
Resumo
Se os conselhos forem analisados como organização 
que combina recursos e procura deliberadamente 
realizar um conjunto de objetivos, a avaliação de sua 
eficácia, e não de sua efetividade, estará centrada 
na capacidade de realização de objetivos definidos 
pelos seus membros. No Brasil a partir da Lei Nº 
8142/90, os conselhos de saúde passaram a deliberar 
assuntos ligados à saúde, tornando-se prática cons-
tante. Este artigo analisa os resultados de pesquisa 
qualitativa realizada sobre o desempenho do Conse-
lho Municipal de Saúde de Natal (CMS) a partir de 
informações de natureza econômico-financeira pres-
tadas pela Secretaria Municipal de Saúde (SMS). De 
acordo com os resultados, os conselheiros têm baixo 
grau de compreensão sobre as informações de natu-
reza econômico-financeiras, dado que ocorre uma 
evidenciação incompleta por parte da SMS ao CMS, o 
que implica no fato de o CMS não ter a oportunidade 
de estabelecer maiores inferências sobre a eficiência 
da destinação dos recursos. Dessa forma, aumenta 
a dificuldade do exercício de controle por parte dos 
conselheiros uma vez que a informação de modo 
sintético impossibilita dentre outras inferências o 
confronto entre o que foi previsto no orçamento e o 
que foi efetivamente realizado.
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Abstract 
When councils are analyzed as organizations that 
combine resources and try to deliberately accom-
plish a set of goals, the evaluation of their efficiency, 
not of their effectiveness, shall be centered on the 
capacity of accomplishing the goals established 
by the members. In Brazil, after the promulgation 
of Law 8142/90, health councils have begun to de-
liberate on issues related to health, making this a 
constant practice.  This article analyzes the results 
of a qualitative research accomplished in order to 
evaluate the performance of the City Health Council 
(CMS) of the city of Natal, Northeastern Brazil, with 
respect to the financial and economic information 
provided by the City Health Department (SMS). 
The results have evidenced that the advisors have 
a low degree of understanding of the financial and 
economic information, due to the clearly weak and 
incomplete reports provided by the City Health 
Department to the Health Council, which implies 
that the Council has no opportunities to establish 
better inferences about an efficient application of 
the resources. Thus, it becomes more difficult for 
the advisors to exercise control, since information 
provided on a synthetic manner hinders, among 
other inferences, the comparison between what 
had been forecast in the budget and what has been 
effectively accomplished. 
Keywords: Health Councils; Accountability; Effi-
cacy; Citizen Participation.

Introdução
A partir da Constituição de 1988, os serviços e as 
ações de saúde passaram a ser universais, direito de 
todos e dever do Estado. A regulamentação da legis-
lação sobre a saúde determina que o direcionamento 
desses serviços deve ocorrer de forma descentra-
lizada com gestão municipal e em parceria com a 
sociedade civil, por meio do Conselho Municipal de 
Saúde, sendo este a instância  deliberativa e paritá-
ria (Brasil. Lei n. 8142/90) em que se dá a relação  en-
tre os representantes dos usuários, dos prestadores 
de serviço, do governo, funcionários e profissionais 
que atuam na área da saúde. Observa-se, no entanto, 
que mesmo com uma prática recente, os Conselhos 
Municipais de Saúde no Brasil passaram a fazer par-
te do cenário das decisões, tornando-se espaços po-
líticos e públicos em que são representados, formal 
e publicamente, os interesses dos representantes 
da população (Cortez, 1998), exercendo o controle 
social sobre a produção e o consumo dos serviços 
de saúde (CNS, 1986). 

Dessa forma, para que os conselhos tenham um 
desempenho mais efetivo é primordial que a utili-
zação das informações ocorra de forma adequada e 
compreensível, para que as decisões tomadas aten-
dam aos interesses da sociedade. Para isso, é neces-
sário observar a atuação da administração pública 
em sua ação de planejar e prestar contas à sociedade.  
A prestação de contas, nesse contexto, deve eviden-
ciar a atuação do governo e seus resultados para 
que eles possam ser avaliados e controlados. Faz-se 
necessário que o governo evidencie seus planos e 
propostas para que os representantes da comunida-
de possam discutir e deliberar a respeito.

Embora a legislação estabeleça a obrigatoriedade 
da prestação de contas do governo perante os con-
selhos, há obstáculos a serem superados para que 
esse instrumento se torne uma ferramenta útil aos 
conselheiros. Bicalho (2003), por exemplo, aponta 
que têm sido utilizados instrumentos complexos na 
prestação de contas, dificultando a compreensão, a 
avaliação e, consequentemente, o controle social. A 
11ª Conferência Nacional de Saúde (2001), por sua 
vez, aponta que os mecanismos de prestação de 
contas não têm permitido o controle sobre as fontes 
de financiamento, o esclarecimento sobre a aplica-
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ção dos recursos públicos e o acompanhamento de 
resultados da execução dos planos de saúde (Brasil, 
2001).

Este artigo, portanto, apresenta uma análise (Ri-
chardson e col., 1999; Godoy, 1995) de resultados de 
pesquisa qualitativa realizada sobre o desempenho 
do Conselho Municipal de Saúde de Natal diante 
das informações de natureza econômico-financeira 
prestadas pela Secretaria Municipal de Saúde. No 
primeiro momento, contextualiza teoricamente o 
espaço dos conselhos de saúde e a questão da pres-
tação de contas. Em seguida, apresenta o percurso 
metodológico utilizado na pesquisa. Os resultados 
do desempenho do CMS são destacados a partir 
de dados coletados, nos relatórios de prestação de 
contas, acerca da qualidade das informações de 
natureza econômico-financeira. Por fim, apresenta 
orientações para otimizar as ações de prestação de 
contas  praticadas no âmbito dos conselhos. 

Referencial Teórico
O espaço público chamado conselho

Gohn (2001) relata que os CMS são o instrumento 
mais antigo de participação popular. De acordo com 
a autora, a forma – conselho –  utilizada na gestão 
pública, ou em coletivos organizados da sociedade 
civil, não é novidade na História. Ela afirma que os 
CMS são uma invenção tão antiga quanto à própria 
democracia participativa e sua origem data do clãs 
visigodos. Alguns conselhos tornaram-se famosos 
na história como a Comuna de Paris, os Conselhos 
dos Sovietes Russos, os Conselhos Operários de 
Turim – estudados por Gramsci – e alguns Conselhos 
na Alemanha da década de 1920. Existem também os 
conselhos da antiga Iugoslávia de 1950, os conselhos 
atuais na democracia americana, entre outros. Na 
modernidade, os conselhos surgem em épocas de 
crises políticas e institucionais, conflitando com as 
organizações de caráter mais tradicional.

Iniciando o conceito de conselho, busca-se a 
tradução de alguns termos:

• Board – diretoria; junta; banca; conselho adminis-
trativo.

• Board of directors – conselho de administração.

• Board of trustees – administradores.

• Accountability – responsabilidade sujeita à pres-
tação de contas.

Verificou-se que as definições dadas por um 
dicionário especializado na língua portuguesa, o 
termo conselho vem do latim consilium, que retrata 
deliberação – (a) opinião, parecer, juízo; (b) aviso, 
advertência; (c) assembleia de pessoas que delibe-
ram sobre certos assuntos; (d) grupo de pessoas 
encarregadas de administrar, de dirigir.

Em relato clássico da história americana, Houle 
(1997) descreve reuniões “municipais” democráticas 
(mesmo após a existência de governo) em que cada 
assunto público (desde a localização de uma bomba 
até a seleção de um diretor para a escola) era decidi-
do por voto popular, após terem sido ouvidos todos 
os argumentos.

Hall (1997) fez um estudo mais amplo e politizado 
da história dos conselhos (ou diretorias) das organi-
zações sem fins lucrativos nos Estados Unidos. Para 
ele, apesar de poucas práticas serem mais antigas 
do que comunidades delegando autoridade (para pe-
quenos grupos de anciãos, diáconos, proprietários, 
legisladores, conselheiros, diretores ou curadores), 
as responsabilidades formais e as expectativas 
informais sobre sua atuação variam de tempos em 
tempos, de lugar para lugar. 

A participação na área da saúde surge como 
premissa básica nos primeiros programas e planos 
nacionais, em razão do Movimento pela Reforma 
Sanitária, que se desenvolvia no Brasil, na década de 
1970. A indicação vinha da Conferência Internacio-
nal sobre Cuidados de Saúde realizada em 1978 pela 
Organização Mundial de Saúde, em Alma-Ata (Rús-
sia), em que uma das deliberações mais importantes 
sugeria aos países em desenvolvimento a adoção do 
princípio do envolvimento da comunidade na gestão 
da saúde. Também é igualmente importante que:

[...] todos os indivíduos que compõem o povo de 
um Estado tenham efetivamente direito à saúde, 
que se promova, especialmente naqueles Estados 
mais carentes de meios, a plena utilização de 
recursos disponíveis, coordenando-os em nível 
local e integrando-os a um sistema nacional de 
saúde e que promova a coordenação entre os de-
mais setores econômico-sociais e o setor saúde 
(Dallari, 1985, p. 24).
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No Brasil, a discussão em torno da participação 
da sociedade civil em espaços políticos decisórios 
alcançou seu ponto máximo durante o período que 
culminou com a Constituição Federal de 1988. Nela 
foram incluídos sete mecanismos de participação 
popular direta, sendo quatro aplicáveis aos municí-
pios e três aplicáveis a outras esferas do governo.

O Conselho de Saúde, conforme a Lei n.º 8142/90, 
Artigo 1º, § 2º tem atribuições deliberativas e fun-
cionam em caráter permanente, com a seguinte 
composição:

[...] representantes do governo, prestadores de 
serviço, profissionais de saúde e usuários, atuan-
do na formulação de estratégias e no controle da 
execução da política de saúde na instância cor-
respondente, inclusive nos aspectos econômicos 
e financeiros, cujas decisões serão homologadas 
pelo chefe do poder legalmente constituído em 
cada esfera de governo (Brasil, 1990). 

A legislação preconiza (Lei n.º 8.142/90) que o 
conselho deve ser paritário, em que usuários, presta-
dores de serviços e membros do governo devem estar 
sintonizados para a organização, implementação e 
fiscalização das ações e serviços de saúde em nível 
local, estadual e nacional. Na visão de Araújo (2010), 
essas ações podem ser realizadas para procedimen-
tos exercidos desde o menor nível operacional até a 
implantação de projetos.

O conselho de saúde, portanto, é um espaço 
público, onde a comunidade se expressa reivindi-
cando seus direitos e controlando o Estado para que 
execute as deliberações oriundas dessa instância. 
A garantia legal de participação da comunidade 
na gestão das ações e serviços de saúde por si só 
não garante o desempenho dos conselhos de saúde, 
uma vez que eles estão na dependência de questões 
que envolvem diretamente “a cultura do exercício 
da democracia por parte dos cidadãos; a concepção 
ideológica de gestão dos governantes e vontade po-
lítica da comunidade participar” (Giacomoni, 1995, 
p. 3). De qualquer forma, os conselhos significam 
uma força social imprescindível para fazer sair do 
papel as conquistas e impulsionar as mudanças 
necessárias.

Atualmente existem 5.560 conselhos de saúde 
no País. Sua implantação e funcionamento defla-
graram inúmeras discussões e questionamentos 

por parte dos governos estaduais, municipais e dos 
movimentos sociais. 

Diante da municipalização dos serviços de saúde, 
deflagraram-se novos comportamentos em nível de 
gestão em virtude da responsabilidade de planejar, 
organizar, controlar e avaliar as ações e serviços de 
saúde, bem como gerir e executar esses serviços. O 
conselho municipal tornou-se a instância de con-
sulta popular e de deliberação sobre as demandas 
manifestas da comunidade local. Observa-se, por-
tanto, a importância da presença da comunidade na 
formulação, decisão e fiscalização da política públi-
ca, confirmando o marco que inspira esse advento, 
conforme Carvalho (1995, p. 28) coloca:

A ideia de que tais órgãos colegiados, com a 
presença dos diversos segmentos sociais, em 
especial daqueles tradicionalmente excluídos, 
pudessem “controlar” o Estado, assegurando 
políticas de saúde pautadas pelas necessidades 
do conjunto social, e não somente pelos desígnios 
de seus setores privilegiados.

Nessa perspectiva, os conselhos de saúde são me-
canismos e instâncias de participação que garantem 
a presença dos diversos segmentos da sociedade. 
É o espaço facilitador para efetivar e consolidar 
sua atuação na definição da política de saúde, não 
podendo se transformar em extensão do poder exe-
cutivo, mas parceiro na formulação e deliberação da 
política de saúde.

O Conselho de Saúde e a Questão 
da Prestação de Contas Municipal 
de Saúde
O processo de institucionalização da participação 
da comunidade completou-se com o advento do 
texto constitucional de 1988 que a instituiu como 
diretriz do Sistema Único de Saúde (SUS), que tam-
bém nasceu ali, a partir daquele texto. Contudo, esse 
fenômeno de legalização da participação civil não 
nasceu apenas da vontade do legislador. Segundo 
Silva (2005), esses movimentos sociais e populares 
começaram a ter destaque nos anos 1980, pois 
reivindicavam, na época, saúde de boa qualidade e 
pública, em decorrência da falência do modelo de 
assistência que não atendia mais às necessidades da 
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população. Conclui a autora que: “a Constituição de 
1988 reconhece a representatividade dos movimen-
tos que se fazem presentes e incorpora as propostas 
das lutas sociais do período” (Silva, 2005, p. 108).

No que diz respeito às atribuições dos conselhos, 
a lei os estabelece como órgãos deliberativos, aos 
quais competem atuar na formulação de estratégias 
e no controle da execução das políticas públicas 
de saúde conforme art. 1º, § 2º da Lei Federal nº. 
8.142/1990. Entretanto, é preciso perceber os Con-
selhos de Saúde como instâncias de participação 
em que demandas, necessidades, reivindicações, 
desejos e aspirações são processados em seu inte-
rior e os resultados são as decisões e deliberações 
políticas.

Assim, o fortalecimento do processo democrá-
tico deve passar pelas práticas contempladas na 
governança. A participação da sociedade não ocor-
rerá de modo efetivo se não receber uma atitude 
transparente das ações de seus representantes, 
que se dará, entre outras formas, por meio de uma 
adequada prestação de contas (Grissotti e col., 2010; 
Araújo, 2010).

É por meio da prestação de contas que os dirigen-
tes demonstram o que fizeram e seu planejamento 
futuro para transformar a realidade de seus repre-
sentados. Também é por meio dela que a sociedade 
pode cobrar eventuais distorções ou incorreções 
ocorridas na gestão, atuando de maneira proativa 
e, sobretudo, solidificando a democracia e as ins-
tâncias democráticas.

No que concerne ao escopo das informações 
divulgadas, Hendriksen e Van Breda (1999) e Scott 
(1941) entendem que toda informação deve atender 
aos princípios de justiça, equidade e verdade de 
forma contribuir para o aumento do bem-estar de 
todos.

Quanto ao aumento do bem-estar, vale ressaltar 
que a observância do aprimoramento dos princípios 
de governança não contempla somente a presta-
ção de contas, mas também a equidade. Ela se faz 
necessária, principalmente porque nos conselhos 
municipais de saúde encontram-se diversos atores 
que promoverão decisões acerca de políticas rela-
cionadas à saúde e só encontrarão legitimidade a 
partir da realização de suas decisões, que deverão 
ser tomadas a partir de informações fidedignas e 

da participação efetiva dos conselheiros – legítimos 
representantes da comunidade, sob pena de esta 
instância vir a tornar-se uma instância burocrática, 
como constatado por Landerdhal e colaboradores 
(2010).

Percurso Metodológico
A realização da pesquisa qualitativa descritiva (Gil, 
1999) se propôs a analisar as características quali-
tativas das informações contidas nos relatórios de 
prestação de contas. Os relatórios foram analisados 
com o auxílio de um instrumento elaborado a partir 
dos aspectos qualitativos da informação contábil, 
tratados por Hendriksen e Van Breda (1999) e Glau-
tier e Underdown (1994) proposto por Celestino e 
colaboradores (2008). É composto de três dimen-
sões (materialidade; relevância e confiabilidade) 
e quatorze variáveis, classificadas em: (1) Restrita 
– quando a informação requerida não é divulgada; 
(2) Baixa – quando a informação requerida não é 
divulgada, contudo, o gestor manifesta intenção 
em passar a divulgar; (3) Média – quando o gestor 
divulga a informação requerida, mas não o faz de 
forma completa, segundo os critérios estabelecidos 
no instrumento de evidenciação e (4) Ampla – quando 
o gestor divulga a informação requerida de forma 
completa segundo os critérios estabelecidos no 
instrumento de evidenciação. 

Os dados foram coletados nos relatórios de pres-
tação de contas da Secretaria Municipal de Saúde 
(SMS) de Natal ao Conselho Municipal de Saúde 
(CMS) de Natal, dos anos de 2007 e 2008 e nos 
pareceres emitidos pelo conselho. Os princípios da 
análise documental foram utilizados para a análise 
dos dados.

Além dos relatórios de prestação de contas, tam-
bém foram utilizados os resultados de dados obtidos 
por meio de questionário aplicado a 18 conselheiros 
(universo igual a 20), atingindo 100% dos represen-
tantes dos segmentos de usuários e gestores e 80% 
dos representantes dos trabalhadores da saúde. 

Esse questionário, composto de oito perguntas 
fechadas, versou sobre a importância e o nível de 
conhecimento acerca do funcionamento do SUS e 
das necessidades locais ao processo decisório; o 
grau de compreensão e a qualidade das informações, 
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bem como a tempestividade de sua disponibilização; 
e a necessidade de capacitação dos conselheiros à 
análise dos relatórios, sendo atribuídas notas em 
uma escala de 0 a 10 (ou 0% a 100%), conforme o 
grau de concordância do respondente.

Análise e Discussão dos Resultados
Este artigo analisa os resultados de pesquisa qua-
litativa realizada sobre o desempenho do Conselho 
Municipal de Saúde de Natal diante das informações 
de natureza econômico-financeira prestadas pela 
SMS. 

No âmbito do município de Natal (RN), o Conselho 
Municipal de Saúde foi criado pela Lei nº 3. 398, de 
4 de fevereiro de 1986, e conta com 20 conselheiros 
titulares, dos quais 10 representam o segmento de 
usuários; 4, o de gestores; 5, o de trabalhadores de saú-
de; e 1 o dos prestadores de serviços (Natal, 1986).

Na gestão que teve início em março de 
2007, o Presidente do Conselho, representando 
o segmento dos usuários, foi eleito. Por sua 
vez, os conselheiros foram eleitos e/ou indi-
cados para exercer um mandato de dois anos, 
podendo ser reconduzidos por dois mandatos. 
As reuniões ordinárias do conselho, cujas datas e 
locais são divulgadas para a população, têm perio-
dicidade mensal e são abertas à população, que tem 
direito a se manifestar. As atas das reuniões estão 
disponíveis para consulta pública. Nessas reuniões, 
o quórum estabelecido para a aprovação de deli-
berações é de 50% + 1. Em termos de organização 
administrativo-funcional, o conselho possui mesa 
diretora, secretaria executiva e não possui equipe 
de apoio administrativo. No que se refere à organi-
zação funcional, o conselho, que elabora o plano de 
trabalho, conta com comissões permanentes e não 
conta com comissões extraordinárias ou grupos 
de trabalho que apoiem os conselheiros em suas 
decisões plenárias. 

No que diz respeito à análise dos relatórios, na 
primeira dimensão – materialidade –, composta de 
quatro indicadores e variáveis, busca-se identificar 
se a informação prestada possui intrinsecamente 
características entre a estratégia estabelecida e os 
meios para alcançá-la. Isso se dará, dentre outros 
meios pela divulgação dos objetivos e metas e dos 

recursos que irão dar suporte às ações necessárias 
para sua materialização.

Desse modo, o primeiro indicador, dados quan-
titativos, é composto da variável evidenciação da 
aplicação dos recursos financeiros, que tem a pre-
ocupação de identificar como foram aplicados os 
recursos, incluindo seu detalhamento por programa 
e ação. Tanto para o ano de 2007 como para o de 
2008, a variável foi considerada média. Esse resul-
tado aponta o fato de que apesar da SMS evidenciar 
o montante que fora aplicado, não informou quanto 
do montante total fora aplicado em cada ação/pro-
grama de saúde.

A evidenciação incompleta por parte da SMS ao 
conselho nesse item implica no fato de este não ter 
a oportunidade de estabelecer maiores inferências 
sobre a eficiência na destinação dos recursos, por 
ser evidenciado somente em seu total, tampouco 
relações entre o montante alocado e o resultado efe-
tivado em cada programa/ação de saúde. Além disso, 
aumenta a dificuldade do exercício de controle, uma 
vez que a informação de modo sintético impossibili-
ta o confronto entre o que foi previsto no orçamento 
e o que foi efetivamente realizado.

O resultado desse indicador é confirmado pelo 
questionamento feito aos conselheiros, pois cerca de 
61% atribuíram um baixo nível de compreensão das 
informações disponibilizadas pela SMS. Entre as ex-
plicações apresentadas por alguns conselheiros para 
essa ocorrência está o fato de que as informações são 
divulgadas e apresentadas nas reuniões plenárias 
em formato “muito técnico”, o que constitui em um 
obstáculo ao entendimento da gestão dos recursos 
econômico-financeiros da secretaria. Relatos na 11ª 
Conferência Nacional de Saúde (2001) reforçam que 
os mecanismos de prestação de contas não têm per-
mitido o controle sobre as fontes de financiamento 
em função de as informações serem complexas, o 
que não permite o esclarecimento sobre a aplica-
ção dos recursos públicos e o acompanhamento de 
resultados da execução dos planos de saúde (Brasil, 
2001). Adicionalmente, a ausência de capacitação 
para o exercício da função pode ser um obstáculo, 
como constatado por Belini e Moysés (2010).

O segundo indicador itemização dos dados finan-
ceiros, que possui como variável a especificação da 
fonte dos recursos financeiros, é a identificação da 
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contribuição financeira de cada ente federado para 
a saúde, o que permite inclusive o controle dos per-
centuais mínimos exigidos pela constituição para 
a área, o conhecimento pelo usuário de como estão 
sendo financiadas as atividades em saúde, bem como 
a dependência do município em relação aos recursos 
estaduais e federais.

O resultado para os relatórios analisados tende 
a ser médio em ambos os períodos. Isso decorre do 
fato da SMS não evidenciar os montantes de cada 
fonte em cada trimestre, a periodicidade legalmen-
te estabelecida para a prestação de contas. Essa 
situação implica na impossibilidade de, ao final de 
cada exercício, o usuário ter um quadro geral das 
fontes de recursos ao longo do ano, o que permitiria 
uma fácil identificação do aumento/diminuição dos 
recursos. Ainda assim, vale destacar o fato de se ter 
pelo menos a informação da participação de cada 
ente federado na destinação dos recursos. 

O terceiro indicador, relações entre SMS e 
Conselho de Saúde, é composto da variável parti-
cipação do Conselho nas decisões da SMS/NAT e 
tem como objetivo identificar os pontos que foram 
deliberados pelo Conselho e materializado pela SMS, 
caracterizando assim a efetividade da participação 
da sociedade nas ações em saúde para o município. 
Essa variável é identificada a partir da análise do 
parecer de prestação de contas, elaborado pelo CMS 
e a repercussão das proposições elaboradas nas 
ações em saúde.

O resultado para essa variável é restrito para os 
dois períodos, pois no ano de 2007, muito embora te-
nha havido prestação de contas, os esclarecimentos 
adicionais solicitados pelo CMS não foram atendi-
dos e por isso não foi emitido qualquer parecer. Para 
o ano de 2008, até o encerramento desta pesquisa 
(junho de 2009) o CMS não havia se reunido para a 
prestação de contas da SMS, tampouco a emissão 
de parecer sobre a gestão daquele ano. Um dado 
que complementa esse resultado trata do relato dos 
conselheiros acerca do nível de melhoria que poderia 
ser feita a partir da melhor disponibilização das 
informações de natureza econômico-financeiras. 

Na percepção da maioria dos conselheiros 
(83,3%), maiores informações relacionadas à pres-
tação de contas da SMS e processo orçamentário 
poderiam melhorar substancialmente o processo 

decisório daquele Conselho. Gonzaga (1996) res-
salta que o processo decisório deve implicar numa 
construção coletiva acerca do exercício do poder, 
necessitando transferir conhecimento e informação 
adequada para a tomada de decisão. Sugere ainda 
que este processo deve converter-se no centro da 
problemática da participação como ação coletiva, 
que agrega concepções, atitudes e comportamentos 
dos decisores que norteiam o processo resultando 
na vontade coletiva. 

Esse indicador é reforçado por outro questio-
namento que avaliou a qualidade das informações. 
As respostas foram analisadas por grupos que de-
monstraram que a percepção dos representantes do 
Governo acerca da qualidade das informações é bem 
diferente àquela dos representantes da Sociedade 
Civil. Enquanto 100% dos representantes do gover-
no atribuem, numa escala de 0 a 10, notas acima 
de 5 à qualidade, apenas 21,4% dos representantes 
da Sociedade Civil fazem da mesma forma. Desta 
forma, considera-se que os conselheiros têm pouca 
informação e de baixa qualidade. 

Por fim, o quarto indicador, planos e expectati-
vas relevantes da administração é composto pela 
variável – objetivos e metas para o exercício subse-
quente – que identifica o que está sendo proposto 
pela SMS para a área de saúde no que tange ao seu 
planejamento operacional para o exercício social 
subsequente, considerando os objetivos e metas 
propostas.

No ano de 2007 o resultado dessa variável foi 
baixa, uma vez que a Secretaria comenta que foram 
estabelecidas metas para a saúde por meio do Plano 
Municipal de Saúde 2006 a 2009, bem como suas 
prioridades, entretanto, não faz qualquer menção 
à sua realização seja no ano corrente ou para o 
ano subsequente, fazendo com que o usuário, caso 
tenha interesse em saber, tenha que valer-se de tal 
documento.

Para o ano de 2008 o resultado é ainda pior, 
uma vez que o mesmo é restrito. A ausência desse 
tipo de informação faz com que não seja possível o 
controle e participação do Conselho no estabeleci-
mento prévio das ações que deverão ser realizadas 
para o período vindouro, dado que os mesmos não 
são divulgados. Além disso, impede a avaliação se 
as ações a serem desenvolvidas vão ao encontro das 
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necessidades da população. O quadro 1 resume os 
resultados obtidos na dimensão materialidade.

Os resultados obtidos no exame das informações 
avaliadas pela dimensão Materialidade apontaram 
uma tendência “baixa”, haja vista que o CMS soli-
cita informações, o gestor manifesta a intenção de 
divulgá-las, mas de fato nem sempre o faz. Acerca 
desse resultado faz-se oportuno relatar a fala de um 

dos conselheiros o qual ressalta que para o relatório 
de prestação de contas do ano de 2007, avaliado no 
ano de 2008, questionamentos foram realizados 
pelo Conselho de modo formal, e até o momento 
não foram respondidos. Em decorrência desse fato 
é que tal relatório encontra-se sem a aprovação dos 
conselheiros e ainda, sem um parecer conclusivo 
sobre a gestão daquele ano.

Quadro 1 - Resultados da Dimensão Materialidade para os anos 2007 e 2008

Dimensão Indicador Variável 2007 2008

Materialidade

Dados quantitativos
Evidenciação da aplicação dos recursos 
financeiros

Médio Médio

Grau de itemização dos dados 
quantitativos

Especificação da fonte dos recursos 
financeiros

Médio Médio

Relações entre a SMS/NAT e a 
comunidade

Participação do Conselho nas decisões da 
SMS/NAT

Restrito Restrito

Planos e expectativas relevantes 
da administração

Objetivos e metas para o exercício 
subseqüente

Baixo Restrito

A próxima dimensão – Relevância – também com-
posta por quatro indicadores e variáveis; menciona 
que para a informação ser relevante deve, além de 
necessariamente ter a capacidade de contribuir 
para a tomada de decisão (Hendriksen e Van Breda, 
1999), carregar consigo aspectos de predição (valor 
preditivo), confirmação (valor confirmativo) e opor-
tunidade, isto é, estar disponível em um momento 
que possa ter condições de influenciar no processo 
decisório.

O primeiro indicador valor preditivo tem como 
variável – recursos previstos na proposta/lei orça-
mentária – e busca identificar por ações e programas 
de saúde os recursos dispostos na proposta ou lei 
orçamentária para o exercício subsequente. No ano 
de 2007 o resultado é médio, uma vez que no relatório 
foi identificada a previsão dos recursos que serão 
alocados nesta área, porém não há menção sobre o 
modo como será distribuído.

Já no ano de 2008 o resultado foi restrito, pois em 
momento algum é comentado o valor ou percentual 
de recursos que será destinado para saúde no ano de 
2009. De certa forma, esse resultado ratifica a vari-
ável objetivos e metas para o exercício subsequente, 

uma vez que a mesma também sofreu uma piora 
na qualidade das informações entre 2007 e 2008. 
A ausência desse tipo de informação impossibilita 
qualquer tipo de planejamento ou reivindicação por 
parte do Conselho e também por parte dos próprios 
profissionais da área, dado que um aspecto básico 
para se planejar qualquer ação, seja seu incremento 
ou diminuição, é a identificação do montante de 
recursos que será destinado. Confirma-se, portanto 
aqui, resultados de pesquisas anteriores (Celestino 
e col., 2008; Silva, 2005) acerca da destinação de re-
cursos públicos para as áreas de saúde e assistência 
social, no que diz respeito à criação de mecanismos 
que auxiliem à sociedade civil tratar a ação de plane-
jar um ato mais efetivo junto ao poder público.

O indicador valor confirmativo tem como va-
riável – confronto dos resultados obtidos com as 
metas estabelecidas para a área da saúde – que 
permite avaliar como foi a atuação operacional e 
seu confronto com o que fora planejado. Para os dois 
anos (2007 e 2008) o resultado obtido foi médio, o 
que significa o fato da SMS divulgar os resultados 
alcançados em suas ações, bem como as metas que 
foram estabelecidas. 

666  Saúde Soc. São Paulo, v.20, n.3, p.659-672, 2011



Entretanto, cabe ressaltar que apesar da aparente 
divulgação desse dado, a SMS não o faz para todas 
as ações/programas, e também de modo geral essas 
metas estão concentradas principalmente nas ações 
que possuem uma ação mais próxima do governo fe-
deral, como é o caso das campanhas de vacinação. 

O terceiro indicador oportunidade é composto 
pelas variáveis – periodicidade de disponibilização 
dos relatórios e disponibilização do relatório em 
análise – que tem como objetivo identificar se a 
informação é divulgada a tempo de não deixar de 
ter relevância para o processo decisório, bem como 
para avaliação das ações da SMS.

O resultado encontrado para ambas variáveis nos 
anos de 2007 e 2008 é restrito. Isso implica dizer 
que os relatórios não são de fácil acesso ao público, 
como é o caso de sua divulgação pela internet, tam-

pouco há períodos certos em sua disponibilização 
(consequência da variável anterior). 

Essa dificuldade no acesso à informação bem 
como sua periodicidade incerta, têm pelo menos 
duas implicações: a primeira diz respeito à pres-
tação de contas à sociedade, que deveria ter fácil 
acesso, pois elas são de uso público e, a segunda 
diz respeito ao efeito que tal informação pode ter 
na avaliação e processo decisório no Conselho. 
Se tal informação não é tempestiva, ela perde sua 
capacidade de influenciar a tomada de decisão do 
usuário, passando a não ter valor algum momento 
em que for utilizada. 

A seguir o quadro 2 resume os resultados da 
dimensão relevância para os anos ora analisados 
(2007 e 2008).

Quadro 2 - Resultados da Dimensão Relevância para os anos 2007 e 2008

Dimensão Indicador Variável 2007 2008

Relevância

Valor Preditivo Recursos previstos na proposta/lei orçamentária Médio Restrito

Valor Confirmativo
Confronto dos resultados obtidos com as metas 
estabelecidas para a área da saúde

Médio Médio

Oportunidade
Periodicidade de disponibilização dos relatórios Restrito Restrito

Disponibilização do relatório em análise Restrito Restrito

A tendência desta dimensão sugere um resultado 
“restrito” dado que a informação requerida não é 
divulgada; ou seja, de acordo com os conselheiros, o 
CMS não detém o conhecimento necessário às ativi-
dades que lhes são atribuídas conforme preconiza a 
Lei Federal, nº. 8.142/1990, art. 1º, § 2º, ou seja, atuar 
na formulação e no controle da execução da política 
de saúde (Brasil, 1990).

A última dimensão do instrumento proposto é 
confiabilidade. Segundo Hendriksen e Van Breda 
(1999) informação confiável é aquela que não possui 
erros e/ou está livre de vieses. Esta dimensão pos-
sui como indicadores: conteúdo, valor descritível 
e mensurável, neutralidade, precisão e prudência 
(Glautier e Underdown, 1994), e é composta por seis 
variáveis.

O indicador conteúdo é composto por duas 
variáveis. A primeira – prioridades para a desti-
nação dos recursos financeiros – busca identificar 
as prioridades na destinação de recursos, e como 
elas são estabelecidas. Essa identificação é útil à 
medida que permite o contraste e coerência com as 
metas e objetivos estabelecidos, bem como verificar 
o comportamento da SMS caso haja algum contin-
genciamento orçamentário.

O resultado para esta variável é médio para os 
anos de 2007 e 2008. Muito embora a SMS divulgue 
que há prioridades, inclusive elencando-as, não há 
preocupação alguma de comentar o porquê de tais 
prioridades, tampouco sua relação com os objetivos e 
metas estabelecidas para o exercício subsequente. 

Assim, a leitura do usuário externo1 é que a infor-

1	 Usuário externo – toda pessoa que tenha interesse na análise e avaliação de uma determinada entidade, cuja fonte de informações se dá 
por meio dos relatórios e comunicados oficiais.
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mação é incluída, mas em um sentido vago, pois não 
há uma justificativa técnica para o estabelecimento 
de tais prioridades, inclusive sem qualquer comen-
tário das rubricas financeiras para as mesmas. Esse 
resultado vem ao encontro do que Araújo (2010) 
comenta acercado dos mecanismos de prestação 
de contas os quais se limitam a exercer um papel 
burocrático, típico da administração pública.

A segunda variável – retificações orçamentárias 
– tem por objetivo identificar possíveis retificações 
no orçamento para a área de saúde. Tal informação é 
necessária à medida que permite ao usuário externo 
avaliar a execução orçamentária, mas sobretudo, o 
quanto foi alocado a partir da previsão orçamen-
tária, e confrontar se as prioridades mencionadas 
foram devidamente respeitadas no recebimento dos 
recursos.

O resultado é restrito para os anos de 2007 e 
2008. Esse resultado corrobora a tendência da 
variável anterior, pois sua não evidenciação faz 
com que o usuário não tenha condições de avaliar 
a coerência da SMS em suas alocações de recursos. 
Isto implica diretamente na confiabilidade das 
ações e informações divulgadas, uma vez que não 
permite o confronto entre o que foi planejado e o 
que foi executado.

O indicador valor descritivo e mensurável é 
formado pela variável – previsão de recursos com-
preendidos no PPA para a área da saúde – e busca 
identificar o planejamento que a SMS possui quanto 
ao cumprimento das metas na área de saúde conti-
das no plano plurianual. Essa informação é oportuna 
à medida que permite ao usuário externo avaliar 
a perspectiva financeira para o cumprimento das 
metas programadas no PPA.

O resultado é restrito para os anos de 2007 e 2008. 
A divulgação desse tipo de informação, segundo Ce-
lestino e colaboradores (2008, p. 11) “é fundamental 
para munir os conselheiros de informações acerca do 
planejamento governamental, num horizonte tempo-
ral maior que aquele possibilitado pelo orçamento”. 
Desse modo, a percepção é que as metas e objetivos 
programados estão desatrelados dos recursos finan-
ceiros, o que de fato não poderia ocorrer.

O indicador neutralidade busca identificar a 
isenção do prestador de contas quanto à informação 

que está sendo prestada, e uma forma de se avaliar 
essa postura está presente na variável – pontos que 
necessitam de melhorias. Esses pontos podem ser 
comentados a partir do que fora estabelecido e o que 
foi realizado, ou a partir da percepção do mesmo ou 
do próprio Conselho acerca de pontos frágeis e que 
urgem de intervenção.

O resultado para esta variável é restrito para os 
anos de 2007 e 2008. O problema que ocorre em vir-
tude da ausência desse tipo de informação decorre 
de possivelmente o prestador da informação não ter 
dimensão desses pontos frágeis, ou não ter impar-
cialidade na divulgação de sua gestão, passando a 
escolher o tipo de informação a ser prestada.

Já o indicador precisão busca identificar se há 
ao menos a prestação de contas dos itens contidos 
na legislação (Lei nº. 8689/1993 e a Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde nº. 333/2003) que são 
obrigados a serem evidenciados, a partir da variável 
– conteúdo legal. Os itens obrigados de divulgação 
pelas SMS são: andamento da agenda de saúde pac-
tuada; relatório de gestão; montante, fonte e forma 
de aplicação dos recursos aplicados; auditorias ini-
ciadas e concluídas no período; e oferta e produção 
de serviços na rede assistencial.

O resultado para os anos 2007 e 2008 é restrito. 
Essa variável de certa forma ratifica o indicador 
neutralidade, uma vez que o prestador de contas 
parece não buscar sequer o atendimento dos itens 
obrigatórios, tornando o relatório uma peça de mero 
comprimento legal de forma a cumprir com mais 
uma formalidade, e não buscar trazer informações 
que possam de fato fazer diferença para o exercício 
do controle social (Araújo, 2010).

Por fim, o último indicador da dimensão confia-
bilidade é prudência. A prudência está relacionada 
ao fato do prestador de contas evidenciar sua pre-
ocupação em destinar recursos que farão frente à 
possíveis eventos que venham a afetar o orçamento 
e, consequentemente, o montante de recursos finan-
ceiros a área de saúde. 

Para isso, tem-se a variável – reserva de recursos 
financeiros frente a eventos incertos e eventuais 
– que possui um resultado restrito para os anos 
de 2007 e 2008. O quadro 3 resume os resultados 
alcançados na dimensão confiabilidade.
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Nota-se, portanto que, o resultado final para a 
dimensão confiabilidade (restrito) ratifica a tendên-
cia encontrada nas dimensões anteriores, porém 
com um agravante, pois a característica principal 
desta dimensão é permitir uma visão prospectiva 
das ações governamentais e a neutralidade do mes-
mo no momento em que disponibiliza à sociedade, 
o que não ocorre em nenhuma das variáveis que a 
compõe.

Considerações Finais
Para que os conselhos possam atuar no planejamen-
to e controle dos atos governamentais, é essencial 
que a administração pública preste contas de seus 
atos. A prestação de contas, nesse contexto, deve 
evidenciar a atuação do governo e seus resultados 
para que os mesmos possam ser avaliados e con-
trolados. Por outro lado, faz-se necessário que o 
governo evidencie seus planos e propostas para que 
os representantes da comunidade possam discutir e 
deliberar a respeito. Nesse sentido a Lei Federal nº. 
8689/1993 determina que o gestor do Sistema Único 
de Saúde em cada esfera de governo preste contas 
ao Conselho de Saúde trimestralmente. 

A referida lei, juntamente com a Resolução nº. 
333/2003 do Conselho Nacional de Saúde dispõe 
sobre o conteúdo da prestação de contas, no qual 
inclui: andamento da agenda de saúde pactuada; 
relatório de gestão; montante, fonte e forma de apli-
cação dos recursos aplicados; auditorias iniciadas e 

concluídas no período; oferta e produção de serviços 
na rede assistencial. 

Embora a legislação estabeleça a obrigatorie-
dade da prestação de contas do governo perante os 
conselhos, há obstáculos a serem superados para 
que este instrumento se torne uma ferramenta útil 
aos conselheiros como a forma como os relatórios 
são elaborados; a falta de relação entre o que fora 
estabelecido como meta e cumprido; a ausência de 
objetivos claros, bem como as prioridades a serem 
executadas. Somando-se aos itens precedentes 
tem-se o baixo grau de compreensão dos conselhei-
ros sobre as informações de natureza econômico-
financeiras, resultando em um quadro de ausência 
do controle social sob o ponto de vista dos aspectos 
formais relacionados à prestação de contas. 

Portanto, um dos pontos a serem considerados 
para que seja revertido tal quadro é a capacitação dos 
conselheiros (Belini e Moysés, 2010). Vale ressaltar 
que a capacitação é uma ação contínua, com a neces-
sidade de ser oferecida periodicamente, para que os 
conselheiros tenham conhecimento acerca dos temas 
tratados. É uma ação crucial melhorar seu desempe-
nho, uma vez que todo o processo no qual o conselho 
está inserido faz parte do aparelho do Estado, ou seja, 
depende de todo o conjunto de normas, cumprimento 
de resoluções. Isso requer conhecimento por parte 
dos conselheiros na medida em que a estrutura inter-
na do conselho encaminha propostas para apreciação 
e discussões para a Plenária, visando à aprovação ou 
não da política de saúde.

Quadro 3 - Resultados da Dimensão Confiabilidade para os anos 2007 e 2008

Dimensão Indicador Variável 2007 2008

Confiabilidade

Conteúdo

Prioridades para a destinação dos recursos 
financeiros

Médio Médio

Retificações orçamentárias Restrito Restrito

Valor descritível e mensurável
Previsão de recursos compreendidos no PPA para a 
área da saúde

Restrito Restrito

Neutralidade
Divulgação dos pontos que necessitam de 
melhorias

Restrito Restrito

Precisão Conteúdo Legal Restrito Médio

Prudência
Reserva de recursos financeiros frente a eventos 
incertos e eventuais

Restrito Restrito
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Desta forma, é sugerido pelos próprios conselhei-
ros que se desenvolvam capacitações sobre a gestão 
em saúde; levantamento de necessidades locais de 
saúde, recursos orçamentários, políticas de saúde e, 
por fim, metas propostas no PPA (Araújo, 2010).

Outro ponto a ser tratado para otimizar o desem-
penho do CMS é a criação de colegiados (Campos, 
1998) com a função operacional, interna. Na mesma 
linha, Silva (1999) relata a experiência da criação 
de um núcleo de coordenação dentro do Conselho 
Municipal de Saúde de Porto Alegre. Este núcleo 
trata-se de uma instância interna que organiza as 
discussões na Plenária do conselho, faz o processa-
mento da discussão que vai para a plenária; realiza 
discussão política; resolve problemas e faz com que 
o conselho execute as atividades das quais ele cria 
como: convocação, manutenção das reuniões perió-
dicas ou extraordinárias. 

É preciso reforçar ainda que, para o funcio-
namento dessa instância se faz necessário que o 
conselho disponha de estrutura como sede, linha 
telefônica, computador com acesso a internet. A 
existência dessa estrutura propicia maior trans-
parência nas ações, ficando explícitos os graus de 
compromisso e competência em torno da proposta 
de cada conselho. 

O ideal, no entanto, é buscar um desempenho 
em estágio ótimo, pois todos os processos tendem 
a ocorrer de forma mais eficiente. Segundo Likert e 
Likert (1979, p. 17) quando uma organização muda 
para o sistema participativo ou ótimo, “melhora 
o desempenho, reduzem-se os custos e aumenta a 
satisfação e o bem-estar de seus membros [...] apre-
sentando processos mais efetivos [...]”. 

Por fim, tornar os processos mais efetivos re-
quer do CMS uma gestão mais participativa, o que 
possibilita o estabelecimento de normas e regras 
mais democráticas e transparentes. Acima de tudo, 
esta ação melhora o desempenho, reduz os custos, 
aumenta a satisfação e o bem-estar da população 
onde o conselho está inserido. Vale ressaltar que, os 
resultados aqui apresentados são de pesquisa inicial 
a respeito do assunto, sendo, portanto, restrito ao 
conselho de saúde ora analisado.
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