação à dotação orçamentária, 592 Conselhos não possuem orçamento próprio. No que diz respeito 
à Secretaria Executiva, 766 Conselhos registraram a presença de um(a) secretário(a). Com relação à 
capacitação, apenas 359 Conselhos Municipais do Estado de Minas Gerais oferecem programas de 
capacitação para conselheiros. Com relação à mesa diretora, 108 Conselhos a não possuem, e 235 
não realizam eleição. Considerações Finais: Conclui-se que, embora haja um número expressivo de 
conselheiros de saúde, as estruturas funcionais ainda não são suficientes para garantir a autonomia 
dos Conselhos de Saúde e a efetiva participação da população na tomada de decisão na gestão do 
Sistema Único de Saúde. 
 
 
DESCRITORES: Controle Social; Participação Social; Conselho de Saúde. 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: The Health Councils have assumed permanent responsibility in the public management 
of health policies, overseeing the application of health resources, controlling the execution of health 
programs, monitoring economic and financial aspects, analyzing the health plan, and monitoring the 
implementation of Health Conference guidelines in each government sphere. Social participation in 
the health area is mostly due to health councils, which are regulated by the Law No. 8142 of 1990, 
that guarantees community participation in the management of SUS (Unified Health System), and by 
the Resolution 453 of May 10, 2012, that establishes the guidelines for the institution, reformulation, 
restructuring and functioning of the Health Councils. The public importance of the Health Councils lies 
in the requirement for them to function, so that federal government resources related to health are 
transferred to municipalities and states. However, numerous situations have made this transference 
difficult to the performance of councils and their respective advisers, in view of their functions. It is 
necessary to recognize the heterogeneous nature of Health Councils in Brazil and analyze how 
structural, organizational and functional aspects influence the council's dynamics, as well as the 
potential of its deliberations. Objective: To analyze the organization, functioning and structure of 
municipal health councils in Minas Gerais. Methodology: This is a cross-sectional, descriptive study 
with a quantitative approach. The data collection took place between August and September of 2020. 
The database was collected directly through the Register of Health Councils of the State of Minas 
Gerais available online, in the format of tables that can be viewed by Excel, that were in sequence 
treated and included for analysis in the EPIINFO software, version 7.0. Results: The records come 
from 842 Municipal Health Councils in the State of Minas Gerais. Only 612 had the parity required by 
Law 8142/90. The total number of Councilors in the State are 17.137, with a total of 8,459 
representatives from the users segment, 4.143 representatives from the workers segment, 1.885 
representatives from service providers and 2.598 managers. The Southern Macro Region of the State 
has the largest number of Municipal Councils, with a total of 147. The Minas Triangle region had the 
lowest number of Municipal Councils, that is 26 (North Triangle). It should be noted that the most 
Municipal Health Councils don’t have their own headquarters for their operation, with only 113 
registered having their own headquarters and 724 don’t have their own headquarters. About the 
regarding budget allocation, 592 Councils don’t have their own budget. Also, the Executive Secretariat 
has 766 councils that have registered the presence of a secretary. About the qualification, only 359 
State of Minas Gerais Municipal Councils offer training programs for directors. In addition, the 108 
councils don’t have table Director and 235 doesn’t realize election. Conclusions:  In conclusion, there 
is a significant number of health counselors, but the functional structures are still not sufficient to 
guarantee the autonomy of the health councils and the effective participation of the population in 
decision-making in the management of the SUS. 

 

Keywords: Social Control; Social Participation; Health Council. 
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APRESENTAÇÃO 

 

O pesquisador do projeto da dissertação é Bacharel em Direito pela 

Faculdade Arnaldo e Especialista em Direito Sanitário pela Escola de Saúde Pública 

de Minas Gerais (ESP-MG). Foi Diretor Executivo da Central Única dos 

Trabalhadores de Minas Gerais no período de 2009 a 2019, Conselheiro Municipal 

de Saúde de Belo Horizonte nas gestões de 2010 a 2012 e 2012 a 2014. Foi 

membro da mesa diretora no mandato de 2012 a 2013 no cargo de Secretário Geral, 

e presidente no mandato de 2013 a 2014 do Conselho Municipal de Saúde Belo 

Horizonte (CMSBH), no segmento de usuários, representando a Central Única dos 

Trabalhadores de Minas Gerais (CUT-MG), e Conselheiro Estadual de Saúde de 

Minas Gerais nas gestões 2015 a 2017, 2017 a 2019 e 2019 a 2021, ocupando o 

cargo de presidente em exercício do Conselho Estadual de Saúde (CES-MG), no 

segmento de usuários, representando a Central Única dos Trabalhadores de Minas 

Gerais (CUT-MG). 

Nos últimos anos, a participação da população na política de saúde no Brasil 

passou por diversas mudanças. Transformações resultaram no desenvolvimento de 

um dos mais importantes princípios organizativos do Sistema Único de Saúde 

(SUS), a participação da comunidade. Por meio dos Conselhos de Saúde, de caráter 

deliberativo, independente e representativo, concretiza-se a participação da 

sociedade nas políticas públicas e a formulação de propostas para área da saúde 

quando são organizadas as Conferências de Saúde, que têm objetivo de elaborar o 

Plano Nacional de Saúde, o Plano Estadual de Saúde e o Plano Municipal de 

Saúde, com a participação da população. 

Pela vivência e experiência no controle social, esta temática se impõe como 

fundamental para o avanço das políticas públicas de saúde, uma vez que as ações 

realizadas pelos Conselhos de Saúde reforçam a democracia, equilibram a busca 

pela equidade e marcam posições estruturantes do processo de gerenciar o Sistema 

Único de Saúde.  

Assim, é necessário analisar os Conselhos Municipais de Saúde do ponto de 

vista da sua organização, estrutura e funcionamento, a fim de propor alternativas 

que garantam condições mínimas para o exercício efetivo dos Conselhos de Saúde. 



 

Embora existam portarias do Ministério da Saúde onde a participação do 

Conselho de Saúde se apresente como componente específico, especialmente 

quando em referência aos instrumentos básicos do Sistema de Planejamento do 

SUS, como a Portaria 3.332, de 28/12/06, que “aprova orientações gerais relativas 

aos instrumentos do Sistema de Planejamento do SUS”, e a Portaria 3.176, de 

24/12/06, que “aprova orientações acerca da elaboração, da aplicação e do fluxo do 

Relatório Anual de Gestão e quanto a informações sobre o Plano de Saúde”, o 

caminho para o provimento de meios e aperfeiçoamento contínuo da gestão 

participativa não tem sido fácil.  

Não há dúvidas que há muitos problemas, assim como em qualquer 

organização. Porém, na atualidade, a fragilidade com relação à posse de recursos 

tradicionais dos conselheiros (renda, escolaridade), e ainda dos recursos 

organizacionais (materiais e humanos), colocam os Conselhos de Saúde em 

desvantagem em relação aos demais segmentos que compõem a gestão do SUS, 

especialmente no que tange à “legitimação” e eficácia, com pouca adesão dos 

governantes, e à disseminação ainda capilar desses valores no seio da sociedade. 

Dessa maneira, espera-se que este estudo contribua para reconhecer as 

limitações e as fortalezas dos Conselhos Municipais de Minas Gerais e para oferecer 

ações propositivas para o fortalecimento e propulsão da participação social.
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1 INTRODUÇÃO 

    

 A redemocratização pela qual diversos países passaram em um tempo não tão 

remoto tem apontado para novas formas constitutivas das relações entre o Estado e 

a sociedade. Dito isso, os canais alternativos de participação e os mecanismos de 

organização social têm se mostrado cada vez mais essenciais para fazer ecoar a 

voz da sociedade sobre as estruturas políticas, sociais e econômicas do Estado.  

 A atuação continuada e constante do cidadão na vida política é denominada 

participação social, por meio da qual é possível permitir no Estado a presença 

legítima da sociedade organizada com suas demandas, aproximando a construção e 

execução de políticas públicas às reais necessidades da população. Na mesma 

direção, Bordenave (1994) afirma que a “participação social é o processo mediante o 

qual as diversas camadas sociais têm participação na produção, na gestão e no 

usufruto dos bens de uma sociedade historicamente determinada”.  

A participação social possibilita que as ações políticas ocorram de forma 

coerente à vontade dos cidadãos. A abertura e a presença organizada da sociedade 

civil em diversos segmentos do Estado resultam na criação de instrumentos mais 

transparentes de diálogo, como o crescimento exponencial de ouvidorias, audiências 

públicas e mesas permanentes de negociação (LAMBERTUCI, 2010).   

A participação social pode ser considerada um conjunto de relações culturais, 

sociopolíticas e econômicas em que os sujeitos, individuais ou coletivos, diretamente 

ou por meio de seus representantes, direcionam seus objetivos para o ciclo de 

políticas públicas, procurando participar ativamente da formulação, implementação, 

implantação, execução, avaliação, fiscalização e discussão orçamentária das ações, 

programas e estratégias que regulam a distribuição dos bens públicos e, por isso, 

interferem diretamente nos direitos de cada cidadão (ESCOREL; MOREIRA, 2012). 

Na perspectiva da Saúde, sabe-se que o Movimento da Reforma Sanitária na 

década de 1970, com participação massiva da sociedade, protagonizou a realização 

da 8ª Conferência Nacional de Saúde em 1986, a garantia da população brasileira 

do direito à saúde na Constituição Federal de 1988 e a participação da comunidade, 

além da criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e dos Conselhos de Saúde. 

Por meio desse arcabouço legal, foi definida a participação plena da 

sociedade no planejamento, execução e fiscalização dos programas de saúde por 
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meio de Conselhos colegiados, de caráter permanente e deliberativo, compostos por 

representantes do governo, prestadores de serviços, profissionais de saúde e 

usuários, de maneira a atuar na formulação de estratégias e no controle da 

execução da política de saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos 

econômicos e financeiros, cujas decisões devem ser homologadas pelo chefe do 

poder legalmente constituído em cada esfera (municipal, estadual e nacional) de 

governo (BRASIL, 1990).                      

Desde então, os Conselhos de Saúde têm assumido responsabilidade perene 

na gestão pública das políticas de saúde, fiscalizando a aplicação dos recursos de 

saúde, controlando a execução de programas de saúde, monitorando aspectos 

econômicos e financeiros, analisando o plano de saúde e acompanhando a 

implementação das diretrizes das Conferências de Saúde em cada esfera de 

governo. 

   A relevância pública dos Conselhos de Saúde está na exigência do seu 

funcionamento, para que os recursos do governo federal, que dizem respeito à 

saúde, sejam transferidos aos municípios e estados.  

Segundo Carvalho (2014), o Brasil apresenta cerca de 5.600 Conselhos de 

Saúde, com aproximadamente 100 a 150 mil pessoas envolvidas. De acordo com os 

dados inseridos no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saúde do 

Conselho Nacional de Saúde, rede com informações de 5.570 conselhos municipais, 

26 conselhos estaduais, 36 conselhos distritais de saúde indígena e do conselho do 

Distrito Federal, é possível identificar um retrato detalhado dos conselhos existentes 

em todo o país, demonstrando a composição dos colegiados e o cumprimento de 

normas legais relacionadas ao Sistema Único de Saúde-SUS (CNS, 2020). 

A quantidade de Conselhos de Saúde no Brasil aponta que a simples 

existência dessas instituições permitiu a incorporação de determinados atores 

políticos no processo de tomada de decisão pública, antes monopolizado pela 

burocracia estatal. Além disso, apresenta-se a possibilidade de ampliação da 

participação de certos grupos populacionais com vistas à promoção da equidade e 

diminuição de vulnerabilidades. 

 Porém, inúmeras situações têm dificultado a atuação dos conselhos e de 

seus respectivos conselheiros, frente a suas funções. Diversos autores apontam 

para a heterogeneidade existente no país e para os limites de suas atuações 

tangenciadas pela influência política, na qual a influência de cada ator, entendida 
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como eficácia da ação em termos da consecução de seus objetivos políticos, está, 

em alguma medida, associada aos recursos de que ele dispõe (FUKS; 

PERISSINOTTO, 2006; FUKS; PERISSINOTTO; RIBEIRO, 2003; WENDHAUSEN, 

BARBOSA; BORBA, 2006). Outros autores apontam como inadequado ao 

funcionamento dos conselhos o desequilíbrio entre estrutura e mobilização, 

elitização da representação, representatividade desarticulada da base, pouca 

resolutividade no encaminhamento das deliberações, ingerência da gestão sobre a 

pauta, burocratização, rompimento da autonomia e defesa de interesses particulares 

em contraposição à conformação de um projeto coletivo, que são alguns exemplos 

dos problemas relacionados ao seu funcionamento (SHIMIZU; MOURA, 2015; 

PAIVA, 2014; VIEIRA, 2010). 

Compreendendo que os conselhos de saúde se constituem em importantes 

mecanismos de inovação democrática, de fomento à participação e de inserção de 

segmentos sociais na arena deliberativa em saúde, salienta-se a necessidade de 

fortalecer suas estruturas e organização para que possam amparar os conselheiros 

a seguirem coerentes com suas funções públicas.  

No entanto, é preciso reconhecer o caráter heterogêneo dos Conselhos de 

Saúde no Brasil e analisar como os aspectos estruturais, organizativos e funcionais 

influenciam na dinâmica do conselho, bem como no potencial de suas deliberações.  

Neste sentido, questionamos: em que condições se encontram os Conselho 

municipais de Saúde do Estado de Minas Gerais na perspectiva da sua organização, 

estrutura e funcionamento? 

A partir deste questionamento, conduzimos a pesquisa com vistas a analisar a 

organização, funcionamento e estrutura dos conselhos municipais de saúde de 

Minas Gerais, pois se entende que, para garantir um controle social efetivo por meio 

da sociedade organizada nos conselhos de saúde, é necessário que eles estejam 

adequados às normas e leis vigentes, para que possam atuar na formulação de 

estratégias, no controle da execução da política de saúde, nos aspectos econômicos 

e financeiros. Além disso, consideramos que os conselhos de saúde são o mais alto 

grau de inovação política institucional e cultural para o avanço da democracia e do 

Sistema Único de Saúde. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Analisar a organização, funcionamento e estrutura dos conselhos municipais de 

saúde de Minas Gerais. 

2.2 Objetivos específicos  

-  Verificar o número de Conselhos Municipais por macrorregiões;  

- Identificar a origem de constituição dos conselhos de Saúde Municipais de Minas 

Gerais; 

- Avaliar o funcionamento dos Conselhos Municipais de Saúde de Minas Gerais; 

- Identificar o número de conselheiros estratificado por segmento no Estado de 

Minas Gerais;  

- Avaliar as estruturas físicas dos Conselhos Municipais de Saúde de Minas Gerais. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO        

 

3.1 O Sistema Único de Saúde e o princípio organizativo de participação da 

comunidade 

 

A participação social no Brasil na área da saúde foi defendida pelo 

Movimento da Reforma Sanitária e pelo Sistema Único de Saúde (SUS). O 

Controle Social na Saúde foi resultado do movimento que tinha a participação de 

movimentos sociais, sindicais, com a participação de trabalhadores da área da 

saúde e estudantes, que surgiu na década de 70.  

         Nesse sentido, Escorel e Moreira (2012) afirmam que o movimento sanitário 

desenvolveu um processo de intensa articulação social, política e partidária, 

conseguindo que a Constituição Federal de 1988 estabelecesse a saúde como 

direito do cidadão e dever do Estado, além de formalizar legalmente a organização 

das ações e serviços de saúde em um Sistema Único de Saúde, regido pelas 

diretrizes da descentralização, da integralidade e da participação da comunidade. 

Até meados de 1988, a população brasileira não tinha acesso aos serviços 

de saúde pública. O acesso à saúde era somente àqueles com vínculo 

empregatício, de trabalho formal (LACORTE, 2017). Portanto, um dos objetivos do 

movimento era que o Estado garantisse proteção à saúde digna e de qualidade à 

população brasileira.  

Os ideiais do movimento da Reforma Sanitária envolviam a saúde para 

todos de forma igualitária. Esses ideais estavam sendo discutidos em todo mundo 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Desde a Conferência Internacional de 

Alma Ata, realizada na República do Cazaquistão em 1978, o plano era alcançar 

saúde para todos até o ano 2000, uma lógica prospectiva de ampliação do acesso 

à saúde (LACORTE, 2017). 

        No Brasil, inspirados pelo ideário internacional de acesso a saúde, o 

movimento da Reforma Sanitária ganha forças em um contexto político de 

redemocratização do país, e em março de 1986 foi realizada a 8ª Conferência 

Nacional de Saúde, com um amplo  processo  de  mobilização  social,  que  

articulou a representação  de  diferentes  segmentos  e  estimulou  a  realização  de  

pré-conferências  nos  estados, contando com a reunião  de  cerca  de  quatro  mil  

pessoas  em  Brasília,  dos  quais  mil  eram  delegados  com direito  a voz  e  voto,  
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para  discutir  os  rumos  do  sistema  de  saúde (Brasil, 2009). Segundo Escorel e 

Moreira (2012), a 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, foi o momento de 

inflexão dessa instância participativa que passou a contar com representantes dos 

movimentos sociais e da sociedade civil, além de técnicos, governantes e 

profissionais de saúde, já que nas conferências anteriores a participação se dava 

de maneira técnica-administrativa. 

A participação social se consolida no âmbito da saúde por meio do relatório 

final da 8ª Conferência, no qual consta a proposta de garantir a participação da 

sociedade na formulação da política e no planejamento, gestão, execução e 

avaliação das ações de saúde. Nesse sentido, os conselhos municipais despontam 

como órgãos ou “instâncias participativas” externas ao poder público, possibilitando 

controle, a seus usuários, do sistema de saúde e de todas as etapas de seu ciclo 

de políticas (ESCOREL; MOREIRA, 2012). 

 Assim, a 8 ª Conferência serviu como base para elaboração do Capítulo da 

Saúde na Constituição Federal de 1988, garantindo em seu artigo 196 que: 

 
A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de 
doenças e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 
(BRASIL, 1988, art.196). 

 

A adoção do modelo de saúde previsto na Constituição Federal de 1988, 

centrado no Direito Universal à saúde, na organização de uma rede de serviços 

com um sistema de atenção integral à saúde, com hierarquização e regionalização 

do atendimento, foi resultante de um intenso movimento político-governamental 

brasileiro que sintonizou com o ideário dos Sistemas Públicos de Saúde nos 

projetos existentes em outros países (VIEIRA, 2010). 

Nesse contexto, o Brasil adotou um sistema de saúde público para sua 

população, com a aprovação da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que 

regulamenta o Sistema Único de Saúde (SUS), como prevê o seu artigo 2º: “A 

saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as 

condições indispensáveis ao seu pleno exercício.”  

         O Sistema Único de Saúde (SUS) conforma o modelo público de ações e 

serviços de saúde no Brasil, orientado por um conjunto de princípios e diretrizes 

válidos para todo o território nacional. O modelo parte de uma concepção ampla do 
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direito à saúde e do papel do Estado na garantia desse direito, incorporando, em 

sua estrutura político-institucional, espaços e instrumentos para democratização e 

compartilhamento do processo decisório e da gestão do sistema de saúde 

(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012). 

         O SUS, portanto, constitui como um de seus princípios organizativos a 

participação da comunidade na gestão do Sistema. A participação da comunidade 

tem previsão legal no artigo 198, inciso III, da Constituição Federal de 1988, e na 

Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, em seu artigo 7º, inciso VIII. 

      A participação da comunidade é a garantia de que a população, por intermédio 

de suas entidades representativas, possa participar do processo de formulação de 

diretrizes e prioridades para a política de saúde, da fiscalização do cumprimento 

dos dispositivos legais e normativos do SUS e do Controle e avaliação de ações e 

serviços de saúde executados nas diferentes esferas de governo. A materialização 

desse princípio se expressa no âmbito do SUS pela constituição dos conselhos de 

saúde e pela realização das conferências de saúde que representam um canal 

permanente de diálogo e interação entre os gestores, os profissionais de saúde e a 

população (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012). 

      Embora a regulamentação do SUS ficou a cargo de uma lei ordinária, de 

número 8.080, promulgada em setembro de 1990, os artigos que tratavam da 

participação da comunidade e do financiamento foram vetados pelo presidente em 

exercício a época, exigindo um novo processo de mobilização e articulação, que 

redundou na instituição da Lei n° 8.142, de dezembro 1990 (ESCOREL; MOREIRA, 

2012). 

       A Lei n° 8.142 de dezembro de 1990, além de praticamente reeditar o artigo 

sobre a participação da comunidade vetado na Lei n° 8.080, relativo à 

obrigatoriedade da existência de conselhos municipais, estaduais e federal, 

ampliou a autonomia desses conselhos ao definir que suas normas de organização 

e funcionamento deveriam ser oficializadas por meio de regimentos internos 

específicos, cuja elaboração é atribuição dos próprios conselhos (CARVALHO, 

1997). 

      Desde então, a inclusão da participação da sociedade na gestão do SUS foi 

afirmada e implementada a partir da Lei n° 8142/1990, com a criação de conselhos 

de saúde e conferências de saúde, permitindo a integração entre a sociedade e a 

administração pública, o que denominamos de controle social (BRASIL,1990).  
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3.2 O Controle social como lócus institucionalizado de participação.  

       A sociedade moderna, com a globalização econômica e social atrelada aos 

processos de redemocratização pelos quais diversos países passaram em um 

tempo não tão remoto, tem apontado para novas maneiras constitutivas das 

relações entre o Estado e a sociedade. Na atualidade, uma série de canais 

alternativos de participação e mecanismos de organização social tem sido 

fundamental para fazer ecoar a voz da sociedade sobre as estruturas políticas, 

sociais e econômicas do Estado. A popularidade das redes sociais, com a 

expansão da Internet, abriu espaço para um sistema democrático mais participativo 

e inclusivo e trouxe um novo cenário que potencializou a participação da sociedade 

nas questões públicas por meio de portais online e aplicativos (RIBEIRO; 

BARBOSA, 2016).  

     Os governos de diversos países do mundo, inclusive o brasileiro, já adotaram 

as redes sociais para se relacionar com a população e promover a democracia 

digital (SÁ, 2019). A possibilidade dessas pessoas participarem dos processos de 

organização das estruturas sociais ultrapassou os limites institucionais e permitiu a 

proliferação de grupos com graus de autonomia elevados e que levam as pessoas 

a se organizarem por meio de um conjunto de práticas essenciais para garantir 

seus direitos em diversos segmentos. Esses grupos fortalecidos abrem espaços, 

possibilitando o compartilhamento de decisões e poderes às políticas públicas, 

diferentemente daquela lógica que tradicionalmente restringia o poder de tomada 

de decisão apenas aos agentes estatais. O ambiente online tornou-se um espaço 

aberto e estimulante para diferentes formas de contribuição política e de diálogo, 

ampliando a participação de cidadãos na vida política.  

 Segundo Avritzer (2007), os indivíduos têm diferentes intensidades em 

participar, de acordo com seus interesses e seus conhecimentos. Ressalta-se que 

o exercício da cidadania por meio da participação só é possível quando há a 

progressão dos modelos de políticas de Estado, que passam por reformas, 

mutações administrativas e, com a evolução da concepção de cidadania, permitem 

a ampliação da atuação popular na administração pública.  

O modelo de Estado adotado no Brasil tem nuances de uma democracia 

representativa e participativa, sendo consolidado por inúmeras leis responsáveis 

pela sistematização da participação nas políticas públicas. Esse modelo impulsiona 
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a participação social como um conceito central na discussão sobre democracia e 

pode ser percebido a partir de diferentes abordagens. Para Souza (2004), a 

participação possibilita superar a resignação e o medo, gerando condições para o 

exercício pleno da liberdade e da cidadania. No mesmo sentido (BRASIL, 2013), a 

participação transforma a realidade e possibilita construir os caminhos percorridos 

pela humanidade e dar sentido aos outros princípios: igualdade, liberdade, 

diversidade e solidariedade.  

A participação social, portanto, é um importante mecanismo de 

aperfeiçoamento da democracia, permitindo ações políticas que tenham maior 

consonância com a vontade dos cidadãos. O empoderamento e a pressão social 

também são elementos relevantes para potencializar a participação e gestão 

compartilhada de políticas públicas entre Estado e sociedade (VENTURA, 2016).   

São muitas as maneiras de participar ativamente das questões relacionadas 

às políticas públicas do estado; porém, instituídas e garantidas por lei, há apenas 

duas na área da saúde. De acordo com a Lei 8142 de dezembro de 1990, são 

instâncias colegiadas e legítimas de participação social as conferências de saúde e 

os conselhos de saúde (BRASIL, 1990). Ambas são obrigatórias em todo país, 

instituindo um sistema de controle social.  

Segundo Carvalho (2008), o controle social pressupõe o avanço da sociedade 

civil na busca da construção de uma sociedade democrática, que tem como 

determinante as profundas modificações na relação Estado/cidadão. Nesse sentido 

o Controle Social nos permite compreender o espaço de mediação entre o Estado 

e as classes sociais, onde cabe estabelecer práticas de vigilância sobre os 

direcionamentos do Estado.  

O controle social pode ser considerado uma estratégia institucional que tem 

por finalidade não só abrir as portas do setor saúde à participação da sociedade 

civil organizada, mas também reforçar a dinâmica social no sentido de sua 

organização em associações de interesse, para facilitar a disseminação da cultura 

participativa própria de uma comunidade cívica, que encontra na igualdade, 

solidariedade, confiança e tolerância seus princípios fundamentais (LABRA, 2005).  

A institucionalização da participação social, que se materializa em 

Conselhos e Conferências de Saúde, tem como intenção introduzir no interior do 

Estado uma nova dinâmica de democratização da esfera pública, tornando-a mais 

permeável à presença e ação da sociedade. Ao influir nas políticas e nas decisões 
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de gestão, a sociedade e o Estado passam a estabelecer uma corresponsabilidade 

para que, em tese, prevaleça o interesse público (NORANHA; LIMA; MACHADO, 

2012, COSTA; VIEIRA, 2013). Para conferir sentido à esfera coletiva de decisão, é 

necessário que seja preservada a condição de igualdade e liberdade de opinião 

entre os atores e que ela seja baseada na construção de consensos que visam o 

melhor para a coletividade.  

Dessa maneira, a existência das conferências e conselhos é coerente com 

pelo menos três ideias principais: 1) a necessidade de concretização do controle 

social, que expressa o objetivo de controle da sociedade sobre o poder público e as 

políticas de saúde (o ideal da democracia participativa); 2) o esforço de construção 

de uma gestão participativa, que pressupõe que o processo de formulação e 

implementação da política de saúde pelos gestores deva ser compartilhado com a 

sociedade; 3) a necessidade de propiciar um círculo virtuoso entre a sociedade 

organizada e as instituições públicas na saúde, que rompa com os padrões 

tradicionais de comportamento político de nossa sociedade (clientelismo, 

patrimonialismo, personalismo) (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012). 

O panorama atual em torno do potencial das instâncias legítimas de 

participação social, como os Conselhos de Saúde, segundo o Tribunal de Contas 

da União (BRASIL, 2015), é que O controle social é um dos fundamentos do SUS, 

estabelecido na Constituição de 1988. É uma forma de aumentar a participação 

popular no gerenciamento da saúde no país. Embora não seja a única forma de 

garantir a participação da comunidade na saúde, o conselho de saúde 

desempenha um papel importantíssimo no controle social nessa área (SILVA, 

2019). 

Assim, podemos concluir que o controle social por meio da participação 

social garante a fiscalização das ações de serviços de saúde e busca melhorias 

para qualidade do SUS, com a efetiva participação da sociedade nos conselhos de 

saúde. 
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3.3 Os Conselhos de Saúde como espaço descentralizado de participação 

social.  

Os Conselhos de Saúde são garantidos no âmbito municipal, estadual e 

federal pela lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispõe sobre a participação 

da comunidade no Sistema Único de Saúde, com a seguinte definição:  

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 (BRASIL, 1990). 

 

        De acordo com a Resolução 453 de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, 

que aprova as diretrizes para criação, reformulação, estruturação e funcionamento 

dos conselhos de saúde traz a seguinte definição: 

 

O Conselho de Saúde é uma instância colegiada, deliberativa e 
permanente do Sistema Único de Saúde (SUS) em cada esfera de 
Governo, integrante da estrutura organizacional do Ministério da 
Saúde, da Secretaria de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios, com composição, organização e competência 
fixadas na Lei no 8.142/90. O processo bem-sucedido de 
descentralização da saúde promoveu o surgimento de Conselhos 
Regionais, Conselhos Locais, Conselhos Distritais de Saúde, 
incluindo os Conselhos dos Distritos Sanitários Especiais 
Indígenas, sob a coordenação dos Conselhos de Saúde da esfera 
correspondente. Assim, os Conselhos de Saúde são espaços 
instituídos de participação da comunidade nas políticas públicas e 
na administração da saúde (BRASIL, 2012). 

      

Os Conselhos de Saúde são colegiados de caráter permanente e deliberativo, 

formados em cada esfera por representantes do governo, profissionais de saúde, 

prestadores de serviços e usuários, sendo que este último grupo deve constituir no 

mínimo metade dos conselheiros (BRASIL, 2012). Vale destacar que a principal 

atribuição dos conselhos de saúde é a de atuar na formulação de estratégias e no 

controle da execução das políticas públicas, inclusive nos aspectos econômicos e 

financeiros (BRASIL, 2013, NORANHA; LIMA; MACHADO, 2012). Por meio dos 

Conselhos de Saúde, a comunidade participa da gestão pública nas políticas de 
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saúde, fiscaliza a aplicação dos recursos de saúde, controla a execução das 

políticas de saúde nos aspectos econômicos e financeiros, e analisa o plano de 

saúde e o relatório de gestão (BRASIL, 2013). 

         Os Conselhos de Saúde têm como missão a deliberação, fiscalização, 

acompanhamento e monitoramento das políticas públicas de saúde. Formados por 

entidades e movimentos sociais de usuários, prestadores de serviços, gestores e 

profissionais de saúde, os Conselhos são organizados em municipais, estaduais e 

nacionais. Por meio dos conselhos de saúde, a comunidade ali representada: a) 

fiscaliza a aplicação do dinheiro público na saúde; b) verifica se a assistência à 

saúde prestada no estado ou no município está atendendo às necessidades da 

população; e c) verifica se as políticas de saúde orientam o governo a agir de 

acordo com o que a população precisa. Por meio dos conselhos de saúde, os 

cidadãos podem influenciar as decisões do governo relacionadas à saúde e, 

também, o planejamento e a execução de políticas de saúde (BRASIL, 2015). 

Podemos afirmar que o Conselho de Saúde é um mecanismo de controle 

social que integra a estrutura básica da Secretaria Municipal de Saúde (no caso do 

Conselho Municipal de Saúde) ou da Secretaria Estadual de Saúde (no caso do 

Conselho Estadual de Saúde), ou da União (no caso do Conselho Nacional de 

Saúde) com composição, organização e competência fixadas em lei (DINZ, 2017). 

No mesmo sentido, Noronha, Lima e Machado (2012), quanto à composição e 

formação dos conselhos municipais e estaduais, a lei ou o decreto de sua criação 

devem respeitar a proporcionalidade de cada segmento, definindo a duração dos 

mandatos e as estratégias do processo de representação. Ainda que a composição 

dos conselhos deva ser a mais plural possível, é importante que os conselheiros 

trabalhem para construir consenso efetivamente voltado para a consolidação dos 

princípios do SUS, evitando que prevaleçam interesses de segmentos específicos, 

ou que ocorram polarizações e confrontos político-partidários, corporativos e 

particulares. 

      Vale chamar atenção que, nos conselhos de Saúde, a paridade das suas 

representações deve ser garantida no âmbito Municipal, Estadual e Nacional, para 

que os Conselhos de Saúde estejam em conformidade com a lei e as resoluções 

do controle social, para seu pleno funcionamento. Conforme os autores Escorel, 

Moreira (2012), Brasil (2012) e Brasil (1990), o número de conselheiros é definido 

pelos Conselhos de Saúde, observando a paridade de seguimentos que terá sua 
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composição, da seguinte forma: 50% de usuários, 25% de entidades 

representativas dos trabalhadores da área de saúde, e os demais 25% de 

representação de governo e prestadores de serviços privados conveniados ou sem 

fins lucrativos.  

     No que tange as representações a Resolução CNS 453, de maio de 2012, 

Terceira Diretriz, VI, VII e VII traz:  

 

A representação nos segmentos deve ser distinta e autônoma em relação 
aos demais segmentos que compõem o Conselho, por isso, um 
profissional com cargo de direção ou de confiança na gestão do SUS, ou 
como prestador de serviços de saúde não pode ser representante dos(as) 
Usuários(as) ou de Trabalhadores(as); a ocupação de funções na área da 
saúde que interfiram na autonomia representativa do Conselheiro(a) deve 
ser avaliada como possível impedimento da representação de Usuário(a) e 
Trabalhador(a), e, a juízo da entidade, indicativo de substituição do 
Conselheiro(a); a participação dos membros eleitos do Poder Legislativo, 
representação do Poder Judiciário e do Ministério Público, como 
conselheiros, não é permitida nos Conselhos de Saúde (BRASIL, 2012). 

 

          A paridade entre os seus membros é colocada como essência. Portanto, 

julga-se ilegal e imoral que prefeitos, vereadores, gestores de hospitais (público e 

privados), servidores públicos e trabalhadores de saúde (públicos e privados) 

ocupem assento no Conselho como usuários de serviços de saúde. Considera-se a 

necessidade de garantia de independência entre poderes e a paridade é colocada 

como condição essencial na Lei 8.142/90 (CARVALHO, 2014). 

     Contudo, temos conselhos de saúde sem a devida paridade na sua composição, 

prejudicando a autonomia dos segmentos e interferindo no processo de votação 

nas decisões do conselho. Carvalho (2014) ressalta que é importante estar atento 

para que não tenhamos a ilusão de que todos os conselhos funcionem bem e que 

sejam compostos, democraticamente, com a paridade devida. 

             Chama-se atenção para a importância dos representantes de usuários, 

uma vez que são representantes de entidades e movimentos sociais de usuários 

do SUS e do Sistema Único de Saúde que não trabalham no SUS. Usuários são 

aqueles não comprometidos de forma direta ou indireta com os demais grupos 

(gestores, prestadores de serviços e profissionais de saúde), não possuindo 

qualquer vínculo empregatício na área de saúde (DINIZ, 2017). 

Com relação aos representantes de profissionais de Saúde, são aqueles de 

entidades de profissionais de saúde, incluindo a comunidade científica e 



27 
 

trabalhadores da área da saúde no SUS, dos sindicatos e dos Conselhos 

profissionais de Saúde (DINIZ, 2017).  

No que diz respeito aos representantes do governo, caracterizam-se como 

tais os profissionais indicados pelo gestor, Ministério da Saúde, da Secretária de 

Saúde Estadual e da Secretaria Municipal de Saúde. Prestadores de serviço são 

representantes de entidades de prestadores de serviços para o SUS, instituições 

conveniadas ao SUS ou filantrópicas.  (DINIZ, 2017). 

Além das características referentes à composição dos conselhos de saúde, é 

importante revelar que o governo das três esferas deve garantir a autonomia 

administrativa para o pleno funcionamento dos Conselhos de Saúde, dotação 

orçamentária, autonomia financeira e organização da secretaria-executiva com a 

necessária infraestrutura e apoio técnico. Segundo Brasil (2015), o dinheiro para 

cobrir os custos para o funcionamento do conselho vem do orçamento do Poder 

Executivo, ou seja, da prefeitura, do governo estadual ou federal, por meio das 

respectivas secretarias de saúde. De qualquer forma, é preciso lembrar que o 

dinheiro destinado ao conselho de saúde deve ser gerenciado pelo próprio 

conselho. Esta é uma questão muito importante para a independência dos 

conselhos. Assim, eles têm direito de cobrar da administração municipal a 

disponibilidade de recursos no orçamento para funcionarem. Há o direito de 

dinheiro próprio para custear despesas de funcionamento. Além disso, as decisões 

sobre o uso do ser orçamento são de autonomia do próprio conselho de saúde 

(BRASIL, 2012).   

Do ponto de vista da legitimidade dos conselhos de saúde, destaca-se que a 

criação deles deve ser estabelecida por lei municipal, no caso dos Conselhos 

Municipais de Saúde (CMS), ou estadual, no caso dos Conselhos Estaduais de 

Saúde e federal, no caso do Conselho Nacional de Saúde, obedecendo a Lei 

8.142/90 (BRASIL, 2015; BRASIL, 2012).  

A partir da sua criação, afirma-se que todo conselho de Saúde deve ter 

regimento interno, que definirá como será o mandato dos conselheiros e 

estabelecerá regras de funcionamento (BRASIL, 2015; DINIZ, 2017). Ainda, os 

conselhos de saúde podem criar Comissões ou Câmaras Técnicas de acordo com 

a necessidade local. Essas comissões têm a função de avaliar documentos, 

debater o tema e emitir pareceres para o plenário do Conselho, dentre outras 

atividades definidas no regimento (DINIZ, 2017). No mesmo sentido, ressalta-se 



28 
 

que o conselho de saúde exerce suas atribuições através de seu plenário (BRASIL, 

2015). Para facilitar o trabalho, os conselheiros podem ser divididos em grupos, 

para trabalharem em comissões, como, por exemplo: comissão de 

acompanhamento e fiscalização, comissão de saúde, comissão de comunicação e 

educação da sociedade e comissão de orçamento e financiamento do SUS.  

No que diz respeito ao funcionamento dos Conselhos de Saúde, o plenário do 

conselho tem que tornar públicas suas decisões por meio de documentos, como 

resoluções, recomendações e propostas. As resoluções serão homologadas pelo 

prefeito ou governador em 30 (trinta) dias e devem ser divulgadas oficialmente. 

Caso os 30 dias passarem e as resoluções não forem homologadas, ou se o gestor 

não enviar ao conselho uma justificativa com proposta de mudança ou rejeição a 

ser apreciada na próxima reunião, o conselho de saúde pode buscar sua validação 

recorrendo, se necessário, ao Poder Judiciário ou ao Ministério Público (BRASIL, 

2015; DINIZ, 2017).  

Por fim, os temas e a forma de deliberação utilizado nos conselhos devem 

seguir uma agenda de temas prioritários para a implementação do SUS, de forma a 

acompanhar ou até antecipar a agenda do gestor correspondente. As deliberações 

devem ser homologadas, ou seja, transformadas em ato oficial do gestor do SUS 

(NORANHA; LIMA; MACHADO, 2012). 
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA 

 

4.1 Tipo e desenho do estudo 

Trata-se de uma pesquisa transversal, descritiva, de abordagem quantitativa. 

Os Estudos descritivos são fundamentais quando se trata de temas pouco 

explorados. Os estudos descritivos são considerados uma ferramenta de gestão 

muito importante em sistemas de saúde (Aragão, 2011). Os dados quantitativos 

deste estudo são de base secundária, coletados por meio do Sistema Online do 

Cadastro dos Conselhos de Saúde do Estado de Minas Gerais (CADCESMG).  

 

4.2 O Banco de dados CADCESMG 

 

O CADCESMG foi desenvolvido pela Assessoria de Gestão em Tecnologia da 

Informação, numa parceria entre o Conselho Estadual de Saúde e a Secretaria de 

Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG), em 2013. É um cadastro on-line, 

único, que deve ser preenchido por todos os conselhos municipais de Saúde do 

estado na tentativa de não somente traçar um diagnóstico completo do controle 

social em Minas Gerais, mas também de contribuir para que os municípios tenham 

conselhos transparentes, atuantes e participativos.  

O CADCESMG é gerenciado pelo Conselho Estadual de Saúde, que 

atualmente se situa no Edifício Lutétia, Av. Amazonas, nº 558, 5º andar, Bairro: 

Centro, Belo Horizonte, Minas Gerais, CEP.  30170-130. 

 

4.3 O Conselho Estadual de Saúde de Minas Gerais 

 

O Conselho Estadual de Saúde de Minas Gerais (CESMG) foi criado pelo 

Decreto nº 32.568, de 05/03/1991, e revogado pelo art. 13 do Decreto nº 45.559, de 

3/3/2011 e do Decreto 46.934 de 20/01/2016. Sua organização e atribuições estão 

descritas na Resolução CESMG nº 05 de 09/05/2016. 

O CESMG integra a área de competência da Secretaria de Estado de Saúde 

de Minas Gerais e está há mais de 30 anos atuando em defesa do Sistema Único 

de Saúde (SUS) de Minas Gerais. 
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O CESMG é composto por 52 membros titulares e 52 membros suplentes, 

obedecendo a paridade conforme determina a lei 8.142/1990. É constituído por 

Plenário, Mesa Diretora, Câmaras Técnicas e Comissões. 

Compete ao CESMG atuar na formulação da estratégia e no controle da 

execução da Política Estadual de Saúde, inclusive nos aspectos econômicos e 

financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo Gestor do Sistema Único de 

Saúde – SUS, no Estado, conforme 1º, § da Lei Federal 8.142/1990 (Minas Gerais, 

2016) 

 

4.4 Coleta de dados e Análise de dados 

 

O CADCES apresenta dados referentes à composição dos conselhos, à 

infraestrutura, às Reuniões, à Secretaria Executiva, aos Conselheiros e à Mesa 

diretora. De acordo com alguns autores, há dimensões especializadas que auxiliam 

na análise das características e no funcionamento dos Conselhos de Saúde 

(VIEIRA, 2010; BISPO JUNIOR et al., 2020). De acordo com esses autores, foi 

possível analisar, por meio do CADCES, as seguintes variáveis: 

 

-Dimensão de autonomia: avaliou o nível de independência do conselho em 

relação à gestão da saúde. Relaciona-se também às condições de funcionamento 

do Conselho de Saúde. Essa dimensão utilizou os indicadores: estrutura física 

(sede própria); secretaria executiva ou equivalente; dotação orçamentária. 

 

-Dimensão de organização: enfoca a dinâmica cotidiana do conselho. Relaciona-

se à periodicidade e organização do plenário, assim como à existência e 

funcionamento de comissões temáticas. Levaram em consideração dois 

indicadores: organização do plenário e organização das comissões. Considerando 

que o CADCES não apresenta dados relacionados à organização do plenário e que 

se tornou impossível a descrição das comissões temáticas devido à ausência de 

informações, será a variável desta dimensão a formação/capacitação de 

conselheiros. 
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-Dimensão de representatividade: tem por interesse a relação estabelecida entre 

os representantes e os representados, com destaque para a interação e 

acompanhamento dos representantes por parte dos representados e os tipos de 

interesses dos conselheiros. Essa dimensão considerou como indicadores: 

composição do plenário; relação regular entre representante e 

entidade/representados, e modo de instituição do conselho. 

A coleta de dados ocorreu entre os meses de agosto e setembro de 2020. O 

Banco de dados foi coletado diretamente por meio do CADCESMG, em formato de 

tabelas possíveis de visualização pelo Excel e em sequência tratado e incluído 

para análise no Software EPIINFO versão 7.0. 

A análise incluiu técnicas univariadas e bivariadas e os resultados foram 

apresentados por meio de tabelas. 

 

Figura 1 – Variáveis avaliadas nos Conselhos de saúde de Minas Gerais, Belo Horizonte, 

2021. 

Dimensão Função avaliada 

Autonomia  Estrutura Física (sede própria) 

 Secretaria Executiva 

 Dotação Orçamentária 

Organização  Formação de Conselheiros 

Representatividade  Composição do plenário 

 Relação regular entre representantes 

 Modo de instituição (Lei, Decreto e Portaria) do conselho 

Fonte: Para fins deste estudo 

 

4.5 Aspectos éticos da pesquisa 

 

   A pesquisa não envolveu seres humanos, o que se justifica pelo Conselho 

Nacional de Ética em Pesquisas com seres humanos (CONEP), conforme a 

Resolução 466/2012. A pesquisa envolveu dados de domínio público e de acesso 

irrestrito, disponíveis em uma plataforma online. O acesso aos dados teve como 

finalidade específica promover melhorias de informações sobre os conselhos de 

saúde de Minas Gerais. As identidades dos Conselhos de Saúde foram 

resguardadas.  
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O projeto está de acordo com a Lei 12.527 de 18 de novembro de 2011, que 

regula o acesso à informação, assegurando os princípios básicos da administração 

pública com relação ao acesso à informação. 

O projeto foi aprovado na Câmara Departamental do Departamento de 

Enfermagem Materno Infantil e Saúde Pública da Escola de Enfermagem da 

UFMG. 
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5 RESULTADOS 

 

De acordo com o Cadastro dos Conselhos de Saúde do Estado de 

Minas Gerais, os Conselhos Municipais de Saúde cadastrados somam um total 

de 842. A Macrorregião Sul do Estado é a que apresenta o maior número de 

Conselhos Municipais, com um total de 147, seguido da Macrorregião Centro 

(103) e, posteriormente, da Macrorregião Sudeste (94). A região do Triângulo 

Mineiro apresenta o menor número de Conselhos Municipais, sendo 

respectivamente 27 (Triângulo do Sul) e 26 (Triângulo do Norte). Nota-se que a 

região Centro e a Região Oeste possuem número de conselhos cadastrados 

superior ao número de munícipios (Tab.1).  

Tabela.1 – Relação do número de Conselho Municipais de Saúde por macrorregião do Estado 

de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2021. 

MACRORREGIÃO 
N. DE MUNICÍPIOS N. CONSELHOS 

MUNICIPAIS DE SAÚDE 

Centro 101 103 

Centro-Sul 51 48 

Jequitinhonha 31 29 

Leste 86 86 

Leste do Sul 53 52 

Nordeste 57 57 

Noroeste 33 33 

Norte 86 85 

Oeste 53 55 

Sudeste 94 94 

Sul 154 147 

Triangulo do Norte 27 26 

Triangulo do Sul 27 27 

Total 853 842 

Fonte: CADCES, 2020 e PDR MG 2020. 

 

 



34 
 

Do ponto de vista da dimensão representativa, o número de Conselheiros 

de Saúde em todo o Estado é de 17.137, sendo um total de 8.459 

representantes do segmento dos usuários, 4.143 representantes do segmento 

dos trabalhadores, 1.885 representantes dos Prestadores de serviços e 2.598 

gestores. Ressalta-se, ainda, que dos 842 Conselhos Municipais de Saúde 

cadastrados, apenas 612 apresentam a paridade exigida pela Lei 8142/90 

(Tab.2).  

Tabela.2 – Relação de paridade nos Conselhos Municipais de Saúde por macrorregião do 

Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2021. 

Fonte: para fins deste estudo. 

No que tange à constituição dos conselhos Municipais de Saúde de Minas 

Gerais, a maior parte foi constituída por meio de Lei Municipal (808), 23 foram 

constituídos por meio de decreto e 11 foram constituídos por meio de Portaria, sendo 

estes os municípios de Casa Grande, Região Centro Sul; Dom Joaquim, Região 

Centro; Fama, Região Sul; Faria Lemos, Região Sudeste; Goiana, Região Sudeste; 

Macrorregião Nº de 

Conselheiros 

Conselheiros 

Usuários 

Conselheiros 

Trabalhadores 

Conselheiros 

Prestadores 

de Serviço 

Conselheiro 

Gestor 

Paritário Não 

paritário 

Centro  2446 1223 618 196 432 87 16 

Centro-Sul  920 459 211 114 131 35 13 

Jequitinhonha 552 268 137 50 91 24 5 

Leste  1647 820 404 163 266 67 19 

Leste do Sul 977 481 238 133 145 29 22 

Nordeste 1225 618 291 132 183 39 18 

Noroeste  634 310 158 69 97 24 9 

Norte 1792 892 419 202 272 58 27 

Oeste 1192 577 289 141 182 40 15 

Sudeste 2037 957 472 238 303 63 31 

Sul 2643 1314 653 319 343 105 42 

Triângulo do 

Norte 

582 290 142 78 72 22 4 

Triângulo do 

Sul 

490 250 111 50 81 19 8 

Total 17137 8459 4143 1885 2598 612 229 
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Joaíma, Região Nordeste; Leandro Ferreira, Região Oeste; Nova Modica, Região 

Nordeste; Pavão, Região Nordeste; São João da Mata; Região Sul; Volta Grande, 

Região Sudeste. 

Na Dimensão de Autonomia, a maioria dos Conselhos Municipais de Saúde 

não possui sede própria para seu funcionamento, sendo apenas 113 os que 

registraram possuir sede própria e 724 os que não têm sede própria (Tab.3). Com 

relação à Dotação Orçamentária, 592 Conselhos não possuem orçamento próprio e 

somente 245 possuem orçamento (Tab.4). No que diz respeito à Secretaria 

Executiva, 766 Conselhos registraram a presença de um(a) secretário(a). As 

Secretarias Executivas, segundo os dados do CADCES, são compostas por 

indivíduos com formação de ensino fundamental (15), ensino Médio (224), de nível 

superior completo (452), seguindo de indivíduos com formação de superior 

incompleto (74). Os Conselhos Municipais de Saúde do Estado de Minas Gerais 

registraram a presença de Mesa Diretora (728), na qual seus membros são 

escolhidos por meio de processo eleitoral (601). 

 

Tabela.3- Relação de Conselhos Municipais de Saúde que possuem sede 
própria por Macrorregião do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2021. 

 
                   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: para fins deste estudo 

Macrorregião Sede própria Não possui sede 
própria 

   

Centro  13 89 

Centro-Sul  8 39 

Jequitinhonha 3 26 

Leste  7 78 

Leste do Sul 4 47 

Nordeste 6 51 

Noroeste  8 25 

Norte 8 77 

Oeste 4 50 

Sudeste 0 3 

Sul 25 122 

Triângulo do Norte 6 20 

Triângulo do Sul 6 21 

Total 113 724 
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Tabela.4 – Dotação orçamentária dos conselhos de saúde do Estado de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, 2021. 

Fonte: para fins deste estudo 

 

Tabela.5- Relação do nível de escolaridade do (a) Secretário (a) Executivo (a) dos Conselhos 
Municipais de Saúde do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2021. 
 

Nível de Escolaridade Frequência 

Ensino Fundamental 15 

Ensino Médio 224 

Superior completo 452 

Superior Incompleto 74 

Não informaram 77 

Total 842 

Fonte: para fins deste estudo 

 

Na Dimensão de Organização, considera-se função dos Conselhos de Saúde 

o apoio e promoção da educação para o controle social. Muitos Conselhos devem 

capacitar seus conselheiros para desempenharem sua função pública da melhor 

maneira possível. Com relação à capacitação, apenas 359 Conselhos Municipais do 

Estado de Minas Gerais oferecem programas de capacitação para conselheiros e 

478 não oferecem cursos de capacitação (Tab. 5). 

 
Dotação 

Orçamentária 

Secretaria 

Executiva 

 

Mesa Diretora 

Eleição Mesa 

diretora 

 Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

Total estadual 245 592 766 76 728 108 601 235 
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Tabela.6 – Relação de capacitação dos Conselhos Municipais de Saúde 

por macrorregião do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2021.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: para fins deste estudo 

 

Macrorregião Realiza 

capacitação 

Não realiza 

capacitação 

   

Centro  47 55 

Centro-Sul  22 25 

Jequitinhonha 14 15 

Leste  24 61 

Leste do Sul 15 36 

Nordeste 22 35 

Noroeste  11 22 

Norte 45 40 

Oeste 18 36 

Sudeste 49 45 

Sul 62 85 

Triângulo do 

Norte 

14 12 

Triângulo do Sul 16 11 

Total 359 478 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os Conselhos Municipais de Saúde são espaços importantes para a 

efetivação das políticas públicas de saúde no município. A sociedade busca por 

meio dos conselhos de saúde melhorar os serviços prestados pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS). Porém, para que essas ações sejam exercidas pelos conselheiros 

de saúde, é necessário que as leis e regimentos dos conselhos de saúde estejam 

em conformidade com a lei 8.142/90 e com a Resolução 453 do Conselho Nacional 

de Saúde, que assegura aos conselhos estruturas adequadas e autonomia que 

possibilitem aos conselheiros de saúde exercerem o seu papel na fiscalização, 

formulação e controle da execução, garantindo o poder deliberativo dos conselhos 

de saúde (BRASIL, 1990; CNS, 2012).           

Assim, Vieira (2010) afirma que a estrutura corresponde à base a partir da 

qual os conselhos de saúde encontram possibilidade de desenvolver seus 

trabalhos com propriedade, e corresponde à componente fundamental para o êxito 

de uma gestão participativa. Nesse mesmo sentido, Petrúcio (2016) aponta que as 

funções do Conselho de Saúde são complexas, pois incluem a responsabilidade de 

conhecer, analisar, julgar, cobrar e divulgar os programas de saúde, o que impõe a 

necessidade de uma qualificação técnica e de uma estrutura adequada. Ao analisar 

as informações no CADCES, percebe-se que os conselhos municipais de saúde do 

Estado de Minas Gerais não estão adequados ao seu pleno funcionamento, 

conforme demonstrado na tabela 3 e 4, pois, dos 842 conselhos de saúde 

registrados em Minas Gerais, 724 não possuem sede própria e 592 não possuem 

dotação orçamentária. Apesar disso, 766 apresentam secretaria executiva com 

nível intelectual adequado, sendo fundamental para apoiar os trabalhos 

desenvolvidos pela plenária, pela mesa diretora, e pelas comissões técnicas, na 

perspectiva de agilizar as demandas das diferentes frentes, dinamizando as ações 

dos conselhos (VIEIRA; CALVO, 2011).  

Estudos que avaliaram a estrutura dos conselhos de saúde brasileiros 

confirmam o pior desempenho na dimensão estrutura (MOREIRA; ESCOREL; 

2009; VIEIRA; CALVO, 2011). Quando se observa a dotação orçamentária, 

secretaria executiva e sede própria, os autores afirmaram que, dos 5.564 

municípios brasileiros, somente 4,8% dos conselhos possuíam “orçamento próprio”, 

16,6% possuíam “sede”, e 33% possuíam “secretaria executiva”.  
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A indicação de um mau desempenho com relação à estrutura dos conselhos 

retratava a necessidade de normativas consistentes e estudos que permitissem 

identificar correções necessárias para a garantia da participação da sociedade nas 

decisões em saúde (VIEIRA; CALVO, 2011).  

Dessa maneira, em 2012, o Conselho Nacional de Saúde publicou a 

Resolução 453/2012, que dispõe sobre a estrutura e o funcionamento dos 

conselhos de saúde no Brasil, definindo, em sua quarta diretriz, que as três esferas 

do governo deveriam garantir autonomia administrativa para o pleno funcionamento 

dos conselhos, dotação orçamentária com autonomia financeira, organização da 

secretaria executiva com a necessária infraestrutura e apoio técnico (BRASIL, 

2012). 

Somado a Resolução 453/2012, vale destacar que, desde a instituição do 

Sistema Único de Saúde, foram desenvolvidos no país normas operacionais e 

marcos organizativos com o intuito de garantir o pleno funcionamento dos 

conselhos de saúde (BISPO JUNIOR, 2018). Todo este arcabouço regulatório 

aponta para a obrigação de que todas as ações e políticas de saúde devem ser 

obrigatoriamente aprovadas nos conselhos de saúde, sob pena de não receberem 

repasse de recursos federais para o financiamento do setor. Entretanto, ainda se 

evidencia um processo de deslegitimação da função conselho, seja por via direta, 

com a não homologação das deliberações por parte dos gestores, seja por via 

indireta, com restrições às condições de funcionamento e práticas manipulativas 

dos gestores nos conselhos (MOREIRA, 2016).  

Segundo Moreira (2016), uma hipótese para esta deslegitimação é que a 

prática deliberativa dos conselhos de saúde tende a considerá-los como uma 

instituição que tem poder sobre as demais instituições do processo decisório 

(Secretaria Municipal de Saúde, Câmara de Vereadores, Comissão Intergestores 

Bipartite – CIB), o que cria o ambiente propício para que estas reajam 

negativamente. Tais reações, persistindo ao longo do tempo e do processo político, 

elevam o risco de deslegitimação dos conselhos. 

Porém, as dificuldades dos conselhos não se esgotam na dimensão 

estrutural. Num estudo realizado no Estado de Minas Gerais composto por 853 

municípios, divididos por 13 macrorregiões de saúde (PDR, 2019), percebe-se que 

cada macrorregião de saúde deve ter o mesmo quantitativo de municípios e 

conselhos municipais de saúde, de acordo com a lei nº 8.142, de 28 de dezembro 
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de 1990. Porém, os resultados demonstram que o número de conselhos municipais 

de saúde cadastrados no Cadastro de Conselhos Municipais de Saúde de Minas 

Gerais (CADCESMG) é de 842, número inferior ao quantitativo de munícipios do 

Estado. Portanto, 11 conselhos municipais de saúde não recebem as informações 

do controle social do Estado enviados pelo Conselho Estadual de Saúde de Minas 

Gerais, que tem como banco de dados o CADCESMG. Restam até mesmo dúvidas 

quanto ao funcionamento destes conforme as normas e leis que regem o controle 

social na saúde.  

          Somente 5 regiões, quais sejam: Leste, Nordeste, Noroeste, Sudeste, 

Triangulo do Sul, estão cadastradas, contemplando a relação total entre o número 

de municípios e conselhos municipais de saúde. Foi possível identificar que as 

regiões Centro e Oeste estão com 2 conselhos cadastrados em número superior ao 

número de municípios, e que as regiões Leste do Sul, Norte e Triângulo do Norte 

estão com a ausência de 1 conselho de saúde cadastrado. À região de 

Jequitinhonha faltam 2 conselhos, à região Centro Sul faltam 3 conselhos de saúde 

referentes ao número de municípios e à região Sul faltam 7 conselhos de Saúde 

referentes ao número de municípios.  

A ausência de um Conselho de Saúde no município é condição de 

impedimento para o recebimento de recursos do SUS. Nesse caso, caberá ao 

Conselho Estadual de Saúde assumir, junto ao executivo municipal, a convocação 

e realização da 1ª Conferência Municipal de Saúde, que terá como um de seus 

objetivos a criação e a definição da composição do Conselho Municipal 

(TELLECHEA, 2010).  

Por mais que esta avaliação represente a atualização de dados cadastrais 

em um sistema de informação, a ausência de compromisso com o funcionamento e 

com a transparência nos permite refletir sobre a limitada capacidade de influência 

do controle social sobre as políticas de saúde municipais.  

O fluxo de comunicações mais horizontalizadas é elemento próprio das 

teorias que envolvem a participação social. Segundo Serapioni e Mattos, podemos 

afirmar que: 

Uma representatividade efetiva e responsável supõe a ativação de canais 

de comunicação bilateral entre as pessoas designadas para participar e 

aqueles que as representam”. Compreende-se que os canais de 

comunicação e a relação dos conselhos com estes, representam o grau de 
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comprometimento e participação de seus membros, assegurando que há 

interesse, empatia e articulação entre seus representantes. (MIWA; 

SERAPIONI; VENTURA, 2017).  

 

A escassez de informações invisibiliza o conselho, gerando desconfianças 

sobre sua existência e potencializando o desconhecimento das funções perante a 

sociedade, afetando a dimensão representação. 

No que tange à dimensão representação, o número de conselheiros de 

saúde no estado é animador e demonstra avanços no quesito interesse da 

sociedade pelo controle social na saúde. Portanto, trata-se de um cenário que, 

quando visualizado isoladamente, é positivo, pois insere um número cada vez 

maior e mais diversificado de interesses no processo decisório das políticas 

municipais de saúde (MOREIRA; ESCOREL, 2009). Por outro lado, em 

conformidade com a Lei 8.142/1990 e a Resolução 453/2012, os conselhos 

municipais de saúde devem ter a seguinte composição: 50% de usuários, 25% de 

entidades representativas dos trabalhadores da área de saúde, e os demais 25% 

de representação de governo e prestadores de serviços privados conveniados, ou 

sem fins lucrativos (BRASIL, 1990; BRASIL, 2012). Porém, dos 842 conselhos 

municipais cadastrados, identificou-se a ausência de paridade em 229 conselhos 

municipais de saúde.  

A realidade da composição dos Conselhos de saúde em Minas Gerais não 

segue o princípio da paridade em um número expressivo de municípios. Segundo 

Tellechea (2010), ocorrem casos em que um mesmo conselheiro representa 

segmentos com interesses opostos (como por exemplo entre usuários e 

prestadores) ou é um político em cargo eletivo (em geral, vereador). Com a mesma 

frequência, o conselheiro é indicado pelo Prefeito ou Gestor ou por entidades 

alheias ao Conselho de Saúde (Ordem dos Advogados do Brasil, clubes de serviço 

como Rotary e Lions etc.), bem como por agremiações desconhecidas da 

comunidade. Pode-se argumentar que essa situação é um descumprimento da lei 

pelo poder executivo, o que transferiria o problema para a esfera jurídica, pois os 

229 municípios encontram-se irregulares para receberem os recursos da saúde. A 

organização do controle social toma forma jurídica no país, já que os conselhos de 

saúde estão incluídos por lei na estrutura decisória e na fiscalização do manejo dos 

recursos públicos destinados ao SUS (SHIMIZU; MOURA, 2015). 
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Um estudo realizado por Vieira e Calvo (2011) também apresentou mal 

desempenho dos municípios na dimensão representatividade no estado de Santa 

Catarina, fato concordante com os achados por Wendhausen, Barbosa e Borba 

(2006) em estudo que envolveu conselhos municipais de saúde da cidade de Itajaí 

Santa Catarina.  

Compreendendo que, na dimensão representativa, a paridade é central para 

a efetividade dos conselhos de saúde. Vale salientar que, em 2011, os ministros do 

Tribunal de Contas da União deliberaram aos conselhos de saúde no Brasil, por 

meio do Conselho Nacional de Saúde, a obrigatoriedade de estabelecer 

mecanismos de identificação dos municípios que não estivessem respeitando a Lei 

nº 8.142/90 e Resolução/CNS nº 333/2003, sob ordem de abstê-los da 

transferência de valores aos entes da Federação que não observassem a paridade 

na composição do respectivo Conselho de Saúde, por meio do ACÓRDÃO Nº 

1660/2011 - TCU – 1ª Câmara (TCU, 2011). Fruto do acórdão, o Conselho 

Nacional de Saúde implantou o Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de 

Saúde (SIACS) para fins de mapeamento e posteriormente divulgou a Resolução 

453/2012, a fim de estabelecer a organização daqueles que não estavam 

adequados à legislação. No mesmo formato, o Conselho Estadual de Minas Gerais 

implantou, em 2013, o CADCESMG. Apesar das tentativas regulatórias, a 

composição sem paridade ainda é uma realidade no estado de Minas Gerais. Vale 

ressaltar que a atividade dos conselhos só se concretiza por meio da interação de 

atores que têm interesses nos problemas públicos sobre os quais atuam as 

políticas de saúde (Secretaria Municipal de Saúde, o Poder Legislativo municipal, 

Poder Judiciário, Ministério Público, agentes ligados aos interesses privados e de 

mercado). Se estes atores não legitimam os Conselhos Municipais de Saúde, 

dificilmente haverá sucesso (MOREIRA; ESCOREL, 2009). 

Um aspecto importante de ser mencionado com relação à dimensão de 

representatividade nos conselhos de saúde de Minas Gerais diz respeito à maioria 

dos conselhos apresentarem mesa diretora (86,5%) com seus membros eleitos via 

eleições (71,4%). De acordo com Tellechea (2010), é de extrema importância para 

a manutenção da representatividade da entidade da sociedade civil organizada nos 

Conselhos que aqueles eleitos pelos segmentos mantenham permanente e efetivo 

contato com sua base eleitoral, colhendo suas demandas e prestando contas de 

seu mandato. O reconhecimento de uma mesa diretora elegida por seus membros 
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configura atitude relevante frente ao processo decisório dos conselhos, uma vez 

que é por meio da mesa diretora que se realiza a apreciação inicial e a triagem de 

assuntos que serão debatidos em plenário, a elaboração de pareceres técnicos e a 

tomada de decisões administrativas e normativas. Os atores que constituem a 

mesa diretora são significativos para viabilizar as ações dos conselhos, pois por 

meio deles permite-se controlar o poder de agenda, a pauta de discussão e, 

portanto, o rumo das reuniões e decisões (MOREIRA; ESCOREL, 2009). 

Outro aspecto a ser discutido, do ponto de vista da dimensão representação, 

é a constituição dos conselhos municipais de saúde que devem ser definidos por 

leis. Neste estudo, verificou-se que no Estado de Minas Gerais há 23 conselhos 

constituídos por decretos e 11 por portarias. Segundo o Tribunal de Contas da 

União, a criação dos conselhos de saúde é estabelecida por lei municipal no caso 

dos Conselhos Municipais de Saúde, ou estadual, no caso dos Conselhos 

Estaduais de Saúde e de caráter permanente, que deve sempre existir, 

independentemente de decisões da gestão da União, do estado ou do município 

(BRASIL, 2015). Vale lembrar que um conselho de saúde não pode ser extinto por 

nenhuma autoridade ou lei estadual ou municipal. Para que um conselho possa ser 

extinto é necessária outra lei federal. Daí a responsabilidade dos conselheiros em 

legitimar o conselho de saúde no formato de lei. De acordo com a Lei 8142/90, que 

define seu caráter permanente, não existe a hipótese legal de o Conselho ser 

fechado e, depois algum tempo, ou da aprovação de nova legislação, reaberto 

(BRASIL, 1990). 

Neste sentido, salienta-se que a instituição por meio de portaria, que é um 

ato do executivo, torna-se um risco para a permanência do conselho de saúde. 

Neste caso, uma vez que o gestor do executivo esteja insatisfeito com a 

composição ou deliberação do conselho, ele tem a liberdade para mudar sua 

composição e atender os interesses da gestão.   

No que diz respeito à dimensão organização, as capacitações por meio de 

programas de educação permanente são uma atividade comum para 359 

Conselhos Municipais do Estado de Minas Gerais. Por outro lado, 478 conselhos 

não oferecem cursos de capacitação. Estes resultados apontam para mais uma 

fragilidade dos conselhos, pois desde 2005 o Conselho Nacional de Saúde 

determina ser de responsabilidade intransferível dos próprios Conselhos de Saúde 

a educação permanente para o controle social no SUS. Isto é reforçado pela Lei 



44 
 

complementar nº 141, de 13 de janeiro de 2012, na qual o artigo 44 aponta que, no 

âmbito de cada ente da Federação, o gestor do SUS disponibilizará ao Conselho 

de Saúde, com prioridade para os representantes dos usuários e dos trabalhadores 

da saúde, programa permanente de educação na saúde para qualificar sua 

atuação na formulação de estratégias e assegurar efetivo controle social da 

execução da política de saúde, em conformidade com o § 2º do art. 1º da Lei nº 

8.142, de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL, 2012; BRASIL, 1990; BRASIL, 2005). 

Para o controle social, compreende-se que a educação permanente trata de 

processos pedagógicos que contribuem para o desenvolvimento da ação do sujeito 

social em torno do cumprimento do direito à saúde e com metodologias 

participativas, por meio de processos formais e informais que valorizem as 

experiências (vivências) das pessoas (BRASIL, 2006). 

A educação permanente é fundamental para a qualificação dos conselheiros 

municipais de saúde na atuação nos conselhos. A partir do conhecimento das leis, 

resoluções e normas que regem o controle social e o Sistema Único de Saúde 

(SUS), os conselheiros irão desempenhar suas funções com mais respaldo e 

garantir o poder deliberativo atribuído aos conselhos de saúde.  

A educação permanente no controle social visa possibilitar aos conselheiros 

municipais de saúde o aperfeiçoamento de uma consciência crítica sanitária e 

apresentar instrumentos para intervenções mais objetivas para que acompanhem 

de forma mais qualificada as discussões, negociações e pactuações das políticas 

públicas do SUS (MINAS GERAIS, 2017). 

    Em Minas Gerais, o Conselho Estadual de Saúde tem envidado esforços 

para garantia da educação permanente ao controle social por meio da parceria com 

a Escola de Saúde Pública de Minas Gerais (ESP-MG) desde 2017, ano no qual 

contratou cursos de qualificação para os 853 conselhos municipais de saúde 

(Minas Gerais, 2017). A ideia da educação permanente para o controle social é 

tornar os conselheiros e interessados em sujeitos sociais capazes de deliberar 

sobre as políticas, conhecendo a legislação e o financiamento do SUS, e 

desenvolvendo também o intercâmbio de experiências sobre o controle social. 

As capacitações em nível nacional e local são gratuitas e coerentes à 

legislação que estimula a educação permanente como responsabilidade 

intransferível dos conselhos. 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8142.htm#art1%C2%A72
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8142.htm#art1%C2%A72
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No geral, os números demonstram que há fragilidades no funcionamento dos 

Conselhos Municipais de Saúde de Minas Gerais. Entretanto, também apontam 

condições favoráveis para ampliar a participação social, bem como para aprimorar 

suas funções.  No tocante às fragilidades, percebe-se que esta é uma realidade 

nacional. Segundo, Moreira (2016), a quantidade de vezes que as normas e 

legislações que regem a organização dos conselhos de saúde no Brasil são 

desrespeitadas e o fato dessas estarem distribuídas por todo o País, incidindo 

locais nos quais o movimento social e o Ministério Público têm atuação destacada, 

parecem indicar que, se há um problema jurídico, decorre mais de uma lacuna, da 

ausência de jurisprudência e/ou da indefinição legal sobre o papel e o poder dos 

Conselhos Municipais de Saúde. 

Merece trazer à tona os interesses políticos e os projetos de poder que 

incidem sobre a lógica de organização dos conselhos de saúde. Com a estrutura 

dos conselhos apresentada neste trabalho não seria possível o acompanhamento e 

monitoramento completo das políticas de interesse público na saúde. Moreira 

(2016) afirma que a quantidade e a sequência de deliberações dos Conselhos 

Municipais de Saúde que não são homologadas pelo poder executivo colocam em 

xeque sua legitimidade institucional e, por conseguinte, reduzem suas 

possibilidades de intervirem nos rumos das políticas de saúde. Percebe-se uma 

‘crise de deslegitimação’, que pode esvaziar de sentido os avanços conquistados, 

até os dias atuais, ademais com o advento das redes sociais, que ampliou os 

debates políticos sobre todas as esferas da sociedade. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O presente estudo revelou os desafios e características organizativas e 

estruturais dos Conselhos Municipais de Saúde do Estado de Minas Gerais.  

Percebeu-se que os conselhos de saúde se constituem em importante mecanismo 

de participação social, com um número expressivo de conselheiros distribuídos nas 

13 macrorregiões do estado. Os dados demonstraram o potencial do 

funcionamento dos conselhos em favor da democratização dos espaços de poder e 

da tomada de decisões, ainda que com relações assimétricas entre seus 

representantes. 

 A pesquisa no Cadastro dos Conselhos de Saúde de Minas Gerais 

(CADCES) demonstrou que, apesar de haver municípios com conselhos de saúde 

ausentes do ponto de vista da informação, há um compromisso da maioria deles 

em registrar os dados, o que nos permite fazer avaliações e acompanhar o 

desenvolvimento deste espaço democrático. 

 Com relação ao funcionamento dos conselhos, percebe-se que são muitas 

as fragilidades, em especial as advindas da ausência de um orçamento específico 

para sua atuação autônoma. Sem dotação orçamentária, os conselhos ficam 

limitados e muitas vezes cumprem apenas uma exigência legal de existir. 

 Um aspecto importante a valorizar é que os conselhos de saúde de Minas 

Gerais têm apoio de uma secretaria executiva cuja participação é fundamental para 

dinamizar os processos e as burocracias dos conselhos.  

 As reflexões apresentadas neste estudo apontaram ser preocupante a 

ausência da paridade exigida por lei entre conselheiros. Afinal, legitima-se os 

conselhos como espaços democráticos de fomento à participação social, mas, ao 

revelar os dados, percebe-se pouco avanço na perspectiva da inclusão e influência 

das representações dos segmentos sociais no âmbito dos conselhos. 

 Apesar dos conselhos realizarem capacitações, fica evidente que a função 

educativa precisa ser aprimorada, em especial aquelas extensivas à comunidade 

de maneira a contribuir para o estímulo à participação cidadã e defesa da 

democracia e do Sistema Público de Saúde.  

 No geral, os números demonstram que há fragilidades no funcionamento dos 

Conselhos Municipais de Saúde de Minas Gerais, entretanto, apontam condições 
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favoráveis para ampliar a participação social, bem como desenvolver plenamente 

suas funções. 

Na qualidade de presidente em exercício do Conselho Estadual de Minas 

Gerais, fiquei surpreso com os resultados encontrados, especialmente ao me 

deparar com indicadores frágeis que destoam da legislação.  

De maneira a contribuir para a valorização deste espaço instituído de 

participação social, a experiência na relação com os conselhos me autorizou a 

buscar medidas de apoio para a atualização dos dados e, especialmente, a 

elaborar um manual de consulta rápida com as principais dúvidas registradas ao 

longo desses anos como componente da mesa diretora. 

Como limitações deste estudo, foi possível perceber que, apesar de 

necessário, o estudo descritivo careceu de informações mais subjetivas que 

respondam sobre a organização, estrutura e funcionalidade dos conselhos na 

informalidade do cotidiano das ações nos municípios.  

Registra-se a importância de estudos que busquem valorizar e fortalecer a 

participação social como princípio e instrumento de cidadania e bem-estar. 
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APÊNDICE 

 

Impacto Social e Produtos 

 

 O retrato dos conselhos municipais de saúde do Estado de Minas Gerais 

demonstrado por meio deste estudo me levaram a buscar medidas que pudessem 

atender os interesses da sociedade brasileira.  

Na qualidade de presidente em exercício do Conselho Estadual de Saúde de 

Minas Gerais, e de maneira a atender as responsabilidades que me cabem, conduzi 

esta etapa por meio de dois produtos técnicos que respondem à melhoria da 

qualidade da organização e estrutura dos conselhos municipais de saúde.  

O primeiro diz respeito à interlocução com os municípios que não 

apresentaram seus dados no CADCES. Por meio de um ofício encaminhado aos 

presidentes dos conselhos dos 11 municípios e aos demais, reiteramos a 

necessidade de atualização dos dados no sistema de informação e uma reunião 

com o setor responsável da Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES) da 

página do CADCES para discutir o cadastro, manutenção e atualização da página, 

para melhorar o acesso aos conselhos municipais de saúde na atualização dos 

cadastros. 

O segundo produto foi a elaboração de um manual contendo informações 

sobre os principais elementos para a organização dos Conselhos Municipais de 

Saúde. O Manual foi pensado como uma ferramenta de consulta rápida, com 

proposições para as adequações urgentes nos Conselhos Municipais de Saúde, e 

como objeto para potencializar a legitimidade e visibilidade deles. O manual foi 

publicado no site do Conselho Estadual de Saúde. Além disso, foi encaminhada para 

todos os conselhos de saúde dos municípios de Minas Gerais, por meio do ofício 

13/2021. 
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Publicação no Site oficial do Conselho Estadual de Saúde: 
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Manual para Conselhos de Saúde – Minas Gerais 
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ANEXO I - Parecer de aprovação do projeto na Câmara do Departamento de 

Enfermagem Materno Infantil e Saúde Pública. 
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ANEXO II- Atividades/Produções de interesse público realizadas durante o 

Mestrado Profissional de Gestão de Serviços de Saúde. 
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