






na instância correspondente, inclusive nos aspectos econômicos 
e fi nanceiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do 
poder legalmente constituído em cada esfera de governo. [...] a 
representação dos usuários nos Conselhos de Saúde e Conferên-
cias será paritária em relação ao conjunto dos demais segmentos”. 

Dentro desse novo retrato o CNS realiza nos dias 25 e 26 de 
abril de 1991 sua primeira Reunião Ordinária, presidida pelo então 
ministro da Saúde, Alceni Guerra, no Auditório Emílio Ribas, no 
Ministério da Saúde, em Brasília. Na ocasião tomaram posse ofi cial-
mente os novos conselheiros nacionais. As discussões giraram em 
torno do  anteprojeto do Regimento Interno do Conselho Nacional 
de Saúde, das diretrizes e prioridades, da criação das comissões 
permanentes do CNS, do credenciamento 
dos centros de pesquisa em seres humanos, 
da criação das novas escolas da área de saú-
de, e das recomendações e estruturação para 
Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde, 
entre outros aspectos. 

Jocélio Drummond, médico e conselheiro 
nacional de saúde, de 1990 a 2000, lembra 
que a primeira reunião foi marcada por muito 
entusiasmo, já que a participação popular 
voltava a se consolidar após longo período 
sem democracia. 

“Foi um dia de grande emoção e o re-
sultado da luta de muitos para conseguir 
que essa participação popular chegasse 
ao SUS. Um momento histórico ver o Conselho Nacional de 
Saúde consolidado e mais tarde o surgimento dos Conselhos 
Estaduais e Municipais tendo o CNS como carro-chefe. Aprendi 
no Conselho o quão importante é fazer alianças. Lá não existe 
os dois lados como havia no movimento sindical que eu estava 
acostumado. Existiam diversos lados e isso mudou a minha 
lógica de fazer política”, conta Drummond.

O conselheiro nacional, José Eri Osório de Medeiros, que 
também esteve presente na primeira reunião, relembra saudoso 
do momento e afi rma que com a participação da sociedade o 
CNS passava a ter uma importância vital para o SUS. “Lembro 
que estávamos todos muito orgulhosos. Naquele momento 
representávamos ali a concretização da maior expressão de 
democracia que já havíamos tido. Finalmente as nossas pro-
postas de mudança sobre as políticas públicas de saúde para 
o Brasil seriam ouvidas”, relatou Eri. 

Com o passar dos anos, o CNS estabeleceu sua organi-
zação aprovando resoluções importantes tanto para o fun-
cionamento dos Conselhos de Saúde (Nacional, Estaduais 
e Municipais), como para o melhor funcionamento do SUS.  
Esse é o caso da resolução 01 de 1988, que estabelece os 
aspectos éticos em pesquisa em seres humanos e, poste-
riormente, se transformou na resolução 196 de 1996 com a 
criação da Comissão de Ética em Pesquisa (CONEP). 

Em 2006, o Conselho sofre mudanças em sua composição 
o que representou grande avanço para a participação dos 
movimentos sociais. O Plenário do CNS aprovou um novo 
regimento, que instituía eleições tanto para a presidência, antes 

ocupada diretamente pelo ministro da 
saúde, como para os conselheiros nacio-
nais. Com isso, ampliou-se o número de 
conselheiros passando para 48 membros 
e com a devida paridade de 50% de usu-
ários, 25% de trabalhadores de saúde e 
25% de prestadores e gestores. O primei-
ro presidente eleito foi Francisco Batista 
Junior, representante dos trabalhadores. 
Segundo ele, foi um passo importante 
para ampliar e qualifi car o processo de-
mocrático dentro do Conselho. “Isso foi 
absolutamente fundamental não só para 
o CNS, mas para todos os conselhos de 
saúde do Brasil. Conselhos de estados 

que tinham problemas de organização e funcionamento por 
conta de divergências políticas puderam fazer experiências 
semelhantes e resolver pendências e difi culdades”, avaliou 
Batista Júnior. 

A ampliação da representatividade dentro do CNS também 
foi um dos avanços para a participação social. “Uma vitória do 
SUS é quando trazemos para dentro do Sistema representa-
ções como LGBT”, afi rma o conselheiro Arnaldo Marcolino. 

Dados do banco de cadastro do CNS apontam que a 
presença dos Conselhos tem aumentado nos últimos anos, 
são 5.571 Conselhos de Saúde em todo o Brasil e cerca de 
100 mil Conselheiros de Saúde. Os desafi os, ainda são mui-
tos, e entre eles está o de efetivar o SUS garantindo a todos 
sem distinção, acesso, atendimento, políticas de inclusão 
das minorias às redes de saúde, atenção básica, e outros 
de maneira qualifi cada e efi caz.  

9

“um momento 
histórico ver o 

Conselho nacional 
de Saúde consolidado 

e mais tarde o 
surgimento dos 

Conselhos estaduais e 
municipais tendo 

o CnS como 
carro-chefe.”

Jocélio Drummond

ano 1, n. 1 – setembro/2011



*O Hospital-Dia (HD) é uma forma intermediária de atendimento entre as modalidades hospitalar e ambulatorial. De forma prática, trata-se de 
internação parcial pensada para redução de custos e de riscos de infecções hospitalares. O Ministério da Saúde deu início à estratégia de implan-
tação dos Hospitais-Dia no início da década de 1990.  

Pacientes e voluntários durante aula de pintura e coral no Centro 
de Referência em Assistência à Saúde do Idoso do Hospital 
Universitário de Brasília (HUB)
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Por  Monique Maia e Karla Lucena

O 
Mal de Alzheimer é uma doença degenerativa 
que atinge idosos e afeta áreas da linguagem, 
memória e raciocínio, além de produzir altera-
ções no comportamento. De acordo com dados 

da Associação Brasileira de Alzheimer (Abraz), existem cerca 
de 15 milhões de pessoas com mais de 60 anos de idade no 
Brasil. Deste total, seis por cento são vítimas da enfermidade. 

Na tentativa de trazer mais qualidade de vida para 
esses idosos, o SUS disponibiliza, desde 2002, o Programa 
de Assistência aos Portadores da Doença de Alzheimer. O 
objetivo é instalar Centros de Referência em Assistência 
à Saúde do Idoso em todo país para a realização de diag-
nósticos, tratamento, acompanhamento dos pacientes 
e orientação dos familiares e acompanhantes. Segundo 
o Ministério da Saúde existem 26 Centros de Referência 
cadastrados no Brasil, mas a intenção é ampliar esse nú-
mero já que as portarias que regulamentam o programa 
estão sendo reformuladas.

Para a representante da Abraz no Conselho Nacional de 
Saúde (CNS), Zilda de Faveri, a reestruturação das portarias 
702/02 e 703/02, voltadas para implantação e organização 
de redes estaduais de assistência ao idoso, e da 249/02, que 
institui o Programa de Assistência aos Portadores da Doença 
de Alzheimer, é primordial para a real efetivação de acesso 
desses pacientes, principalmente, os de baixa renda. “A 
revisão dessas normas deve contemplar também a ques-
tão do cuidado ao fazer o diagnóstico, principalmente, em 
programas que realizam atendimentos domiciliares como 
o Programa Saúde da Família. Além disso, é preciso avaliar 
as possibilidades de implantação de Hospitais-Dia *, para 
que os familiares que não podem pagar por um cuidador ou 
clínica particular possam deixar o paciente apenas durante o 
dia. Existem instituições filantrópicas que atuam nessa área, 
mas as filas são longas”, ressalta a conselheira. 

Alguns Centros de Referência em Assistência à Saúde 
do Idoso contam com projetos culturais que trabalham com 
portadores de Alzheimer na tentativa de melhorar o acesso 
e acolhimento desses pacientes. Esse é o caso da proposta 
desenvolvida no Hospital Universitária de Brasília (HUB), 
que começou há cerca de oito anos e trabalha com uma 
equipe multidisciplinar composta por médicos, terapeutas, 
psicólogos e neurologistas, além de voluntários ligados às 
áreas de música e artes plásticas. 

De acordo com o geriatra e coordenador do projeto, 
Einstein Camargo, os pacientes e acompanhantes partici-
pam de atividades como canto, pintura, jardinagem, fuxi-
co, e crochê. Segundo ele, a ideia é estimular a interação 
social e trabalhar o emocional do idoso. “Essas atividades 
trazem certas lembranças boas e isso reduz bastante o uso 
de medicamentos para controle comportamental. Além 
disso, melhora o sono, reduz os episódios de agressividade 
e estabiliza mais a doença”, explica. 

Ainda segundo Camargo, a doença de Alzheimer está 
relacionada a fatores como agressividade, agitação, confu-
são mental e insônia. As terapias, de acordo com o médico, 
ajudam a reduzir esses episódios na maioria das vezes. 

Dona Cecília é uma das participantes do grupo e elogia o 
trabalho dos professores voluntários. “Eles são maravilhosos 
e estar participando me ajuda bastante na convivência com 
as pessoas”, conta a paciente que participa do projeto há 
sete anos. 

O regente Sérgio Kolodziey participa como voluntário 
e embala o coral dos participantes com músicas como Asa 
Branca e Garota de Ipanema.  Ele explica que a música atua 
no fortalecimento do sistema imunológico e por isso traz 
inúmeros benefícios no tratamento de qualquer doença. “A 
música trabalha com o arquivo, com inconsciente e esses 
pacientes voltam no tempo relembrando momentos de 
suas vidas e trazendo boas energias para o corpo”, garante.    

O atendimento aos pacientes que sofrem do Mal de 
Alzheimer acontece não só nos Centros de Referência em 
Assistência à Saúde do Idoso, mas também nas unidades 
ambulatoriais de saúde. De acordo com o Ministério da 
Saúde, cerca de 73% da população, com mais de 60 anos, 
depende do Sistema Único de Saúde.  

Arte e criatividade no 
combate ao Alzheimer
Projeto Cultural voltado para tratamento da doença 
ajuda a reduzir uso de medicamentos
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educação permanente de conselheiros 
é foco de trabalho de comissão do CnS

Por Monique Maia – Foto: SXC

A 
Comissão Intersetorial de Educação Per-
manente para o Controle Social no SUS 
(CIEPCSS) faz parte do grupo das comis-
sões do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS). Além de assessorar o pleno do CNS sobre a 
formulação de estratégias e de políticas públicas de 
educação em saúde para maior efetividade do controle 
social, a comissão foca o seu trabalho para atingir a 
meta de capacitar 100 mil conselheiros por meio do 
Ensino à Distância, além de criar a Biblioteca Virtual 
do Controle Social.

Segundo o coordenador da CIEPCSS, José Eri 
de Medeiros, a comissão prima pela formação de 
multiplicadores para o fortalecimento do controle 
social e pela articulação de uma rede nacional de 
educação permanente. 

“Entende-se como educação permanente para 
o controle social os processos pedagógicos que 
contribuem para o desenvolvimento da ação do su-
jeito social em torno do cumprimento do direito à 
saúde e com metodologias participativas, por meio 
de processos formais e informais que valorizam as 
experiências das pessoas e os conteúdos progra-
máticos que atendam os cinco eixos estruturantes 
da política nacional de educação permanente para 
o controle social”, explica o conselheiro. 

Ainda de acordo com Medeiros, os trabalhos da 
comissão visam o aperfeiçoamento dos conselheiros 
e oportuniza a participação de lideranças da comu-
nidade e novos atores de movimentos sociais por 
meio do acesso a informações e ao conhecimento 
dos princípios da Reforma Sanitária Brasileira. 

“Essa reforma continua acesa e viva com suas pro-
postas e princípios, principalmente, pela participação 
efetiva da comunidade na implementação do Sistema 

Único de Saúde por meio das Conferências, dos Con-
selhos, dos Fóruns de usuários, de trabalhadores, de 
gestores, dos prestadores de serviços, enfi m de todas 
as forças vivas do nosso país que defendem patrimônio 
da população brasileira: o SUS”, afi rma o coordenador 
da Comissão. 

Histórico 
Em 1999, o Conselho Nacional de Saúde ins-

tituiu um Grupo de Trabalho para tratar do tema 
Capacitação de Conselheiros. Com base nas pro-
postas do grupo, o CNS construiu o documento 
“Diretrizes Nacionais para Capacitação de Con-
selheiros de Saúde”. Em 2005, houve atualização 
do texto com título “Diretrizes Nacionais para o 
Processo de Educação Permanente no Controle 
Social no SUS”. A nova proposta que prevê ini-
ciativas relacionadas às políticas e estratégias de 
formação permanente, à comunicação e informa-
ção em saúde para os cidadãos brasileiros, além 
da formação de conselheiros de saúde. 

A partir das Diretrizes Nacionais, foram realizadas 
ofi cinas regionais para a construção da Política Nacio-
nal de Educação Permanente para o Controle Social 
no SUS, aprovada por meio da Resolução CNS nº 363, 
de 11 de agosto de 2006. O objetivo dessa política 
é promover iniciativas de educação para o controle 
social que não estejam restritas aos conselhos, mas 
toda a população nas melhorias do SUS. 

O Grupo de Trabalho transformou-se na Co-
missão Intersetorial de Educação Permanente para 
o Controle Social no SUS, por meio da Resolução 
CNS nº 374, de 14 de junho de 2007. Atualmente, 
a comissão possui dez titulares e os respectivos 
suplentes, mais o coordenador e o coordenador 
adjunto que, em atenção regimental, são conse-
lheiros nacionais.  
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Amapá
 O Conselho Estadual de Saúde do Amapá, além de se 

preparar para a Conferência Estadual de Saúde, que acontece 
entre os dias 17 e 21 de outubro, também está com agenda 
cheia de atividades para o segundo semestre de 2011. Em 
agosto, o Conselho participa do I Encontro Estadual de Saúde 
do Trabalhador, evento voltado para promover a prevenção 
de acidentes de trabalho. O presidente do Conselho de 
Saúde Estadual do Amapá, Roberto Bauer, conta que o co-
legiado participa em setembro do Seminário Estadual sobre 
Doenças Falciformes para a População Negra. O evento terá 
a presença de especialistas do Ministério da Saúde sobre o 
assunto. Ainda de acordo com Bauer, também estão previstas 
a continuidade das atividades de Educação Permanente para 
todos os conselhos do estado.  

Minas Gerais
 O Conselho Estadual de Saú-

de de Minas Gerais trabalha para 
constituir um colegiado de contro-
le social nas 13 macroregiões e 77 
microregiões. A ideia é acompanhar 
a efetivação do controle social nos 
853 municípios que compõem o es-
tado. Segundo o secretário geral da 
mesa diretora do Conselho, Renato 
Almeida de Barros, 23 microregiões 
já contam com o colegiado. “Esta-
mos sensibilizando os conselhos mu-
nicipais sobre a necessidade desse 
acompanhamento”, disse Barros.

Além disso, o Conselho mineiro 
atua na elaboração de um projeto de 
lei que pretende alterar o processo 
de constituição dos conselhos por 
meio de decretos. O objetivo é que 
tal constituição seja efetivada por 
meio de leis. A proposta pretende 
ainda instituir a eleição para presi-
dente durante Reunião Plenária e 
retirar a necessidade do Secretário 
de Saúde Estadual assumir o cargo 
de presidente do Conselho. O pro-
jeto será apresentado à Assembléia 
Legislativa local em setembro.

Santa Catarina
 O Conselho Estadual de Saúde em Santa Catarina en-

contra-se focado para as atividades da Conferência, progra-
mada para acontecer entre os dias 19 a 21 de outubro, em 
Florianópolis. No entanto, o secretário-executivo do Con-
selho, Marcelo Alves, explica que há previsão de realização 
do curso do Programa de Inclusão Digital (PID) ainda no 
segundo semestre de 2011. O PID se estrutura com base na 
formação dos conselheiros em cursos de informática e no for-
necimento de equipamentos como televisores, impressoras 
e computadores para os conselhos estaduais e municipais. 

Ceará
 A capacitação de conselheiros está entre 

as atividades do Conselho Estadual de Saúde 
do Ceará, assim como, a organização de reuni-
ões dos Fóruns Regionais de Conselheiros por 
Microrregiões. Segundo o presidente do Con-
selho, Joaquim José Gomes, o estado do Ceará 
conta com 22 microrregiões. De acordo com ele, 
os conselhos de cada região são convidados ao 
longo do ano para reuniões e treinamentos. “O 
objetivo desses fóruns é ouvir as dificuldades da 
comunidade local e levar para pauta de discussões 
com os conselheiros temas como saúde do idoso, 
aprovação da Emenda Constitucional 29 e círculo 
orçamentário da saúde”, afirma. Segundo Gomes, também está previsto para esse ano a criação do 
Fórum de Saúde Ambiental.

Goiás
 O Conselho Estadual de Saúde de Goiás preten-

de criar um Programa de Capacitação em Prestação 
de Contas aos Conselheiros de Saúde de municí-
pios goianos por meio de parceria firmada com o 
Tribunal de Contas dos Municípios (TCM/GO). Os 
representantes do Conselho também se encontram 
envolvidos no acompanhamento das conferências 
municipais e na elaboração de “Kits Conferência” 
(regimento e decreto da VII Conferência Estadual 

de Saúde de Goiás, regimento e decreto da 14º 
Conferência, documento orientador, entre outros 
documentos). De acordo com a presidente do 
Conselho, Cláudia Câmara, o colegiado também 
promove reuniões quinzenais da Comissão Orga-
nizadora da VII Conferência, assim como, participa 
de atividades do Comitê Gestor Interinstitucional de 
enfrentamento ao Crack e outras Drogas ao longo 
do ano.
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IV Fórum Social Mundial de Saúde, aconteceu a XI edição do Fórum Social Mundial (FSM)

Por Karla Lucena

C
om o lema: “Pela Universali-
zação da Seguridade Social: 
Um direito sem fronteiras, 
um sistema sem barreiras”, 
foi realizado de 06 a 11 de 

fevereiro deste ano o IV Fórum Social 
Mundial da Saúde em Dacar - Senegal. 
Os conselheiros nacionais, Maria Cris-
tina Biz, Ruth Bittencourt, Marisa Furia, 
Arnaldo Marcolino, Jurema Werneck 
e Pedro Tourinho, fizeram parte da 
delegação brasileira que representou 
o Conselho Nacional de Saúde (CNS) 
no evento. 

Para a conselheira Maria Cristina Biz, 
esta edição do Fórum possibilitou a discussão da 
universalização do direito a saúde, além de sugerir 
um debate integrado sobre outros temas não rela-
cionados à saúde, como os sistemas de proteções 
sociais, acesso à justiça, direito a identidade racial 
e étnica, entre outros. 

“É necessário incluir, a seguridade social expres-
sa nos campos da saúde, do trabalho, das aposen-
tadorias, proteções especiais e assistência social, 
educação, habitação, juntamente com o direito a 
seguridade econômica, renda básica, acesso ao cré-
dito e meios de produção, acesso a terra, a justiça 
tributaria e tarifaria”, disse.

Outra participante do Fórum, a conselheira Ju-
rema Werneck, disse que apesar das dificuldades 
de organização e de atividades autogestionadas 
programadas que não foram realizadas, o encontro 
com diversos movimentos sociais possibilitou uma 
importante troca de experiências. 

“Dentro das atividades que aconteceram a tônica 
era basicamente o intercâmbio de informações e 
estamos nessa fase ainda. Debatemos a saúde da 

mulher, a epidemia de HIV/AIDS e o Sistemas de 
Saúde”, contou Werneck. 

Juntamente com o IV Fórum Social Mundial de 
Saúde, aconteceu a XI edição do Fórum Social Mun-
dial (FSM). O evento reuniu cerca de 50 mil pessoas 
de 123 países que se concentraram na Universidade 
Cheikh Anta Diop em Dacar. Está foi a segunda vez 
que o FSM foi realizado na África, a primeira foi em 
Nairobi – Quênia em 2007. O Fórum debateu pontos 
importantes sobre os problemas enfrentados pelo 
continente africano que muitas vezes é esquecido 
e fica de fora da agenda internacional. 

“O Fórum em Dacar possibilitou a gente ver por 
outro ângulo a África que é real, que existe. O Se-
negal existe e é daquele jeito. Eles são em muitos 
aspectos diferentes de nós, não falam uma língua 
que a gente compreenda, falam o wolof, a forma 
como se vestem e como eles comem. A maior parte 
das coisas são bem diferentes, mas a gente encontra 
nelas pontos em comum que nos constituíram como 
sujeitos afrodescendentes aqui no Brasil”, finalizou 
a conselheira. 

c
o

n
se

lh
e

ir
o

s 
e

m
 a

ç
ã

o

CNS participa da IV
 edição do Fórum Social 

Mundial da Saúde
Evento reuniu representantes de movimentos sociais 
de todos os continentes por um outro mundo possível

Ano 1, n. 1 – Setembro/2011 CNS em Revista         13

Fo
to

: A
rq

uivo
 C

N
S



14       CNS em Revista ano 1, n. 1 – setembro/2011

p
o

n
to

 d
e

 v
iS

tA

e
ntendemos o “RUMO MAIOR” da política pública 
de saúde no país, ser dado pelos princípios e dire-
trizes da Constituição Federal/88 e Lei Orgânica 
da Saúde/90. Sua implementação nestes 20 anos 

é realizada pelo poder executivo que tem a prerrogativa 
legal de formular estratégias implementadoras do SUS

Algumas estratégias congruentes como: a) elevação 
contínua e acentuada do componente municipal do fi -
nanciamento do SUS, b) criação das Comissões Interges-
tores - CIT e CIBs, c) ordenamento da descentralização 
por meio de pactuações, d) grande salto na produção 
de serviços com inclusão social, e e) direção única com 
extinção do INAMPS, baseadas nos princípios e diretrizes 
do SUS, apontam para a mudança do modelo de atenção 
à saúde com base nas necessidades e direitos da popula-
ção, com fortalecimento da Atenção Básica projetando 
sua cobertura até por volta de 90% da população, sua 
resolutividade até por volta de 90% das necessidades de 
saúde, e seu papel de ser porta de entrada preferencial e 
orientadora e ordernadora das linhas de cuidado integral, 
incluindo a assistência ambulatorial e hospitalar. Neste 
modelo – SUS legal – o acesso é gratuito, humanizado, 
equitativo, de qualidade e responde ao direito huma-
no de cidadania. A realização de tais estratégias pelos 
gestores e controle social do SUS vem sendo gradativa, 
incremental, passo a passo. Mas aconteceram também 
estratégias incongruentes com os princípios e diretrizes: a) 
há retração contínua do fi nanciamento federal, sendo que 
o nosso país permanece entre os piores fi nanciamentos 
públicos por habitante-ano; b) nosso Estado permanece 
com estrutura centralizadora, burocratizada, inefi cien-
te, com as atividades-meio sufocando as fi nalísticas, na 
administração direta e autárquica, a espera de reforma 
realmente descentralizadora e democrática, e c) esse 
mesmo Estado vem doando elevados subsídios públi-
cos à oferta e consumo privados de serviços de saúde, 
que representam mais de 25% do faturamento anual do 
conjunto dos planos privados de saúde e mais de 40% 
do gasto anual do Ministério da Saúde. A formulação das 
estratégias incongruentes vem se dando, sem a participa-
ção dos gestores do SUS, nem dos conselhos de saúde, 
e sim, como política de Estado e não de Governo, nos 
Ministérios da Fazenda, da Casa Civil, do Planejamento 
e do antigo MARE (Administração e Reforma do Estado), 
e assumida em todos os governos nessas duas décadas.

As estratégias congruentes e incongruentes, apesar 
da grande tensão entre si, são realizadas na prática, de 
modo simultâneo e confuso pelos gestores, prestadores e 
trabalhadores de saúde, com controle pelos conselhos de 
saúde, resultando marcante hegemonia das incongruentes 
sobre as congruentes, como: a continuidade do modelo 
“da oferta” com base nos interesses do mercado de me-
dicamentos e equipamentos, dos prestadores privados 
pagos por produção e do corporativismo de boa parte dos 

profi ssionais de saúde; a Atenção Básica não aponta para a 
Universalidade, mantendo-se abaixo da linha da pobreza, 
nem para a alta resolutividade, e por isso, nem para vir 
a ser porta de entrada preferencial, com possibilidade 
de estabilizar-se, na média nacional, em caráter apenas 
“compensatório”, e a assistência ambulatorial e hospitalar 
mantém alta repressão de demanda à população que 
depende somente do SUS. Por fi nal, a classe média e os 
trabalhadores da área privada e pública, migram para os 
planos privados nestes 20 anos, buscando contemplar 
suas necessidades de assistência à saúde. Em síntese, foi 
formulado e organizado outro sistema público sob outra 
lógica, que acabou se tornando “compensatório”, para 
os que só dependem dele, quase 80% da população. 
Neste modelo o acesso é segmentado conforme os es-
tratos sociais, incluindo os afi liados aos planos privados, 
desigual e desumano aos que só dependem do SUS. O 
desafi o das entidades e movimentos da sociedade é emi-
nentemente político e deve abranger o desenvolvimento 
econômico, a democracia participativa, a realização de 
políticas públicas universalistas com base nos direitos 
sociais de cidadania por meio de sistemas públicos de 
qualidade e efi cientes. Na implementação do SUS real, a 
predominância do impacto das estratégias incongruentes, 
revela a força e permanência da política de Estado, acima 
da política de Governo, esta se realizando na saúde, em 
estreitos limites dados pela política de Estado, sob pena 
da equipe do Ministério da Saúde desestabilizar-se ou 
desestabilizar o Governo, inclusive a equipe atual, das mais 
articuladas, experientes, competentes e coerentes com 
os princípios do SUS, entre as que por lá vêm passando.

Os conselhos e conselheiros de saúde talvez não venham 
conseguindo ou persistindo no repasse de informações e 
convencimento das entidades que representam, a respeito 
das análises e posicionamentos produzidos e debatidos em 
suas reuniões mensais, para a implementação do SUS legal, 
com o objetivo de infl uir na conscientização, politização e 
mobilização da sociedade. Por outro lado, as estratégias im-
plementadoras do SUS real, incongruentes com os princípios 
e diretrizes do SUS legal, vêm sendo formuladas “acima” 
dos conselhos de saúde e dos próprios gestores do SUS, 
e apesar deste ponto comum, os conselhos e os gestores 
continuam descolados entre si, sem articular e somar esforços 
para participar e atuar na formulação das estratégias. Talvez 
sejam questões candentes a serem pautadas e assumidas 
nas conferências e conselhos de saúde. Até porque é a so-
ciedade mobilizada que reúne forças historicamente capazes 
de infl uir no rumo das políticas de Estado e de Governo e os 
papéis das conferências e conselhos de saúde, de fóruns de 
representantes, é de municiar as entidades e movimentos, 
e não de substituí-los. 

Acesso universal de qualidade:
no SuS legal e no SuS real

Para ler a versão estendida do artigo acesse os sites do CONASEMS, CEBES e IDISA. 

nelson rodrigues dos Santos – Coordenador da Secretaria 
Executiva do CNS 1997/2002
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e legislativo analisa propostas para área de saúde

proposta defi ne percentuais de 
aplicação de recursos na saúde

Bandeira antiga e constante do controle social, 
a regulamentação da Emenda Constitucional nº 
29 - está pronta para entrar na pauta do Plenário 
da Câmara dos Deputados. Trata-se do Projeto de 
Lei 306/2008, de autoria do Senador Tião Viana (PT/
AC), que dispõe sobre os valores mínimos a serem 
aplicados anualmente por Estados, Distrito Federal, 
Municípios e União em ações e serviços públicos de 
saúde, os critérios de rateio dos recursos de trans-
ferências para a saúde e as normas de fi scalização, 
avaliação e controle das despesas com saúde nas 
três esferas de governo. 

Senador propõe peC sobre serviço 
civil para profi ssionais da saúde

Está em tramitação no Senado Federal a Pro-
posta de Emenda à Constituição (PEC) n.º 36/11, 
que institui o serviço civil obrigatório para forman-
dos dos cursos de graduação das profi ssões de 
saúde regulamentadas. O texto da PEC, de autoria 
do senador Humberto Costa (PT/PE), aguarda de-
signação do relator na Comissão de Constituição, 
Justiça e Cidadania. A proposta do senador é volta-
da para os profi ssionais da saúde recém-formados 
de instituições de educação superior públicas ou 
que tenham recebido fi nanciamento público para a 
conclusão dos seus cursos.

Diariamente várias proposições tramitam na esfera do Congresso Nacional. São propostas que versam 
sobre diferentes assuntos, como educação, cultura, segurança, bem estar, entre outros. Após passarem 
por diversas etapas de análise que avaliam a constitucionalidade, a admissibilidade e o mérito são vota-
das em Comissões Específi cas ou vão a Plenário. Se aprovadas passam a ser lei, por exemplo. Na área da 
saúde não é diferente. Hoje, no Brasil, mais de dezesseis mil proposições, entre projetos e propostas de 
emendas constitucionais, estão em debate no Congresso Nacional. Conheça alguns projetos em trami-
tação no legislativo:
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ConFerÊnCiAS SetemBro e outuBro

região norte:
Acre – 04/10/11 a 07/10/11
Amazonas – 18/10/11 a 21/10/11 
Amapá – 17/10/11 a 21/10/11 
Pará –  21/10/11 a 22/10/11 
Rondônia – 19/10/11 a 21/10/11 
Roraima – 19/10/11 a 21/10/11 
Tocantins – 28/09/11 a 30/09/11 

região nordeste: 
Alagoas – 26/09/11ª  29/09/11 
Bahia – 12/09/11 a 15/09/11 
Ceará – 20/09/11 a 23/09/11 
Maranhão – 05/10/11 a 06/10/11 
Paraíba – 18/10/11 a 20/10/11 
Pernambuco – 09/10/11 a 11/10/11 
Piauí – 13/10/11 a 15/10/11 
Rio Grande do Norte – 17/10/11 a 19/10/11 
Sergipe – 07/10/11 a 09/10/11 

Centro-oeste: 
Distrito Federal – 31/08/2011 a 02/09/2011 
Goiás – 21/09/2011 a 23/09/2011 
Mato Grosso do Sul – 04/10/2011 a 07/10/2011 
Mato Grosso – 14/10/2011 a 17/10/2011 

Sudeste: 
Espírito Santo – 28/09/2011 a 01/10/2011 
Rio de Janeiro – 24/10/2011 a 27/10/2011 
São Paulo – 31/08/2011 a 02/09/2011 

Sul: 
Paraná – 17/10/2011 a 19/10/2011 
Rio Grande do Sul – 01/09/2011 a 04/09/2011 
Santa Catarina – 19/10/2011 a 21/10/2011

14 e 15 de setembro
 225ª Reunião Ordinária do Conselho Nacional de Saúde
Brasília – DF

24 de setembro
I Encontro de Conselheiros de Saúde do Vale do Ribeira
Registro - SP

29 e 30 de setembro
Seminário de Residência Multipro� ssional 
Brasília – DF 

29 de setembro a 01 de outubro
II Encontro Sulbrasileiro de Saúde Bucal – Porto Alegre - RS

05 e 06 de outubro
226ª Reunião Ordinária do Conselho Nacional de Saúde – 
Brasília – DF

Colaboração: Alessandra Matias – Assessora Técnica Legislativa do CNS
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