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RESUMO

A institucionalizacdo dos Conselhos é importante para a democratizacdo da politica
municipal de salde, pois possibilita a ampliacdo da participacdo de atores sécio-
politicos no processo decisorio coletivo. Porém, a mera criacdo do dispositivo
“Conselho” ndo garante a efetiva representatividade a ele associada. E sabido que
Controle social é atualmente um desafio na gestdo publica. Os Conselhos
Municipais, objeto desse estudo, constituem-se como poténcias deliberativas a fim
de auxiliar os gestores vencer este desafio. Diante deste contexto, definiu-se como
objetivo geral descrever e analisar o processo de participacdo social em saude no
municipio de Afonso Claudio-ES por meio do Conselho Municipal de Saude de
Afonso Claudio (CMSAFC) e seus conselheiros. Esta pesquisa caracteriza-se
metodologicamente como um estudo de analise documental com cunho
cartografico. Foram analisadas as atas e resolugdes do CMSAFC referentes ao
periodo compreendido entre 31 de marco de 2010 e 31 de marco de 2011. O
alcance do objetivo geral se deu a partir dos objetivos especificos tracados para
conhecer os dispositivos instituidos sobre a participacdo social no CMSAFC, bem
como discutir se 0 movimento do coletivo de conselheiros se da meramente no
sentido de legitimar o instituido ou na criacdo de novas formas de pensar e fazer a
participacdo popular em saude no municipio. O trabalho traz a discussdo a
participacao social no Brasil, no que se refere aos aspectos de democracia e gestéo,
e aborda ainda a caracterizacdo dos conselhos de saude no pais, citando as
atribuicdes legais dos mesmos e o0 processo de institucionalizacdo em nivel nacional
para, por fim, tecer a cartografia do caso especifico do CMSAFC.O estudo
evidenciou que a participacdo social via CMSAFC caracteriza-se por uma teia de
relacdes, cujos fluxos rizomaticos se dao de forma continua e intensa, produzindo a
realidade social. Evidenciou-se o0 agenciamento de conexdes e fluxos, pelas formas
de insercao e participacdo dos conselheiros, cujas acdes — poténcias — produzem, a
cada dia, novas formas de se pensar e se fazer o controle social. A producao da
participagcdo nas reunides permitiu a criagdo de fluxos de intensidades diversas,
afetos que se interpenetraram e se intercruzaram em varias dire¢cbes de forma
rizomatica, fazendo emanar novos modos de operacionalizar a participacao social.

Palavras chave: participacao social, conselhos de saude, politica de saude, gestédo
em saude.



ABSTRACT

The institutionalization of the Health Councils is important for the democratization of
municipal health policy, since it allows the expansion socio-political actors’
participation in the colletive decision-making process. But merely creating the device
"Council" does not guarantee the effective representativeness associated to it. It is
known that social control is currently a challenge in public administration. Municipal
Councils, the object of this study, constitute themselves as deliberative potencies to
assist managers overcome this challenge. Given this context, it was defined as
general purpose to describe and to analyze the process of social participation in
health in the city of Afonso Claudio-ES through the Municipal Health Council of
Afonso Claudio (CMSAFC) and its advisers. This research is methodologically
characterized as a documental analysis study with cartographic nature. We analyzed
the CMSAFC’s minutes and resolutions concerning the period between March 31,
2010 and March 31, 2011. The general objective’s achievement took place through
the specific aims outlined to get to know the devices established about social
participation in the CMSAFC as well as to discuss if the group's advisers movement
occurs merely in order to legitimize what is established or to create new ways of
thinking and doing the popular participation in health in the city. This study brings
social participation in Brazil to the discussion, with regards to the issues of
democracy and management, and also discusses the characterization of health
councils in the country, quoting their legal duties and the institutionalization process
at the national level to weave the cartography of the CMSAFC’s specific case. The
study showed that social participation through the CMSAFC is characterized by a
web of relationships, whose rhizomatic flows occur in a continuous and intense way,
producing social reality. It was demonstrated the assemblage of connections and
flows, through the ways of insertion and participation of advisers, whose actions -
powers - produce each day new ways of thinking and doing social control. The
production of participation in the meetings allowed the creation of different intensities
flows, affections which interpenetrated and intercrossed themselves in various
directions in a rhizomatic way, promoting new ways to operationalize social
participation.

Keywords: social participation, health councils, health policy, health management.
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1 INTRODUCAO

A participagdo e o controle social no setor saude vém de um processo histérico
registrado por lutas entre grupos com diferentes interesses em que aqueles com
maior capacidade de articulacdo, quase sempre mantiveram privilégios diversos,

conquistando mais espacos junto aos detentores do poder econémico.

A partir da década de 80, instaurou-se um processo democratico no pais, que abriu
espaco para uma democracia ndo sO representativa, mas também participativa. O
marco da consolidacao dessa abordagem participativa esta inserido nas propostas

do movimento sanitario brasileiro, com a criacéo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Por meio da Constituicdo Federal (CF), promulgada em 1988, emergem as leis que
definem o SUS, estruturado na existéncia de conselhos nos trés niveis de gestao;
desse modo, institucionaliza o referido sistema, e tem como base a representacéo

de uma pratica ainda ndo presente na realidade cotidiana (PEDROSA,1997).

Uma prética objetivada numa determinada visdo de mundo, a qual, mediante certos
mecanismos, € instituida como a Politica Nacional de Saude (PNS), definindo
espacos, atores, acdes. A construcdo dessa visdo de mundo e 0 seu
reconhecimento € um processo que depende de dois fatores: como o sujeito
concebe o mundo no qual atua e como se posiciona diante desse mundo cheio de

conflitos e possibilidades (PEDROSA,1997).

A participacao da comunidade no ambito do Estado é regulamentada pela Lei 8.142
de 28 dezembro de 1990, e esta prevista por via da criagdo de Conselhos de Saude
(CS), definidos legalmente como instancias politicas de carater permanente e
deliberativo, e compostos por diferentes grupos socio-politicos: governo, prestadores
de servigos, profissionais de salde e usuérios (BRASIL, 1990).

O Conselho Nacional de Saude (CNS) - 6rgao do Ministério da Saude (MS), e os
Conselhos estaduais e municipais, sdo 6rgdos de instancia colegiada, deliberativa e
de natureza permanente, que tem por finalidade atuar na formulacdo e controle da

execucdo da politica nacional de salde, inclusive nos aspectos econ6micos e
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financeiros, nas estratégias e na promoc¢ao do processo de controle social em toda a

sua amplitude, no ambito dos setores publico e privado.

Os CS, na atualidade, constituem um espaco responsavel pela implementacdo da
mobilizacdo e articulacdo continuas da sociedade, na defesa dos principios
constitucionais que fundamentam o SUS, para o controle social de saude. Eles
apontam para um novo padrédo de relacionamento entre Estado e sociedade civil.
Portanto, podem ser vistos como “locus institucionais capacitados a determinar o
interesse publico e, como tal, parametrar a acdo do Estado na area de saude"
(CARVALHO, 1997, p.104).

Em termos da gestdo em saude, Carvalho (1995) compreende que a instituicdo dos
CS — um espaco de garantia plena da representatividade social -, significou um
avanco na historia de nossa Saude Coletiva, visto que,

[...] nada ha na histéria do Estado brasileiro que se assemelhe aos
Conselhos de Saude da atualidade, seja pela representatividade social que
expressam, seja pela gama de atribuicbes e poderes legais de que séo
investidos, seja pela extensdo em que estdo implantados por todo o pais,
nas trés esferas governamentais (CARVALHO, 1995, p. 31).
Definicbes de participagdo que ultrapassem a perspectiva da semantica — tomar
parte - requerem a identificacdo de diferentes quadros de fundamentacao tedrica,
quadros esses formulados em diferentes contextos histéricos. Ou seja, € pertinente
afirmar que n&o ha, a priori, um marco tedrico em que se possa incluir o conceito de

participacao.

Por fim, torna-se importante mencionar o fato de que a originalidade desta pesquisa
esta na peculiaridade de gerar uma producdo de conhecimento a partir das
percepcdes, sensagbes e afetos vividos, possibilitando uma nova leitura da
realidade, rompendo a separacao do sujeito e objeto, buscando conexées com o que
afeta a subjetividade da participacdo social na saude em Afonso Claudio.

Compreender a forma de participacdo e a efetividade dos conselheiros municipais
de Afonso Claudio - ES é essencial para que se possa repensar suas estratégias de
funcionamento, de formular e controlar a execucdo das politicas de saude do

municipio, contribuindo para potencializar as a¢fes dos atores soOcio-politicos
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envolvidos. Assim posto, a questdo que constituiu a baliza norteadora desta
pesquisa foi a seguinte: é possivel identificar os conselheiros como efetivos
representantes dos seus segmentos e considera-los sujeitos participantes que

utilizam este espaco para construir sua autonomia e a daqueles que representam?

Guizarde (2006) toma a pertinéncia dos estudos tais como estes como uma
necessidade, visto que 0s mesmos encerram a poténcia de se tornar dispositivos de
democratizacdo de relacdes sociais, requisito fundamental ao processo de
materialidade das politicas publicas.

Tema semelhante - o relato da municipalizacdo da salde no municipio de Vitoria,
enquanto experiéncia participativa -, ja foi objeto de estudo por Oliosa (1999);
entretanto, adita-se que este campo é ainda pouco explorado em pesquisas locais
do Espirito Santo e inexistente no municipio de Afonso Claudio.

Outra questdo importante € a minha implicagdo com o local de estudo; nasci nesta
cidade e nela iniciei minha carreira profissional. Pude acompanhar de perto os
embates, as tensdes, e o0 movimento das forgas, o que fez com que a ligagdo com o
Conselho Municipal de Saude de Afonso Claudio (CMSAFC) se tornasse algo
visceral, em que fui implicada. A propésito, implicacdo para o institucionalismo, nos

remete

[...] a impossibilidade de objetividade, de neutralidade na pesquisa, ou seja,
impossibilidade de apagamento das instituicbes de diferentes ordens que
atravessam o0 pesquisador e que sdo constitutivas de seu fazer:
implicagbes afetivas, profissionais, institucionais, etc. (ROCHA e
DEUSDARA, 2010, p. 49).

Para René Barbier, significa

[...] o engajamento pessoal e coletivo do pesquisador em e por sua praxis
cientifica, em funcdo de sua histéria familiar e libidinal, de suas posicoes
passada e atual nas relacdes de producédo e de classe, e de seu projeto
sOcio-politico em ato, de tal modo que o investimento que resulte
inevitavelmente de tudo isso seja parte integrante e dindmica de toda
atividade de conhecimento (BARBIER, 1985, p. 120).

Também fui conselheira municipal de saude, porém no municipio de Vitoria, por 2
anos e vivenciei as tensées e os movimentos de forcas ali existentes. Além disso, fui

facilitadora no curso de formacao de conselheiros no municipio de Vitoria.



2 OBJETIVOS

Definiu-se como objetivo geral deste estudo analisar o processo de participacao
social em saude no municipio de Afonso Claudio-ES através dos conselheiros.

O alcance deste objetivo geral se deu a partir dos seguinte objetivos especificos:

1) Conhecer os dispositivos instituidos sobre a participacdo social no Conselho
Municipal de Saude de Afonso Claudio (CMSAFC), por meio dos seguintes passos:

a) Listar as competéncias proprias dos CS;

b) Categorizar as competéncias dos CS em grupamentos similares;

c) Classificar as deliberacbes homologadas e ndo homologadas (resolucdes e
atas, respectivamente) de acordo com as categorias definidas;

d) obter a distribuicéo e frequéncia, por categoria, das deliberacdes; e por fim,

e) ilustrar fluxos de participacdo social permeados nas falas dos conselheiros,

obtidas em reunides e entrevistas semi-estruturadas;

2) discutir se o movimento do coletivo de conselheiros, se d4 meramente no sentido
de legitimar o instituido ou na criacdo de novas formas de pensar e fazer a

participacdo popular em satide no municipio.



3 PARTICIPACAO SOCIAL NO BRASIL*

3.1 PARTICIPACAO SOCIAL NO BRASIL: UM RESGATE HISTORICO
SOB O OLHAR DA SAUDE

A evolucdo da participacao e do controle social na area da saude no Brasil se da por
meio de diversos caminhos da populagcédo nas variadas situagdes enfrentadas por ela

ao longo da historia.

E importante a revisdo histérica das formas de participacdo social nessa area por
entender que esse processo € de grande relevancia e proficuo para suscitar a
reflexdo sobre os aperfeicoamentos possiveis e desejaveis, de modo a tornar
sempre mais concretos os resultados da vasta participacdo e mobilizacao de forcas

ja alcancadas.

Contextualizando a assisténcia de salde e sua politica de Estado no mundo,
Foucault (1979), nos traz em seu discurso sobre “O nascimento da medicina social”,
gue a assisténcia a saude (inicialmente a dos trabalhadores com a industrializacdo
nos paises europeus), foi assumida pelo Estado, aliada ao nascimento da medicina
social na Alemanha, Franca e Inglaterra.

Bravo (2006) reafirma que o Estado, no cumprimento de seu papel de manutencao
da ordem social e mediacao das relagcdes entre classes sociais, mediou a conquista
de alguns direitos sociais pelas classes trabalhadoras.

No Brasil, Bravo (2006) relata que no século XVIII a assisténcia médica era pautada
na filantropia e na pratica liberal. Soares (2011) reforca que a iniciativa do Estado
liberal republicano limitou-se a responder as exigéncias da racionalidade sanitaria

postuladas pela classe dominante.

No século XIX, em decorréncia das transformacdes econémicas e politicas, algumas

! Este capitulo, conforme copia de certificado (Anexo 1), foi apresentado como trabalho no |

Seminario Internacional de Analise Institucional e Saude Coletiva, realizado em outubro de 2010, na
Universidade Federal Fluminense e, posteriormente, subsidiou a criacdo do artigo (Apéndice C)
“Participacdo social no Brasil: resgate historico sob o olhar da salde”, submetido a revista
“Temporalis” (Anexo 3) .
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iniciativas surgiram no campo da saude publica, com uma organizacao precaria,
baseada na policia médica, como o controle das doencas epidémicas, do espaco
urbano e do padrdo de higiene das classes populares (SOARES, 2011; BRAVO,
2006; LUZ, 2000).

No século XX, a saude emerge como questdo social no Brasil, em plena economia
capitalista exportadora cafeeira, como resultado dos avancos da divisdo do trabalho.
(BRAGA e PAULA, 1985, p. 41-42).

Na sociedade brasileira, a demanda por participacdo no setor saude é bem antiga,
mas nem sempre condicionada pela dindamica da sociedade civil, pela decisao
politica do gestor mais ou menos favoravel a uma gestado participativa da politica de
salde e pela cultura politica local. Quem deve participar e o significado da
participacao foi se transformando no decorrer das lutas (OLIVEIRA, 2006, p. 53).

A mesma autora aponta que o termo “participacdo” tem varios significados, que
originam de uma diversidade de préticas. Segundo os dispositivos legais atuais que
estabelecem a participacdo da comunidade nos conselhos de saulde, participacao
politica é definida no sentido da deliberacdo sobre a formulacdo de estratégias e
controle da execucao da politica de saude.

Como mostra o texto intitulado “As Conferéncias Nacionais de Saude: Evolugéo e
perspectivas”, do Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS,

Ao longo da histéria a participacdo social na area da saude foi resultante de
processo de acumulacdo de forcas dos atores; isso resultou num desenho
institucional num sistema publico de saude tal qual conhecemos e que torna
0 SUS uma referencia para outras politicas publicas do pais. (BRASIL,
2009, p. 8).
Desde o século passado, a Politica de Saude no Brasil vem sofrendo profundas
alteracbes passando de simples assisténcia médica a direito a saude. A fim de
entender melhor o que esta posto hoje, faremos uma visitacdo aos movimentos de
participacdo social através dos CS no Brasil e Conferéncias Nacionais de Saude,

articulando-os as determinacdes sécio-historicas.
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3.1.1 Participacao social, democracia e gestao

Participacdo social € um conceito genérico usado na Sociologia com um sentido de
integracdo, para indicar a natureza e o grau da incorporac¢ao do individuo ao grupo,
e norma ou valor pelo qual se avaliam tipos de organizacdo de natureza social,

econdmica, politica, etc. (RIOS, 1987).

No sentido amplo do termo assinala-se a importancia da adeséo dos individuos na
organizacao da sociedade. Do ponto de vista sociolégico, participacdo € um conceito
relacional e polissémico, pois remete tanto a coesdo social como a mudanca social.
A participagdo implica comportamentos e atitudes passivos e ativos, estimulados ou
ndo. Na medida em que a acdo mobiliza o sujeito do ponto de vista emocional,
intuitivo e racional, a participagdo pode ser entendida como um principio diretor do
conhecimento, variavel segundo os tipos de sociedade em cada época histérica
(STOTZ, 2011).

Num sentido mais estrito e de carater politico, participacdo significa democratizacédo
ou participacdo ampla dos cidaddos nos processos decisorios em uma dada
sociedade. Representa a consolidacdo, no pensamento social, de um longo
processo historico. Para os atenienses do século V a.C. a participagdo na polis
(cidade) era uma exigéncia da democracia (governo do povo, demos),
independentemente do saber de cada um dos cidaddos sobre os assuntos de
governo (STOTZ, 2011).

Participacdo tem um sentido, nesse contexto, particularmente ligado a

democratizagao:

Lema e tépico central em programas e doutrinas reformistas generalizadas
a partir dos anos 60, quando se pensou em contrapor a massificacdo, a
centralizacdo burocratica e aos monopolios de poder o principio
democratico segundo o qual todos os que séo atingidos por medidas sociais
e politicas devem participar do processo decisério, qualquer que seja o
modelo politico ou econdmico adotado (RIOS, 1987, p. 869).

No modelo ditatorial militar no Brasil (1964-1984), foi criada a estratégia das Acdes
Civico-Sociais, pelo exército, para atendimento as caréncias das populacdes

‘marginalizadas’ do desenvolvimento econébmico permanente até nossos dias. Nos
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anos 1980, emerge uma visao da participacdo popular, distinta das anteriores por
ndo estar mais vinculada ao processo de desenvolvimento capitalista e sim a
formulacdo e implementacdo de politicas publicas afeitas as classes trabalhadoras
(VALLA E STOTZ, 1989; VALLA, 1993).

Definir participac@o social implica entender as multiplas a¢gfes que diferentes forcas
sociais desenvolvem com o objetivo de “influenciar a formacg&o, execucao,
fiscalizacdo e avaliacdo de politicas publicas na area social (saude, educacao,
habitacdo, transporte, etc.)”. Tais acbes expressam, simultaneamente, concepc¢des
particulares “da realidade social brasileira e propostas especificas para enfrentar os
problemas da pobreza e exploracdo das classes trabalhadoras no Brasil” (VALLA E
STOTZ, 1989, p. 6).

No que tange a democratizacdo no Brasil, o texto constitucional (Brasil, 1988) € um
marco de reconhecimento dos direitos sociais. A CF alargou o projeto de
democracia, compatibilizando principios da democracia representativa e da
democracia participativa, e reconhecendo a participacdo social como um dos
elementos-chave na organizacdo das politicas publicas.

De fato, com a CF de 1988 a participacéo social passa a ser valorizada ndo apenas
guanto ao controle do Estado, mas também no processo de decisdo das politicas

sociais e na sua implementacdo, em carater complementar a acao estatal.

Segundo Da Silva et al (2011, p. 374), desde a CF de 1988,

[...] a participacéo social tem sido reafirmada no Brasil como um fundamento
dos mecanismos institucionais que visam garantir a efetiva prote¢&do social
contra riscos e vulnerabilidades, assim como a vigéncia dos direitos sociais.
Com maior ou menor sucesso, esta foi uma das importantes inovacdes
institucionais ocorridas no Brasil pos-Constituinte. A garantia de direitos
sociais Politicas Sociais no Brasil: Participacdo Social, Conselhos e
Parcerias nos campos da educacao, salde, assisténcia social, previdéncia
social e trabalho foi acompanhada da consolidagdo de uma nova
institucionalidade objetivando assegurar a presenca de multiplos atores
sociais, seja na formulagcdo, na gestdo, na implementacdo ou no controle
das politicas sociais.

A propgésito da participacao social na saude deve ser ressaltado que o texto da CF

de 1988 ¢ limitado, pois ao se referir as diretrizes de organizacdo do SUS, menciona
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apenas 'participacdo da comunidade' que, na Histéria do Brasil, faz parte de um
ideario de participacdo limitada. O enfrentamento dessa limitagcdo do texto
constitucional evidencia-se na Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que “dispbe
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude” (STOTZ, 2005).

Cabe ressaltar que o sentido de participacao social no Espirito Santo ainda € muito
incipiente, visto que ainda é percebido ransos da ditadura militar em diversas formas

de participagao.

Ao atribuir aos conselhos de saude a funcao de atuar na formulacdo de estratégias e
no controle da execucao da politica de saude, o texto legal retoma a perspectiva
ideolégica da 82 Conferéncia (Brasil, 1990). Esse processo €, na verdade, a
culminacdo das lutas que caracterizaram o periodo da redemocratizacdo politica
num amplo leque de experiéncias e reflexdes de profissionais de salde e liderancas
populares, que nos anos 1976-1984 caracterizavam a vertente popular da luta pelo
direito & saude (STOTZ, 2005).

A participacdo social toma assim, sentidos diversos, no que se refere aos direitos
sociais, a protecdo social e a democratizacdo das instituicbes que lhes
correspondem. Ela promove transparéncia na deliberagcéo e visibilidade das acodes,
democratizando o sistema decisério; desse modo permite maior expressdo das
demandas sociais, que ocasiona um avanco na promoc¢do da igualdade e da
equidade nas politicas publicas. Assim, conclui Da Silva que:

[...] a sociedade, por meio de inumeros movimentos e formas de
associativismo [a exemplo da participacdo social], permeia as acdes
estatais na defesa e alargamento de direitos, demanda acdes e é capaz de
executa-las no interesse publico. (DA SILVA, et al, 2011).
A participacdo social tem, portanto, papel relevante tanto no que diz respeito a
expressdo de demandas como em relacdo a democratizacdo da gestdo e da
execucao das politicas sociais. A consolidacao desta participacao, na ultima década,
efetuou-se principalmente por meio dos diversos formatos de conselhos e dos
diferentes mecanismos de parceria colocados em préatica nas politicas sociais. A

constituicdo de conselhos e parcerias no interior destas politicas responde, assim, a
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impulsos diversos que atuaram sobre sua criagdo e desenvolvimento.

Os conselhos emergem, sobretudo, das demandas de democratizacao da sociedade
em face do processo decisério que permeia as politicas sociais. As parcerias, por
sua vez, inspiram-se em uma demanda de reorganizacao da intervencao do Estado
no campo social, em busca de maior igualdade, equidade ou eficiéncia. Estes
impulsos, entretanto, longe de convergirem em torno de principios comuns, tendem
a se contradizer em diversos aspectos, consolidando importantes tensdes tanto
internas — tensdes que se desenvolvem no interior de cada um destes espacos de
participagdo — quanto externas — tensdes que se estabelecem entre os dois
espacos, conselhos e parcerias (DA SILVA, et al, 2011).

3.2 CARACTERIZACAO DOS CONSELHOS DE SAUDE NO BRASIL

Por institucionalizarem a participacdo da sociedade organizada no processo
decisorio das politicas sociais, os conselhos gestores sao os principais exemplos da
publicizacdo do Estado (GOHN, 2003). Dentre estes, destacam-se os Conselhos de
Saude que, criados nos 5.564 municipios brasileiros, representam a mais ampla
iniciativa de descentralizacdo politico-administrativa implementada no pais
(MOREIRA, ESCOREL; 2009).

A importancia e complexidade desse processo politico tem sido ressaltada por
diferentes autores, cujas analises, elaboradas em diferentes momentos e baseadas
em abordagens conceituais ou em estudos de caso locais e regionais, convergem
em um aspecto: a institucionalizacdo dos conselhos € importante para a
democratizacdo da politica municipal de saude, pois amplia e diversifica 0 nimero
de atores que participam de seu processo decisério (COELHO, 2004). Porém, per si,
€ insuficiente para que o processo decisorio seja efetivamente democratizado
(MOREIRA, ESCOREL; 2009).

Carvalho (1995) relacionou as origens dos conselhos de saude, entre outros fatores,
a atuacao da sociedade organizada no periodo 1970-1990, enfatizando a luta contra
a ditadura militar. Moreira e Escorel (2009) atualizaram esta reflexdo para a segunda

metade dos anos 1990 e 2000, enfocando as transformagdes do papel por ela
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desempenhado no controle da saude.

O ponto de partida desses autores sdo os programas de extensdo de cobertura
financiados pelas agéncias internacionais de salude que, nos anos setenta,
incentivaram a participacdo das comunidades atendidas na execucdo das acgbes
sanitarias. Tal “participacdo comunitaria”, descolada da discussao sobre problemas
sociais, foi preconizada como forma de organizacdo autbnoma capaz de gerar
melhorias sociais (MOREIRA, ESCOREL; 2009).

A participagdo institucionalizada nos conselhos de saude é fundamental para a
consolidacdo de um novo modelo assistencial em saude. Um dos alicerces desta
mudanca constitui-se no modo de conceber a saude/doenca. Constituindo-se 0s
conselheiros como atores-chave do SUS, suas concepc¢fes formam a base sobre a
gual se tomam as decisbes sobre as politicas de saude (WENDHAUSEN,
RODRIGUES, 2006).

Em 1991, é sancionada a Lei 8.142 (BRASIL, 1990), que define a competéncia dos
CS:

art. 1°, paragrafo 2% O CS, em carater permanente e deliberativo, 6rgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de salde e usuarios, atua na formulacéo de estratégias e no
controle da execucdo da politica de saude na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econbmicos e financeiros, cujas decisbes serédo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo.
Desde esta perspectiva, vale salientar que os conselhos de saude constituem-se
COmo novos espacgos publicos propiciados pela reestruturacdo do Estado, obtida
pelas forcas politicas com base no pressuposto de que a participacao da sociedade
deva ser acolhida pelo Estado como forma de controle social e interferéncia na
definicao e desempenho das politicas publicas. Assim, com a criacdo dos conselhos,
o controle social assume lugar estratégico na definicdo e execucdo das politicas de

saude no Brasil (GUIZARDI, 2011; OLIVEIRA, 2004).
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3.2.1 As atribuicdes legais dos conselhos na area social

A regulamentacdo do preceito constitucional de participagcdo comunitaria no SUS
pela Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, levou a criacdo de um sistema de
CS em cada esfera do governo, compostos por representantes de usuarios de
servicos de saude (50% dos membros), de trabalhadores da area (25%) e de
prestadores de servicos publicos e privados da saude (25%) (STRALEN, et al,

2006). Essa mesma lei define de forma genérica a competéncia dos CS:

O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de
servigos, profissionais de saude e usudrios, atua na formulacdo de
estratégias e no controle de execucdo da politica de salde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas
decisbes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido
em cada esfera do governo (Art. 10, § 20) (STRALEN, et al, 2006, p. 622).

A competéncia dos conselhos foi detalhada e ampliada por resolugcbes do CNS
(Resolucgdes n° 33, de 1992, e n° 333, de 2003), que procuram principalmente
estimular o efetivo funcionamento dos conselhos e garantir a representacdo dos
usuérios (STRALEN, et al, 2006).

A instituicdo dos CS como 6rgaos de controle social e gestao participativa € fruto da
mobilizacdo de profissionais de salde e de setores da sociedade civil, mas, na
maioria dos municipios, sua implantacdo resultou de uma politica de inducéo do MS,
condicionando o repasse de recursos federais a criacdo do CMS (STRALEN, et al,
2006).

Este processo resultou em conselhos muito heterogéneos, desde conselhos apenas
cartoriais a conselhos que efetivamente fiscalizam os gestores do SUS. Esta

~

situacdo ndo apenas espelha a diversidade dos municipios quanto a populacao,
oferta de servicos de saude e capacidade de investimento na saude, mas se
relaciona também com outros fatores, entre os quais Cortes (2002, p.18) aponta 0s

seguintes como os mais influentes:

A forga dos movimentos sociais; a articulagdo dos reformadores do sistema
de salde com os ativistas dos movimentos sociais; a posicdo das
autoridades municipais, estaduais e federais sobre a participacdo de
usuarios e, relacionada com os fatores anteriores, a propria dinamica dos
conselhos de saude dada pelas posturas das coordenacgGes dos conselhos
e dos gestores.
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Wampler (2003) e outros apontam fatores semelhantes em relagdo ao orgamento
participativo. Assim, fica claro que os conselhos ndo poderéo ser vistos como
arranjos democraticos inovadores ja dados, ou seja, ndo sao instituintes per si. Os
conselhos tém uma importancia estratégica no processo de reestruturacdo da
atencdo a saude, que, atualmente, tem como via principal a Estratégia de Saude da
Familia - ESF.

De acordo com Stralen, et al (2006) esta reestruturacdo ndo € apenas uma questao
técnica. Envolve expectativas, demandas e comportamentos de todos os atores
envolvidos na prestacdo da atencdo, desde gestores até usuarios, e implica a
reformulacéo das relacOes entre esses atores. Nesta perspectiva, espera-se que 0S
Conselhos de Saude ndo apenas funcionem como instancias de controle social e
accountability, mas também como espacos de expressdo de demandas e

expectativas dos varios segmentos que os compdem.
3.2.2 Ainstitucionalizagdo do conselho nacional de saude

A Lei n.° 378, de 13 de janeiro de 1937 (BRASIL, 1937), é o primeiro documento que
inaugura a institucionalizacdo do CNS. Ha de se considerar, no entanto que tal
orgao era de carater apenas cooperativo e debatia apenas questdes internas ao
Ministério da Educacédo e Saude (MOREIRA, ESCOREL; 2009).

Torna-se pertinente destacar o contexto historico - a década de 30, um periodo em
que, segundo Cortes (2002), os dirigentes politicos e académicos consideravam que
o Estado deveria ser o condutor do crescimento econémico e do bem-estar social,

reforcando a excluséo da populacdo na tomada de decisbes na esfera publica.

O estado ndo oferecia assisténcia médicas a todos, exceto em casos especiais, tais
como tuberculose, hanseniase e doenca mental. Os usuarios do sistema ndo eram
considerados em sua condicdo de cidadaos, e sim pelo valor de sua contribuicdo
para o setor econémico, 0 que gerava uma insatisfacdo enorme por parte deles.
Soares (2011) relata que uma estrutura administrativa centralista, tecnoburocratica e
corporativista dificultava a participacdo da populacdo nas questdes pertinentes a

politica de saude.
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Em se tratando da questdo da institucionalizacdo do CNS, é fundamental entender
que, para que a atuacdo dos CMS obtenha sucesso, h4 a necessidade de
reconhecimento e legitimacdo, seja pelos atores politicos que tém assento no
conselho — sujeitos participativos - ou por parte das instituicbes politicas que
participam do processo decisério das politicas municipais de saude (MOREIRA,
ESCOREL; 2009).

No entanto, h4 de se considerar uma peculiaridade no estabelecimento de tais
relacbes de reconhecimento e legitimagcdo: as Secretarias Municipais de Saude
(SMS), que representam o poder executivo, além de serem os Unicos atores cujas
prerrogativas e obrigacdes legais exigem a participagdo em todas as etapas do
processo decisoério, sdo também responsaveis por proverem condicbes adequadas
ao funcionamento dos CMS, principalmente aquelas relacionadas a infra-estrutura,
recursos humanos e financeiros (MOREIRA, ESCOREL; 2009).

Dito isso, torna-se evidente a existéncia de uma concentracéo de poder similar a que
Abrucio (1998) classifica como “ultrapresidencialismo”, que ocorre [...] [quando] o
poder executivo [...] € o principal agente em todas as etapas do processo de
governo, relegando a assembléia legislativa a um plano secundario.[...] 0s
mecanismos de controle do poder publico [sdo] pouco efetivos, tornando o sistema
politico um presidencialismo sem checks and balances (ABRUCIO, 1998).

As conferéncias nacionais também foram instituidas na mesma década, mais

precisamente em 1937 e atreladas a lei que criou o CNS, através do art. 90:

Art. 90. Ficam instituidas a Conferencia Nacional de Educacdo e a
Conferencia Nacional de Saude, destinadas a facilitar ao Governo Federal o
conhecimento das actividades concernentes a educacdo e a saulde,
realizadas em todo o Paiz, e a orienta-lo na execucdo dos servicos locaes
da educacdo e de saude, bem como na commissdo do auxilio e da
subvencéo federaes.

Paragrapho unico. A Conferencia Nacional de Educacédo e a Conferencia
Nacional de Saude serdo convocadas pelo Presidente da Republica, com
intervallo maximos de dois annos, nellas tomando parte autoridades
administrativas que representem o Ministério da Educagdo e Salde e os
governos dos Estados, do Districto Federal e do Territorio do Acre.
(BRASIL, 1937).

A Conferéncia de Saude, enquanto agenciamento era (e ainda €) um dispositivo do
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governo federal para articular-se e conhecer a¢gdes desenvolvidas pelos estados nas
areas de educacéo e saude. Estavam previstas para serem realizadas no maximo a
cada dois anos, mas, ha registro de convocacdo da 12 Conferéncia apenas em
janeiro de 1941, adiada em trés vezes por decreto para novembro do mesmo ano.
N&o houve participacdo social nos debates das politicas publicas (MACEDO, 2005).

Desde entdo, foram realizadas 14 conferéncias nacionais de salde, como mostra o

Quadro 1, a seguir.

QUADRO 1: CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE, DATAS E TEMAS
ABORDADOS, 1941/2010.

Conferéncia Datas Temas
12 11/1941 | Situacdo sanitaria e assistencial dos estados
Legislacao referente a higiene e seguranca do
22 12/1950 trabalho
32 06/1963 | Descentralizacdo na area de salude
42 08/1967 | Recursos humanos para as atividades em saude
5a 08/1975 Constituicdo do Sistema Nacional de Saude e a sua

institucionalizagéo

Controle das grandes endemias e interiorizacdo dos

a
6 08/1977 servigos de saude
Extensdo das acdes de saude através dos servicos
a
7 03/1980 bASICOS
ga 03/1986 Saude como direito; reformulagdo do Sistema
Nacional de Saude e financiamento setorial
92 08/1992 | Municipalizacdo é o caminho
102 09/1996 | Construcdo de modelo de atencdo a saude
Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizacao
a ’
11 12/2000 na atencdo a saude com controle social
102 12/2003 | S@ude um direito de todo e um dever do Estado. A

salde que temos, o SUS que queremos

132 11/2007 Politicas de Estado e Desenvolvimento

14a 11/2011 Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social -
Politica Publica, Patrim6nio do Povo Brasileiro

Fonte: BRASIL, 2009 e BRASIL, 2012

Desde a criagdo do CNS, até a 82 Conferéncia, ndo havia ainda se estabelecido a
idéias de participagdo social. Esta s6 veio a ser constitucionalizada a partir da 92

Conferéncia.
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Como se pode observar, ndo houve constancia na periodicidade das conferéncias
devido a diversos fatos histéricos, como exemplo o Golpe de 1937 e a 22 Guerra
Mundial.

Em 1950, a 22 Conferéncia foi realizada e se destacou no estabelecimento de leis
referentes a higiene e seguranca do trabalho e a prestacdo de assisténcia médica
sanitaria e preventiva para trabalhadores e gestantes. Porém nao héa relatério
conhecido dessa Conferéncia (BRASIL, 2009).

Luz (2000), ao analisar a trajetéria do Estado na proposicdo e implementacao da
politica de saude, destaca duas questdes marcantes a época da 22 Conferéncia:
centralizacédo/descentralizacédo e concentracdo/desconcentracdo de poder. Segundo
argumenta, na década de 1950 a descentralizacdo e a participagdo civil ja eram
reivindicadas por agentes institucionais e da sociedade civil.

Entretanto, “a participacdo popular reivindicada ndo se referia a totalidade da
populacdo, nem mesmo a seus setores organizados. Referia—se principalmente aos
proprios profissionais da salde, a entidades sindicais e partidarias e a 6rgaos
corporativos médicos” (LUZ, 2000).

O inicio da década de 50 foi um periodo de importantes mudancas institucionais. Em
25 de julho de 1953, foi criado o MS (Brasil, 1953), iniciativa mais voltada a separar
os dois setores (Saude e Educacédo) do que a promover a resolucao dos problemas
sanitarios do pais. Em seguida o CNS foi regulamentado pelo Decreto n.° 34.347,
datado de 8 de abril de 1954, agora para a funcdo de assistir ao Ministro de Estado
na determinacdo das bases gerais dos programas de protecdo a saude (BRASIL,
1954).

O CNS era composto por 17 membros e as funcdes de secretaria eram exercidas
por servidores do proprio MS. Em 1959, o Decreto n.° 45.913, de 29 de abril de
1959, aumentou o numero de conselheiros para 24 (BRASIL, 1959).

Nos anos 60, aquece o debate sobre o papel do Estado Nacional na implantacdo de

um efetivo sistema de saude. Treze anos apdés a realizacdo da 22 Conferéncia, em
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julho de 1963, foi convocada a 32 Conferéncia Nacional de Saude.

Seus integrantes eram ainda representantes do governo federal e dos estados e
territorio, mas significou uma primeira ampliacdo dos atores participantes:
estabeleceu que os dirigentes dos estados poderiam “[...] fazer-se acompanhar de
assessores técnicos em todos os trabalhos [...]" (BRASIL, 1963).

O tema era orientado a andlise da situacdo sanitaria e a reorganizagcdo do sistema
de saude, com propostas de descentralizacdo, ou seja, da municipalizacdo da
assisténcia a saude, e de redefinicdo dos papéis das esferas de governo, além de
proposicdo de um plano nacional de saude. Porém o golpe militar de 1964
inviabilizou a implementacdo das medidas propostas por essa Conferéncia, mas
suas deliberacbes alimentaram muitos dos debates realizados por movimentos

sociais a partir da década de setenta.

A 42 Conferéncia, realizada em agosto de 1967 teve como tema central a questao
dos recursos humanos e a necessidade de se identificar o tipo de profissional
necessario as demandas do pais (BRASIL, 1970a).

Nesse periodo, a atribuicdo do CNS foi ampliada através do Decreto n° 67.300 de 30

de setembro de 1970, quando ele passou a

[...] examinar e emitir parecer sobre questfes ou problemas relativos a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, que sejam submetidos a sua
apreciacdo pelo Ministro de Estado, bem como opinar sobre matéria que,
por forca de lei, tenha que ser submetida a sua apreciacdo” (BRASIL,
1970b, Art 1°).
O novo CS ganha uma composicao que simultaneamente assegura a presenca de
atores privilegiados no projeto hegemdnico e garante o controle do governo sobre o
seu funcionamento, acompanhando o padrdo da época, vigente em outras areas de

politicas publicas (MOTA, 2011).

A composicao desse conselho era em sua maioria escolhida pelo Poder Executivo
que, de resto, escolhia também os outros quatro entre os nomes oferecidos pelas
entidades. A idéia da participacdo da sociedade através de representacdes
autbnomas de seus setores organizados passava longe do CNS de entdo. A sua
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representatividade “"controlada" ndo alcancava sendo uma elite médica,
provavelmente interessada e, portanto Util para parametrar o processo de
medicalizacao/privatizacdo entdo vigente. A "cara” do CNS de entdo era a de um
orgao técnico com funcbes normativas, enquanto sua legitimidade fundava-se no
proprio Estado, na medida em que seus membros, direta ou indiretamente,

dependiam da indicag&o dos detentores do Poder Executivo (MOTA, 2011).

Na primeira fase do regime militar, Soares (2011) afirma que houve uma verdadeira
reorientacdo da administracdo estatal, o que inclui o setor da saude, em virtude do

fendmeno histérico do “milagre brasileiro”.

A légica centralista e a supressao do debate na sociedade afetavam os modelos de
saude publica e medicina previdenciaria originados no periodo anterior.

De acordo com Luz (1991), os efeitos e consequéncias desta politica fizeram
emergir uma grande insatisfacdo popular em relacdo a ‘politica de saude da
ditadura’, ja perceptivel no fim do ‘milagre’ econémico que o pais vivenciava (1974-
1975).

Na década de setenta também surgiu com grande forca o movimento de reforma
sanitaria, um grupo responsavel por discussdes importantes como integralidade,
descentralizacdo e a universalizacdo. Nessa época comecaram as primeiras
manifestacbes importantes para o crescimento do controle social no Brasil e

reorganiza¢cao do movimento social.

Também nesse periodo, a funcdo politica dos movimentos sociais e comunitarios é
resgatada e percebida através da mobilizacdo da populacéo nas eleicbes de 1974 e
das lutas pela redemocratizacdo do pais, bem como das reivindicacbes as
autoridades de solucdes para os problemas criados pelo modelo de saude vigente.

Importante destacar o processo de “massificacdo da consulta médica”, em que a ma
qualidade dos servicos prestados era nitida, denunciado por residentes médicos e
internos das instituicdes publicas, no sentido de buscar aliancas e articulagdes com

outros movimentos sociais.
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O centralismo autoritario do regime militar, de postura radical, era criticado pela
massa cientifica, que aumentava sua producédo no sentido de denunciar o modelo
vigente e propor alternativas para uma nova politca de salde que fosse

efetivamente democratica.

Paralelamente a essa luta, aconteceu a 5% Conferéncia Nacional de Saulde,
realizada em agosto de 1975, que se dedicou a discutir cinco temas: o sistema
nacional de saude, o programa de salde materno-infantil, o sistema de vigilancia
epidemioldgica, o controle das grandes endemias e a extensédo das a¢fes de saude
as populacdes rurais. Além das autoridades e técnicos setoriais, a Conferéncia teve
a participacao de membros do Conselho de Desenvolvimento Social, composto por
representantes de todos os ministérios da area social, além dos de Planejamento e
Fazenda. As principais contribuicbes da 52 Conferéncia foram as propostas de
organizagao do SNS (BRASIL, 1975).

Em 1976, o Decreto 79056/76, ao regulamentar a famosa Lei 6229/75 que
consolidou o Sistema Nacional de Saude na sua dicotomia de préticas, 6rgaos e
clientelas, consolida também o CNS como uma espécie de coletivo de Camaras
Técnicas, a quem "compete examinar e propor solucbes para problemas
concernentes a promocgao, protecdo e recuperacdo da saude e elaborar normas
através de suas camaras técnicas, sobre assuntos especificos a serem
encaminhados a apreciacao do Ministro de Estado", tornando-o um érgao consultivo
(BRASIL, 1976).

Cumprindo o prazo estabelecido de dois anos, em agosto de 1977, a 62
Conferéncia Nacional de Saude foi convocada pelo Decreto n. 79.318 de 01/03/77,
e tratou da situacdo do controle das grandes endemias, e da interiorizacdo dos
servicos de saude, através do Programa Interiorizacao das Acbes e dos Servigcos de
Saude (PIASS). Ja se falava, nessa formulacdo, algumas das demandas sociais
relacionadas a democratizacdo de processos decisorios, que comecavam a se
expandir nesse periodo. (BRASIL, 2009).

Novamente a composi¢do do CNS ¢ alterada através das portarias 360/77 e 204/78

e 0 seu carater além de consultivo passa a ser também normativo. Os membros
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institucionais foram ampliados, passando a incluir representantes dos Ministérios da
Educacéo e Cultura, do Interior, da Previdéncia e Assisténcia Social, da Agricultura e
do Trabalho, sendo que os demais deveriam ser indicados pelo Ministro. Eram 23 na
totalidade (MOTA, 2011).

Concomitante aos movimentos de intelectuais, médicos e liderancas politicas do
setor da saude, o chamado Movimento Sanitario, e do Movimento Popular de Saude
— composto por médicos sanitaristas, estudantes, religiosos, militantes catdlicos,
integrantes de partidos politicos clandestinos e das populagbes carentes, que
guestionava a qualidade do servico e reivindicava ndo apenas a conquista de
equipamentos, mas a propria gestdo e organizacdo da politica de saude -, outro
movimento, que teve um papel politico decisivo no setor saude foi o Movimento
Médico, caracterizado, nos anos 70 e na primeira metade da década de 80, por
guestionar as politicas de saude e propor uma reformulacdo do sistema que

culminou com a "Reforma Sanitéria" (SOARES, 2011).

Por um lado, havia a acao institucional proclamada pelo Movimento Sanitério e o
Movimento Médico; por outro, a organizacdo de redes movimentalistas locais,

preconizadas pelo Movimento Popular.

Em 1980, a proposta de criacdo do Programa Nacional de Servicos Basicos de
Saude (Prev-Saude) foi efetivada através da 72 Conferéncia, que reuniu 402
participantes, a maioria representando 6rgdos publicos, em torno do tema “A
extensdo das acbes de saude através dos servicos basicos”. A conferéncia
anunciava também a necessidade de mudancas tanto no sistema de salude quanto
nas conferéncias de saude, que s6 viriam a se concretizar apos o inicio do processo

de redemocratizacéo do pais.

O sistema de saude centralizado, fragmentado institucionalmente, com permanente
descontinuidade administrativa, verticalizado e excludente que se havia consolidado
nas décadas anteriores ndo respondia as necessidades expressas por amplos
setores da sociedade e o processo decisoério fechado no espaco governamental era
fortemente contestado pelo movimento social que se organizara em torno do setor
(BRASIL, 1980).
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Um novo projeto de democratizacdo do setor saude foi se formando, e em 1986,
com ampla participacdo popular, a historica 82 Conferéncia Nacional de Saude foi
realizada (BRASIL, 1986), cujo relatorio final serviu como subsidio para o0s
deputados constituintes elaborarem a Secéo referente a salde que vai do artigo
196° ao 200° da Constituicio Federal - "Da Saude" (BRASIL, 1988). Foram
discutidos amplamente os principios da Reforma Sanitaria, assim sintetizados:
participagao popular, equidade, descentralizagdo, universalidade e integralidade das
acOes de saude.

O processo de preparacao da 82 Conferéncia é que deu o tom diferenciado. Foi dado
estimulo e apoio a realizacdo das pré-conferéncias estaduais e da ampla divulgacao
do temario para a discussdo na sociedade em geral e possibilitou que os
representantes da sociedade civil organizada discutissem com técnicos,
profissionais de saude, intelectuais e politicos realmente, em féruns representativos
de debate, contando sempre com a participacdo de mais de mil pessoas e
aprovando relatérios finais que muito contribuiram como subsidios para o debate

nacional. Participaram mais de 4 mil pessoas nessa Conferéncia.

A organizacao e atribuicbes do CNS novamente sdo modificadas em janeiro de
1987, através do Decreto n® 93.933, com funcdes normativas e de assessorar 0
Ministro de Estado da Saude, mas ainda os conselheiros eram indicados pelo
ministro (BRASIL, 1987).

3.2.3 Alinstitucionalizacdo da participacao social na gestédo publica

A idéia de participacdo alcancou melhores resultados com o processo de
democratizacao iniciado na década de 1980. Esse processo incentivou, por um lado,
a descentralizacdo e, por outro lado, buscou novas formas de democracia

participativa, o que ocorreu a partir da 9% a 142 Conferéncia.

Para Benevides “[...] a participacdo popular no governo da coisa publica € sem
davida um remédio contra aquela arraigada tradicdo oligarquica e patrimonialista”
(BENEVIDES, 2002, p.194).
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Com a promulgacdo da CF de 1988 (BRASIL, 1988), adotou-se no Brasil uma
perspectiva de democracia representativa e participativa, incorporando a
participacdo da comunidade na gestao das politicas publicas (art. 194, VII; art. 198,
ll; art. 204, II; art. 206, VI, art. 227, paragrafo 7), tornando assim a participacéo

social efetivamente uma producdo desejante.

Exemplo dessas novas formas de organizacdo sao os Conselhos, que surgem como
uma forma de tornar a sociedade mais democratica por garantir o direito da
populacdo de exercer o poder através de sua participacdo. Os conselhos constituem
“modalidade institucional bastante avancada [...]. Em vez de uma estrutura
burocratica especializada e verticalizada, com poderes absolutos sobre a geréncia
de programas, optou-se pela criacdo de conselhos municipais como instancias de
consulta e deliberacdo” (COSTA S/D).

De acordo com Oliveira (2006, p. 16):

Os Conselhos estimularam a pratica dos cidaddos que se organizavam em
movimentos sociais e cidadaos sem tradicdo de organizacéo, envolvendo-
0S no espaco das decisdes politicas municipais e também da construcao da
cidadania, criando uma nova cultura politica, que vai contra a antiga forma
patrimonialista, clientelista e afins, de gerir a coisa publica, ou seja, sédo
praticas que desenvolvem a participacao da sociedade civil e reconstroem a
relagdo com o Estado.
Tal modelo tem obtido bons resultados quando realizado em sua plenitude, sendo
cada vez mais implementado “[...] abrindo espaco para a participacdo democratica,
para a edificacdo da comunidade, para alternativas as formas dominantes de
desenvolvimento e de conhecimento, em suma, para a inclusdo social” (SANTOS,

2002, p. 457).

~

O modelo também traz a superficie “[...] o objetivo de associar ao processo de
fortalecimento da democracia local formas de renovacao cultural ligada a uma nova
institucionalidade politica que recoloca na pauta democratica as questdes da
pluralidade cultural e da necessidade da inclusdo social” (SANTOS, 2002, p. 76).

No entanto, a participacdo da sociedade nas fungbes de planejamento,
monitoramento, acompanhamento e avaliacao de resultados das politicas publicas

requeriam a constituicdo de um 6rgao colegiado deliberativo, representativo da
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sociedade, de carater permanente.

Como um marco legal, um dispositivo entdo é criado: a Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990 (BRASIL, 1990), que abre espaco para legitimar e
institucionalizar essa participacdo da comunidade. Ela foi legitimada e
institucionalizada nas formas das Conferéncias e dos CS, instancias de Controle

Social.

Esta mesma Lei, em seu art. 1, 8 | e Il, define que as Conferéncias reunir-se-ao a
cada 4 anos com a representacdo dos Varios segmentos sociais, para avaliar a
situacdo de saude nos niveis correspondentes e que o Conselho sera de caréater
permanente e deliberativo, composto por representantes do governo, prestadores de
servigos, profissionais de saude e wusuarios, estes Ultimos representados,

principalmente, pelos movimentos populares.

Como funcao, o CS, ainda segundo a Lei, atua na formulacdo de estratégias e no
controle e execucédo da politica de saude na instancia correspondente, considerando
0s aspectos tanto econémicos quanto financeiros, sendo os usuarios representados

paritariamente ao conjunto dos demais segmentos que o compde.

As instancias legais tornaram os CS ou Conselhos de Gestores (CG), organismos
indispensaveis a ocorréncia de transferéncia de recursos financeiros a estados e
municipios. O papel dos CS nos municipios merece destaque, pois é somente a
partir das deliberacdes desse ndcleo inicial que se promovem os CS de abrangéncia
superior. Os CS nos municipios, apesar de se diferenciarem no tamanho -
determinado pelo nimero de habitantes — possuem a mesma norma, com relagéo a

proporcao de participantes de cada setor (COSTA, S/D).

Os CS possuem composicao paritaria. A finalidade ideal dos Conselhos, no contexto
do SUS, é promover o controle social sobre o sistema. Para tanto, € necessario uma
mudanca profunda na cultura nacional de participacdo e demanda tempo e esforco.
Nesse cenario, os Conselhos se tornam uma oportunidade de efetivacdo dos direitos
de cidadania e promulgacdo de atividades civicas comprometidas com o interesse
geral publico (COSTA, S/D).
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A partir desse marco legal, presenciou-se uma verdadeira explosado de criacdo de
conselhos em todo o Brasil, que culminou com a obrigatoriedade da implementacao
dos CG, como os de Saude. Os CG, que institucionalizaram a participacdo da
sociedade organizada no processo decisorio das politicas sociais, sdo 0s principais
exemplos do processo de redemocratizacdo do Estado brasileiro (GONH, 2003).

Dentre os conselhos, Moreira e Escorel (2009) destacam os conselhos de saude,
representando a descentralizacao politico-administrativa implementada no pais.
Esses autores apresentam graficamente através da tabela abaixo a evolucdo da
criacdo dos conselhos até 2008.

TABELA 1 - CMS de acordo com o ano de criacao, Brasil.

Tabela 1. Conselhos Municipais de
Saude de acordo com 0 ano de
criacdo. Brasil.

CMS
Ano de criacao criados
N %
Antes de 1991 312 5,7
1991 1351 24,7
1992 281 5,1
1993 758 13,9
1994 477 8,7
1995 176 3,2
1996 145 2,7
1997 1003 18,4
1998 196 3,6
1999 98 1,8
2000 50 0,9
2001 233 43
2002 38 0,7
2003 31 0,6
2004 27 0,5
2005 98 1,8
2006 18 0,3
2007 12 0,2
Nao informado 158 2,9
Total 5463 100

Fonte: ParticipaNetSus - 2008
(www.ensp.fiocruz.br/
participanetsus). Moreira e Escorel.
Organizado pelos autores.

Fonte: Moreira, 2009.


http://www.ensp.fiocruz.br/
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A partir de 1996, a legislagdo brasileira vinculou o recebimento de recursos
destinados as areas sociais dos municipios a criacdo dos seus Conselhos,
explicando porque a maioria surgiu apés esta data (GONH, 2003).

O CNS passou a orientar, a partir de 1992 (Resolucdo n. 33, do CNS, de 23/12/1992
(BRASIL, 1992), a constituicao e estruturacdo de Conselhos Estaduais e Municipais
de Saude (CES e CMS), recomendando, entre outras coisas, que a escolha dos
representantes fosse realizada pelos préprios segmentos; que a composicao deveria
ser de 50% de usuarios; 25% de profissionais de salude e 25% de gestores e
prestadores; que a eleicdo do presidente deveria se dar entre os membros do
conselho e que ndo houvesse coincidéncia de mandatos entre conselho e

governantes.

As conferéncias continuaram a ser convocadas e nelas discutidos temas

imprescindiveis para a saude brasileira.

A 92 Conferéncia Nacional de Saude entdo € convocada em 1992, obedecendo-se
a partir desta o intervalo de quatro anos, com excec¢ao da 122 convocada em 2003,
apenas trés anos depois da anterior. O tema central foi “Municipalizacdo é o
caminho” e como temas especificos: 1) Sociedade, governo e saude (com subtema:
seguridade social); 2) Implementacdo do SUS; 3) Controle social e 4) Outras
deliberacbes e recomendacbes. Contou com a participacdo de quase 3.000
delegados e participantes credenciados e mais de 1.500 observadores (BRASIL,
20009).

Em 1993, a regulamentacdo do processo de descentralizacdo da gestdo dos
servicos e acdes no SUS e o estabelecimento dos mecanismos de financiamento
das acbes de salde e diretrizes para 0s investimentos no setor, foram
implementados a partir da instituicdio da Norma Operacional Basica (NOB) SUS
01/93 (BRASIL, 1993). O pais enfrentou situacdes de transicdo para que estados e
municipios chegassem a situacdo desejada de plena autonomia na gestdo de suas
novas responsabilidades legais no sistema de saulde, através de um processo
gradual, flexivel e negociado.
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Antes da 102 Conferéncia Nacional de Saude, com ampla participacdo dos principais
atores setoriais, hum ano de instabilidade politica e com a midia informando
recorrentemente sobre a saida do Ministro da Saude, por divergéncias com a equipe
econdmica do governo, a NOB 01/96 (BRASIL, 1996a) foi criada, com a
necessidade de aperfeicoamento na estratégia de descentralizacéo.

A 102 Conferéncia Nacional de Saude aconteceu em 1996 num momento em que 0
SUS atravessava gravissima restricao orcamentaria e foi marcada pela necessidade
de avaliacédo do sistema implantado e a busca de seu aprimoramento, em especial
dos mecanismos de financiamento, principal empecilho identificado para a
consolidagéo e fortalecimento do SUS em todo o Brasil. Contou com a participacdo
de 1.260 delegados, 351 convidados e 1.341 observadores (BRASIL, 2009).

Dentre as deliberacbes dessa Conferéncia, novos mecanismos de participacao
deveriam ser constituidos e implementado pelos conselhos e os gestores do SUS,
como os CG nas Unidades e Servicos de Saude publicos (ambulatoriais,
hospitalares), nos hospitais filantropicos e universitarios e nos servicos conveniados
com o SUS, Ouvidorias e Servigos Disque-Denuncia em todos os niveis do SUS,
vinculados aos CS; Comissdes de Etica Multiprofissionais, vinculadas aos CS, para
analisar denuncias de mau atendimento e avaliar o comportamento dos
Trabalhadores em Saude; féruns anuais ampliados nos Estados, nos Municipios,
nos Distritos e nas Regibes, para avaliar o processo de implantacdo do SUS, o
cumprimento das deliberacbes das Ultimas Conferéncias e propor tematicas
pertinentes para as proximas, entre outros (BRASIL, 2009).

Acerca do funcionamento dos conselhos, os mesmos deveriam promover uma
Politica Nacional de Capacitacdo de seus conselheiros, realizando cursos de
capacitacdo e programas de educacdo continuada sobre aqueles conteddos
indispensaveis para a sua atuacdo, custeados pelo MS e pelas Secretarias

Estaduais e Municipais de Saude.

A fim de garantir autonomia, os CS devem ter seu presidente eleito entre os seus
membros, porém essa deliberacdo s6 foi garantida posteriormente com a nova

estrutura do conselho.
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A 112 Conferéncia, ocorrida em 2000, foi marcada pelo tema escolhido: "Efetivando
0 SUS: acesso, qualidade e humanizacdo na atengcdo a saude com controle social".
Contou com a participacdo de 2.500 delegados. Foi a primeira conferéncia que
apareceu o tema da humanizacédo na atencdo a saude (BRASIL, 2000).

A 122 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em 2003, tendo por tema
central: “Saude direito de todos e dever do Estado, o SUS que temos e o SUS que
gueremos”, com dez eixos tematicos especificos. Contou com a participacdo de mais
de 4.000 cidadéaos, sendo precedida por cerca de 3.100 conferéncias municipais e
27 estaduais. Os eixos se orientavam em torno do direito a saude; a seguridade
social e a saude; a intersetorialidade das acBes de saude; as trés esferas de
governo e a construcdo do SUS; a organizacdo da atencdo a saude; controle social
e gestdo participativa; o trabalho na saulde; ciéncia e tecnologia e a saude; o
financiamento da salde; e comunicacédo e informacdo em saude (BRASIL, 2004).

Essa Conferéncia aconteceu num momento importante para a saude publica
brasileira. Foi antecipada em um ano, para que suas propostas norteassem as
acOes de governo no periodo de 2003-2007. Teve uma importante participacao da
populagdo, tanto nas etapas municipais, estaduais, quanto na nacional. No entanto,
a expectativa de que fosse um mecanismo de democratizacdo da politica de salde e
um marco em relacdo as demais foi frustrada. A prépria conducdo das plenérias foi
rotulada como “fragil”, segundo Bravo (2006), o que acarretou na impossibilidade de
aprovacado do relatério final de forma coletiva. Analisar individualmente o relatério
inviabilizou debates entre os delegados e as deliberacées ndo ocorreram de forma

frutifera.

Atendendo as deliberacbes aprovadas na 112 Conferéncia Nacional de Saude e 122
Conferéncia Nacional de Saude, uma nova estrutura entrou em vigor no ano de 2006
através do Decreto Presidencial n.° 5.839, de 11 de julho de 2006 (BRASIL, 2006a).
O Conselho passa a escolher seus membros a partir de processo eleitoral e também
pela primeira vez na historia elege seu Presidente; cargo até entdo ocupado pelo
Ministro de Estado da Saude. O CNS passou a contar com 48 conselheiros titulares

representados por usuarios, profissionais de saude, gestores e prestadores.
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Em 2007, a 13* Conferéncia Nacional de Saude, convocada por Decreto
Presidencial de 10/05/07, foi precedida por 4.413 conferéncias municipais e 27
estaduais, contou com 3.068 delegados, 302 observadores e 210 convidados. A
Conferéncia teve como tema central: “Salde e qualidade de vida: politicas de estado
e desenvolvimento”, e seus debates foram organizados em torno dos seguintes
eixos tematicos: 1) Desafios para a Efetivacdo do Direito Humano a Saude no
Século XXI: Estado, Sociedade e Padrées de Desenvolvimento; 2) Politicas Publicas
para a Saude e Qualidade de Vida: o SUS na Seguridade Social e o Pacto pela
Saude; e 3) A Participacdo da Sociedade na Efetivacao do Direito Humano a Saude
(BRASIL, 2007).

A 142 Conferéncia Nacional de Saude aconteceu no més de novembro de 2011 em
Brasilia. Nestes cinco dias da etapa nacional reuniram-se 2.937 delegados e 491
convidados, representantes de 4.375 Conferéncias Municipais e 27 Conferéncias

Estaduais

A discussao pautou em defender intransigentemente um SUS universal, integral,
equanime, descentralizado e estruturado no controle social. Os compromissos dessa

Conferéncia foram tracados para garantir a qualidade de vida de todos e todas.

A 142 Conferéncia propbs que os principios e as diretrizes do SUS - de
descentralizacdo, atencdo integral e participacdo da comunidade - continuem a
mobilizar cada acéo de usuarios, trabalhadores, gestores e prestadores do SUS.

As conferéncias de saude tém o papel de “definir as diretrizes para a politica de
saude” (BRASIL, 1990, art. 1°, § 1°), porém a transformacéo dessas diretrizes em
acOes efetivas é responsabilidade compartilhada entre as instituicdes do Estado e os
conselhos de salde. Isso permite que a vontade social expressa nas
recomendacdes se converta em realidade (BRASIL, 2009).

A participagéo social nos conselhos de salde ndo significa que estes devam assumir
as funcdes de gestdo - mas que devem ser capazes de apontar se 0s planos,
programas e orgamentos conduzem aos objetivos expressos pelas conferéncias, se

caminham na diregdo proposta e, se isto ndo ocorrer, apontar o fato e indicar
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alternativas. Nessa perspectiva, o conselho &, por exceléncia, o lugar da explicitacdo
dos conflitos de interesses, da negociacdo e da busca de acordos que permitam

avancos na direcdo desejada, um vasto territorio de fluxos e devires.

S&0 nesses espacos institucionalizados que ocorrem a interlocucdo do Estado com
a sociedade. Para Dulci (2010), a atuacdo dos conselhos é fundamental para o
aperfeicoamento da democracia, bem como a transparéncia e efetividade da acéo

governamental.

Entretanto, a participacdo institucionalizada da sociedade como grupo sujeito, para
ser efetiva, exige um longo processo, ainda em constru¢cdo, de amadurecimento
propiciador da auto-analise e da autogestdo e ndo apenas a mera representatividade
na esfera da saude.

Nesta mesma linha de pensamento, Pégo avalia que:

A efetivacdo de instancias de participacdo popular, [...] ndo se exaure no
campo politico institucional. [...] requer muito mais do que mudancas no
arcabouco do sistema de atencdo a salde. [...] [Requer] a existéncia de
cidaddos nao forjados a partir do Estado, mas capacitados através de
conquistas de todos , isto €, da sociedade (PEGO, 1993, p. 69-70).
Por isso é preconizado que os Conselhos de Saude sejam o marco de um novo
padrdao de relacionamento entre o Estado e a Sociedade Civil, permeado por
comunicabilidade politica e politicas de salde universais, constituindo-se como
espaco deliberativo investido de poder de governo que determinem o interesse

publico e parametrizem a acéo estatal na Saude (CARVALHO, 1995).

3.2.4 Controle das politicas sociais

O Estado abrange a sociedade politica e a sociedade civil, para manter a hegemonia
de uma determinada classe sobre a outra. Portanto, o Estado congrega além da
sociedade politica a sociedade civil com seus aparelhos de hegemonia que mantém
0 consenso, ou seja, “Estado € todo o complexo de atividades préticas e tedricas
com as quais a classe dirigente ndo soO justifica e mantém seu dominio, mas

consegue obter o consenso ativo dos governados [...]" (GRAMSCI, 2000).
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Em Gramsci ndo existe uma distingdo entre Estado e sociedade civil, mas
uma unidade organica: “por ‘Estado’ deve-se entender, além do aparelho de
governo, também o aparelho ‘privado’ de hegemonia ou sociedade civil”
(GRAMSCI, 2000, p. 254-255). Na perspectiva gramsciana, sociedade civil
e sociedade politica sdo distingbes metodologicas do conceito de Estado
(GRAMSCI, 2000, p. 47).
Quanto aos conceitos de participacdo e controle social, Carvalho (1995) ressalta os
distintos contextos socioecondmico-culturais em que emergem, pois essas
definicdes ou conceitos correspondem a uma variedade de enfoques politico e
ideolégicos e envolvem diversas formas de compreensdo da relacdo Estado e

Sociedade e das maneiras de intervir nele.

O controle social € a expressao mais viva da participacdo da sociedade nas
decisdes tomadas pelo Estado no interesse geral, suas manifestacdes mais
importantes séo o cidadao e o usuério no centro do processo de avaliagdo, deixando
o Estado de ser o arbitro infalivel do interesse coletivo, do bem-comum (SANTOS &
CARVALHO, 1992).

Uma das formas de manifestacdo do controle social exercida pelo usuario, cidadéo e
administracéo diz respeito aos Conselhos de Saude em suas varias modalidades de
organizagao, os Conselhos Gestores (CG) de Unidade, os CMS e CES e o CNS.

Os CG séo canais de participacdo que articulam representantes da populacao e
membros do poder publico estatal em praticas que dizem respeito a gestdo de bens
publicos, sdo agentes de inovacdo e espacos de negociacdo de conflitos (GOHN,
2003). Além disso, os Conselhos representam uma das formas de constituicdo de

sujeitos democraticos, e sao instituintes.

Mas, s6 € possivel compreender o teor das acdes dos conselhos, inserindo-0s no
quadro de desenvolvimento histérico de algumas formas de participagdo da
sociedade civil em passado recente. Para Gohn (2003), na atualidade, é preciso
entender o lugar atribuido as novas formas de participagao institucionalizadas, nos
marcos das distintas formas de rela¢cdes governo-sociedade civil como o programa

do Orcamento Participativo, os foruns e as plenéarias de participagédo popular.

A possibilidade de elaboracao de politicas de inclusdo dos setores excluidos social e
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economicamente da realidade brasileira, em processos de deliberacdes e decisdes
dos destinos das politicas governamentais, recoloca o tema da participacdo na
esfera publica, assim como rep8e a constituicdo dos sujeitos para a construcao de
projetos democréaticos.

Os CG, maior exemplo desta modalidade de participacdo, compdem um sistema de
co-gestdo e controle social tripartite (Estado, profissionais e usuarios) das politicas
de saude, articulando desde os Conselhos Gestores de equipamentos basicos de
saude até o Conselho Nacional, regido pela Conferéncia Nacional de Saude (GOHN,
2003).

Varios autores brasileiros vém trabalhando este tema no eixo das politicas sociais.
Para Carvalho (1995, p. 8) “Controle social é expressdo de uso recente e
corresponde a uma moderna compreensao de relacdo Estado-sociedade, onde a
esta cabe estabelecer praticas de vigilancia e controle sobre aquele”. Para este

autor:

A idéia de controle social inspira os Conselhos de salde para que, com a
presenca de segmentos sociais tradicionalmente excluidos, possam
controlar o Estado, “assegurando politicas de salde pautadas pelas
necessidades do conjunto social, e ndo somente pelos designios de seus
setores mais privilegiados” (CARVALHO, 1995, p. 28).
Ao analisar os Conselhos, considera que eles “tém uma representatividade muito
mais politica do que social, expressando uma coeréncia entre a sua composicao e o

projeto politico que o (referindo-se ao Conselho) inspirou” (CARVALHO, 1995).

Para ele, os Conselhos se apropriam de parcela do poder de governo e devem usa-
lo a favor da proposta de reforma democréatica do sistema e da ampliagdo de seu
espaco politico. Pela possibilidade que os Conselhos apresentam de exercer
poderes governamentais ou estatais, ele os caracteriza como “espacos contra-
hegemoénicos [...], distinguindo-os de outros organismos de natureza estritamente
civil” (CARVALHO, 1995, p. 111). E os vé como “uma proposta contextualizada em
um projeto de reforma democratica do Estado” (idem, ibidem), como espacos

instituintes.

Também, do ponto de vista da democratizacdo, Valla (1993, p. 73) inscreveu o
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controle social dos servicos de saude em um Estado democratico que vem

passando por mudancas no modo de planejar e gerenciar recursos.

O Controle Social em Saude é uma estratégia para democratizar o poder, o espaco,
o canal de manifestacdo da participacdo social regulada e institucionalizada
normalmente no aparelho de Estado. Reveste-se de carater educativo, reivindicando
direitos coletivos e interferindo nas praticas politicas nos aspectos técnicos,
administrativos, ambientais e orcamentarios, atravées de deliberacdes, intervencdes e
encaminhamentos de decisdes referentes as necessidades identificadas pelos
representantes legitimos (OLIVEIRA, 2003).

O controle social torna-se ferramenta para a consecucdo da Gestdo
Participativa, que é o ato democratico de gerenciar as acfes e praticas
politicas do controle social pelo planejamento de programas e servigos de
salde. E a concretude da participacdo social institucionalizada e o canal
para a efetivacdo do controle social (OLIVEIRA, 2003, p. 30).
Na mesma direcdo, Barros (1998) trata o controle social sobre a acao estatal dentro
da perspectiva da democratizacdo dos processos decisérios com vistas a construcao
da cidadania. Destaca que “ao longo de décadas, 0os governos submeteram 0s
objetivos de sua acao aos interesses particulares de alguns grupos dominantes, sem

qgualquer compromisso com o interesse da coletividade” (BARROS, 1998, p.31).

Neste sentido é que houve a privatizacdo do Estado. Em contraponto a esta
realidade, afirma que a concepcdo de gestdo publica do SUS é essencialmente
democrética, devendo ser submetida ao controle da sociedade.

Raichelis (2000) considera controle social como um dos elementos constitutivos da
estratégia politica da esfera publica. Ele “implica o acesso aos processos que
informam decisdes da sociedade politica, que devem viabilizar a participacdo da
sociedade civil organizada na formulagéo e na revisdo das regras que conduzem as
negociacdes e arbitragens sobre os interesses em jogo, além da fiscalizacdo
daquelas decisbes, segundo critérios pactuados” (RAICHELIS, 2000 ).

Por outro lado, a mobilizacdo passa a consistir na canalizacdo de energias para
objetivos comuns focalizados, em detrimento da aglutinacdo de pessoas para fins de
protesto, tal como vinha ocorrendo nos anos 60 e 70 do século 20.
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Segundo Gohn (2003) observa-se completo esvaziamento do conteudo politico de
mobilizacdo e sua transfiguracdo em processos para atingir resultados. O novo
conceito de mobilizagdo passa a ser uma das diretrizes preconizadas nos programas
de gestdo participativa por Organizacoes Nao-Governamentais (ONGs) do Terceiro
Setor.

Bravo (2002, p. 45), igualmente partindo do aspecto legal, coloca que o sentido do
controle social inscrito na Constituicdo de 1988 “é o da participagdo da populagéo na
elaboracéo, implementacéo e fiscalizacdo das politicas sociais”.

Portanto, considera os CS como inovacfes ao nivel da gestdo das politicas sociais
que procuram estabelecer novas bases de relagdo Estado-Sociedade com a
introducdo de novos sujeitos politicos na construcdo da esfera publica democratica
(BRAVO, 2002). Inscreve o controle social dentro do processo de democratiza¢ao do
Estado via participacdo na gestdo das politicas publicas, e considera os Conselhos

como espacos de tensdo entre interesses contraditérios.



4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Esta pesquisa tratou-se de um estudo exploratério com andlise documental de atas
e resolucdes, cujo delineamento se deu pela cartografia, tecida ao longo das visitas
realizadas ao CMSAFC.

A respeito dos estudos exploratérios, sabe-se que os mesmos tém a poténcia de
“proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais
explicito ou construir hipéteses [...] [além do] aprimoramento de idéias ou a
descoberta de intui¢des..." (GIL, 1996, p. 41).

O interesse em desenvolver este estudo se da pela necessidade de compreender a
realidade humana vivida socialmente, ndo havendo preocupagcao restrita a
qguantificar ou explicar a causalidade dos fenémenos como nas perspectivas
positivistas. (TRIVINOS, 1987; MINAYO, 2008).

Optou-se, desse modo, por uma abordagem aplicada ao estudo das relacdes, das
representacoes, das percepcdes e das opinides, produtos das interpretacées que 0s
homens fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos
sentem e pensam. Dentro desta perspectiva, 0 processo € mais importante do que
os resultados, ndo se busca a verdade Unica, explicacfes causais ou generalizacdes
e os fenbmenos sao Unicos do mesmo modo como sao apreendidos e interpretados
(MINAYO, 2008).

Nesse tipo de abordagem, a técnica comumente utilizada é a observacdo. Por meio
dela, ha contato direto do pesquisador com o fendmeno observado para obter
informacdes sobre a realidade dos atores sociais em seus proprios contextos. O
observador, enquanto parte do contexto de observacao, estabeleceu uma relagéo
face a face com os observados. Nesse processo, ele, ao mesmo tempo, pode
modificar e ser modificado pelo contexto (MINAYO, 2008).

A importancia dessa técnica reside no fato de se poder captar uma variedade de
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situacbes ou fendmenos que nado sao obtidos por meio de perguntas
exclusivamente, uma vez que, observados, diretamente na prépria realidade,
transmitem o que h& de mais imponderavel e evasivo na vida real, incluindo coisas
como a rotina do dia-a-dia de trabalho; a existéncia de grandes hostilidades e de
simpatias e antipatias passageiras entre as pessoas; as maneiras sutis em que as
vaidades e ambicles se refletem no comportamento dos individuos e nas reacdes

emocionais do que o rodeiam; e entre outros (MINAYO, 2008).

Para o estudo da subjetividade proposta, o0 método? da cartografia foi utilizado nesta
pesquisa. A cartografia € um método formulado por Gilles Deleuze e Felix Guatarri
gue visa acompanhar um processo, e ndo representar um objeto. Vem sendo

utilizado em pesquisas interessadas pelo estudo da subjetividade.

E um método que ndo tem como caracteristica seguir um conjunto de regras
abstratas para serem aplicadas. Busca-se construir 0 processo caso a caso,
procurando descrever, construir e coletivizar a experiéncia do cartégrafo (KASTRUP,
2007).

E, conforme o caminho é construido e vivenciado, a cartografia se configura como
uma das possibilidades de registro de investigacdo mais adequada para ser usada,
gue busca circunscrever um plano coletivo de sentidos, sistemas de signos que néo
desenham uma identidade, mas ao contrario, permite detectar os elementos de
processualidade do territério em questdo. Pode se efetivar por meio de vivéncia
institucional, entrevistas, construcdo de um diario de campo, questionarios,
fotografias e confrontacdo da validagdo dos resultados com o coletivo de
trabalhadores (FERREIRA, 2009).

As atas das reunides do CMSAFC foram uma das fontes de pesquisa utilizadas ao
longo dessa pesquisa. Foram paginas e paginas de decisbes, debates, idéias e
procedimentos adotados, registrados e documentados, que vieram a constituir a

pesquisa documental realizada.

ZA caracterizacdo da cartografia como método é questionavel, visto que a rigor, a mesma se
enguadraria menos como método e mais como anti-método, visto que cada cartografar implica em
uma singularidade
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Uma primeira ressalva a ser destacada refere-se ao termo “Pesquisa Documental”.
Para Menandro e Rodrigues (2007), o termo é ainda mais amplo que “andlise
documental”, e designa um processo ou sequéncia de procedimentos que inclui: a)
localizacdo do material documental; b) selecdo de elementos relevantes para a
investigacdo; e c) organizacdo das informacgOes (classificacbes ou categorizacdes
tematicas, por exemplo, como foi feito nesse trabalho). Este dltimo passo do
processo precisa ser confrontado com dados de outras modalidades, sempre
dialogando com a literatura sobre o tema da investigag&o.

As atas, juntamente com outros meios documentais, sdo citadas por Menandro e
Rodrigues (2007) como materiais que recentemente passaram a ter 0 mesmo peso
de outras fontes de informacdes, podendo ser tomadas como indicadores indiretos
de comportamentos. Neste trabalho, houve o0 que os autores citaram como
“convergéncia de fontes de informacdo”, pois a pesquisa documental feita ocorreu
de forma concomitante as entrevistas realizadas com os Conselheiros, bem como a

observacéo in loco.

[as atas, dentre outros] podem ser utilizadas por pesquisadores interessados em
processos psicossociais, ainda que algumas vezes sua utilidade pressuponha
obtencdo concomitante de dados de outra natureza, em procedimento de reunir
informacdes distintas cujo foco seja um mesmo processo sob estudo, o que permite
complementar, problematizar e até corrigir o quadro geral dos dados. Tal
procedimento poderia ser descrito como de convergéncia de fontes de informacao.
(MENANDRO E RODRIGUES, 2007, p. 156)
O material informativo — no caso, as atas, podem ser descritas, conforme 0s
mesmos autores, como material textual, ressaltando-se que a diferenca entre elas e
as entrevistas é que as primeiras ndo sao produzidas por inducao direta, de acordo
com objetivos de pesquisas especificas, tal como ocorre em entrevistas. Sao fontes
“estaveis” de informacbes, podem ser re-examinadas, cobrindo longo espaco de

tempo e muitos eventos num s6 material.

4.1.1 Conceituando a Cartografia

A cartografia € uma pratica que visa 0 acompanhamento de um processo em curso,
oferecendo-se para acessar tudo o que forca a pensar, dando-se ao pesquisador, a
possiblidade de acompanhar tudo o que nédo se curva a representacao. Tratando-se



48

de uma invencdo que somente se torna viavel pelo encontro fecundo entre
pesquisador e 0 campo de pesquisa, onde é construido o material de pesquisa e ndo
coletado, tornando o pesquisador um sujeito da pesquisa e o levando a pensar e a
ver diferente o seu material a ser coletado (AMADOR e FONSECA, 2009).

Para Romagnoli (2009, p. 169),

[...] a cartografia € um método, pois ndo parte de um modelo pré-
estabelecido, mas indaga o0 objeto de estudo a partir de uma
fundamentagcdo propria, afirmando uma diferenca, em uma tentativa de
reencontrar o conhecimento diante da complexidade.
Em tal pratica, o objetivo do cartégrafo € acompanhar os movimentos, perceber
entre 0s sons e imagens a composicdo e descomposi¢cao dos territérios, como e por

quais estrategias se criam novas paisagens (MAIRESSE e FONSECA, 2002).

Cartografar ndo é desenhar uma realidade como num mapa, a cartografia € uma
producdo de sentidos que se faz a medida que se produzem outros sentidos, relato
provisério de uma viagem, viagem de intervir\pesquisar (ROLNIK, 2006).

Romagnoli (2009, p. 171), afirma que:

Cartografar € mergulharmos nos afetos que permeiam o0s contextos e as
relacBes que pretendemos conhecer, permitindo ao pesquisador também se
inserir na pesquisa e comprometer-se com 0 objeto pesquisado, para fazer
um tracado singular do que se propde a estudar.
Para Kastrup (2007), o trabalho do cartografo exige quatro variedades do
funcionamento atencional que fazem parte do seu trabalho: os rastreio, o toque, 0

pouso e o reconhecimento atento.

O rastreio se caracteriza em entrar em um grupo que conhece o alvo a ser
perseguido, localizando as pistas, de signos e processualidade. Busca também
acompanhar mudancas de posicdo, de velocidade, de aceleracéo, de ritmo. O toque
visa construir um conhecimento dos objetos, a partir de fragmentos sequénciais para
gue obtenha um resultado de conhecimento dos objetos a serem estudados. O
pouso indica a percepc¢ao, seja visual, auditiva ou outra. Nesse momento um novo

territério se forma, o campo de observacdo se reconfigura e por fim o
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reconhecimento automatico tem como base e como alvo a acdo. Reconhecer o
objeto e servir-se dele (KASTRUP, 2007).

Assim, a cartografia tem a sensibilidade suficiente para captar a realidade da
producdo do cuidado no seu formato mais préximo do real, adentrando a
multiciplicidade do cuidado em saude (FRANCO, et. al, 2009).

4.2 CENARIO DE ESTUDO

O cenério de estudo foi o municipio de Afonso Claudio-ES, tendo como enfoque o
Conselho Municipal de Saude de Afonso Claudio (CMSAFC). Atualmente, o nimero
de habitantes desse municipio € 31.018 (IBGE, 2011). Afonso Claudio esta
localizado na Regido Centro Serrana do Espirito Santo. O meio de acesso ao
Municipio € pela BR 262 através da Rodovia "Sebastido Alves de Lima". O principal
segmento da economia do municipio é agricultura. Seu principal produto é o café.
Um capitulo a parte, apresentado a seguir ira tratar a respeito da caracterizacao do

municipio.

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Em se tratando de um estudo cartografico, houve a observacao e andlise dos fluxos
inerentes ao processo grupal que compreende as reunides mensais do CMSAFC, o
gue envolve o estabelecimento de uma teia de relacdes entre conselheiros titulares

e suplentes, usuarios, técnicos, gestores, pesquisadores e populacdo em geral.

Para o processo de entrevistas, foram selecionados 6 conselheiros titulares que
frequentaram as reunides, por considerarmos que 0s mesmos tem direito a voz e
voto, tomando como critério de inclusdo a representatividade obrigatéria de todos os

segmentos e a adequacao ao objeto de estudo.

Os conselheiros participaram das entrevistas apds assinatura, em duas vias, do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que apresentou todas as informacgdes
necessarias sobre a pesquisa, de acordo com a Resolucdo 196 de 10 de outubro de
1996 (BRASIL, 1996b).
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4.4 PROCESSAMENTO DO ESTUDO

A coleta de material para o processamento do estudo se deu por meio de analise
documental, entrevista semi-estruturada (Apéndice A) e observacéo, contemplando-
se, nestes aspectos, a cartografia.

Para subsidiar a analise documental, foram tomadas como manifestacdo oficial do
Conselho as atas e resolucdes. As deliberacdes do CMSAFC foram processadas em
categorias, segundo a competéncia dos Conselhos de Saude. Os documentos
foram obtidos por meio de coépias reprografadas diretamente na secretaria do
Conselho.

As entrevistas foram registradas através de gravacdo em audio, transcritas na
integra e autorizadas pelos participantes, além de que os textos passaram por
pequenas correcdes linglisticas, porém, ndo eliminando o carater espontaneo das
falas. Realizou-se ainda um diario de campo onde foram transcritas as observacoes

realizadas in loco.

A abordagem da cartografia exigiu que se entrasse no territorio a ser pesquisado. A
coleta foi construida desde o primeiro contato com a Secretaria Municipal de Saude,
para fins de autorizacdo do estudo. A imersédo se estendeu aos espagos em que se

deram as reunies mensais, através de observacao.

Durante todo o processo de estudo, participei da construgdo do conhecimento com
minhas percepg¢des, conhecimentos, vivéncia, experiéncia, cotidianidade e também
com a compreensao que tenho das estruturas de trabalho. Assim posto, tornaram-se
misciveis, visto que, “[...] a linguagem, as praticas e as coisas sdo inseparaveis”
(MINAYO, 2008, p. 28).

Os materiais coletados nesse processo sdo referentes aos aspectos normativos e
legais do Conselho, sobre o estado sanitario da populacdo, a participacdo no
planejamento, pois estes se constituem como instrumentos que direcionam a

institucionalizacao do Conselho como espac¢o democratico e participativo.
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4.5 ANALISE DO MATERIAL

Para melhor apresentar os processos metodologicos realizados durante a analise
documental, as deliberagbes do CMSAFC foram categorizadas e analisadas,
segundo a competéncia dos Conselhos de Saude.

O material foi analisado quanti-qualitativamente, ndo havendo procura exclusiva de
enumerar ou medir os eventos estudados; se, por um lado, houve a preocupacao em
categorizar, fazer uso da estatistica descritiva com distribuicdo de frequéncias, por
outro houve o cuidado de se obter, por meio de observagcdo e entrevista, dados
descritivos sobre pessoas, lugares e processos interativos pelo contato direto do
pesquisador com a situacdo estudada, procurando compreender os fendmenos
segundo a perspectiva dos sujeitos, ou seja, dos participantes da situacdo em
estudo (GODOQY, 1995, p. 58).

Recorreu-se a transcricdo das entrevistas e ao diario de campo para proceder a
analise em si. Foram selecionados trechos relevantes e carregados de significado,
de acordo com o0s tdpicos constantes na entrevista semi-estruturada, que
representassem as ideias de insercao, participacéo/ funcdes, divulgacéao/ educacao
em saude e desafios do Conselho.

Foram analisadas as atas e resolucdes com deliberacoes do CMSAFC referentes ao
periodo compreendido entre 31 de marco de 2010 e 31 de marco de 2011, devido ao
fato de ser inicio de gestdo do novo conselho. Durante este periodo, iniciou-se a
homologacédo das resolugcbes a partir de 24 de junho de 2010, quando foram

efetivadas 42 resolucdes, sendo 8 ndao homologadas e 34 homologadas.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi realizada em consonancia com as recomendag¢des da Resolucéo n°.
196, de 10 de outubro de 1996 (BRASIL, 1996b), do CNS para Pesquisa Cientifica
em Seres Humanos e o projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa, do
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Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal do Espirito Santo, com

aprovacdo em dezembro de 2010, sob o niumero 286/10 (Anexo 2).

Todos os conselheiros municipais foram esclarecidos sobre a natureza académica
deste estudo e seus objetivos, aceitando assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido apresentado no Apéndice B. Todo o custo da pesquisa foi financiado

pela pesquisadora.

Houve acordo para que os resultados encontrados fossem disponibilizados a
Universidade Federal do Espirito Santo/Programa de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva (PPGSC) e a Prefeitura Municipal de Afonso Claudio (PMAFC), assim como
submetidos no formato de artigos para submissdo em periddicos da Area de Saude
Coletiva, apés a conclusédo do estudo.



5 O MUNICIPIO DE AFONSO CLAUDIO

5.1 CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO

O Espirito Santo é um expressivo prototipo das inesgotaveis possibilidades para o
turismo que o Brasil representa do mundo. Possui um patrimonio natural de
inesgotaveis sugestdes, desde os 400 Km de litoral com suas suaves brisas até as

regides serranas com o0 mesmo clima ameno encontrado na Europa.

O Estado localiza-se a leste da Regido Sudeste e integra com os estados de Minas
Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo a chamada Faixa de Desenvolvimento da
Regido Sudeste. Alguns dos principais portos do Brasil estdo no Espirito Santo, tais
como Vitéria, Tubardo, Ubu, Capuaba. Seu complexo portuario é considerado um
dos mais eficientes do pais, escoando produtos do estado e do outras regides.
Vitoria, por ter um porto bem equipado e precos competitivos, se tornou a principal

porta de entrada de veiculos no mercado brasileiro.

Nesse contexto regional insere-se o municipio de Afonso Claudio que esta
localizado na microrregido sudoeste serrano, compreendendo uma area de 954,656
km2. Segundo a Divisao Regional do Espirito Santo, Afonso Claudio integra a Regido
Sudoeste Serrana - 4. Sua divisao politico-administrativa é constituida por 7 distritos,
a saber: Afonso Claudio, Fazenda Guandu, lIbicaba, Piracema, Pontbes, S&o
Francisco Xavier do Guandu e Serra Pelada (NOE, 2011).

O municipio integra a microrregido Sudoeste Serrana, formada por sete municipios:
Domingos Martins, Venda Nova do Imigrante, Afonso Claudio, Marechal Floriano,
Conceicéo do Castelo, Brejetuba e Laranja daTerra. Antes de se emancipar, Afonso
Claudio fez parte de trés municipios, sendo eles na ordem, Cachoeiro de Itapemirim,
Serra e por ultimo Santa Leopoldina, perdurando assim até 20 de janeiro de 1891
(NOE, 2011).

As primeiras colonias que se instalaram na regido em 1873, vindas do Rio de
Janeiro e Minas Gerais, instalaram-se as margens do Corrego Trés Pontdes. Em
seguida, algumas familias vieram de Minas e se instalaram no local hoje conhecido

como distrito de Serra Pelada. No ano de 1877, o povoado era composto por 20
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casas, uma capela e o cemitério, até que a populacdo mudou-se para as margens
do Rio Guandu, devido a uma forte seca (CAMATA, 2011).

Em 1886 novas familias foram para o povoado, o arraial foi transformado em distrito
em 1888 e, em 1890, transformado em vila. Em 20 de janeiro de 1891, o municipio
de Afonso Claudio foi emancipado. O nome Afonso Claudio se deu em homenagem
ao jurista Afonso Claudio de Freitas Rosa, que foi o primeiro governador do Estado
de regime republicano e nasceu na regido. Em 1907 a vila passou a categoria de
cidade (CAMATA, 2011).

Os dados socioecondmicos relativos ao municipio foram obtidos a partir de pesquisa
nos sites do IBGE (www.ibge.gov.br). A populagédo total, segundo o Censo 2010 do
IBGE, é de 31 086 habitantes e uma densidade demografica de 32,56 hab./km?

Afonso Claudio € um municipio brasileiro do estado do Espirito Santo. Possui
atualmente, a maior concentracdo urbana de toda a regido serrana do estado do
Espirito Santo (IBGE, 2011). E também o maior centro economico da regido,
seguido por Venda Nova do Imigrante e Domingos Martins. Afonso Claudio possui a
sede do Sindicato Rural dos Trabalhadores de Afonso Claudio, Laranja da Terra e
Brejetuba. Antes da emancipacado de Brejetuba, Afonso Claudio era o maior produtor
de café de todo o Brasil. Afonso Claudio € uma cidade de porte médio, e até o
presente momento € o principal centro econémico e politico de toda a regido
Serrana do Espirito Santo (CAMATA, 2011).

A economia praticada no municipio é baseada na producao agricola e agropecuéria.
Destaca-se também o turismo, que se constitui numa vocacao natural da regido.
Trata-se de um turismo de montanha, especificamente o agro turismo, voltado para
atrativos climatolégicos, ambientais e todo bucolismo do mundo rural e suas raizes

da colonizacg&o européia (NOE, 2011).

Quanto a preservacdo ambiental, destaca-se o Consércio Santa Maria/Jucu, cujo
objetivo é apoiar os municipios locais na conservacao das nascentes de rios e na

implementacao de outras praticas de conservagdo ambiental (NOE, 2011).

Neste contexto regional, Afonso Claudio destaca-se no agro turismo de negdcios e a
Eco estacdo, a primeira estacdo ecoldgica do Brasil para recuperacdo de rios e
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lagos. Tem como principais atividades econémicas a cafeicultura, pecuaria leiteira e
olericultura (NOE, 2011).

O perfil epidemiolégico do municipio de Afonso Claudio se caracteriza por agravos
incidentes e prevalentes na populacdo, como: doencas do aparelho circulatorio,
doencas cronico-degenerativas com destaque para as neoplasias, causas externas
e outras causas, que incluem as doencas dos demais sistemas do organismo
(respiratorio, digestario, etc.).

O municipio pertence a Microrregidao de Saude de Vila Velha/Venda Nova do
Imigrante, Macrorregido de Saude Centro e Regional de Saude Superintendéncia
Regional de Vitéria. No ano corrente, através da Lei Municipal N° 1.830/2009,
instituiu o Fundo Municipal de Saude desta municipalidade.

A seguir a figura 1 e 2 apresentam foto do municipio e 0 mapa da regiao.

Figura 1 - Foto ilustrativa do municipio

Fonte: http://www3.afonsoclaudio.es.gov.br/site/index.php/municipio
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Figura 2 - Mapa do Municipio, situando o municipio em relacdo a regido
metropolitana da grande Vitoria.

Fonte:http://www.vitoria-esbrasil.com/index.php?option=comcontent&view=article&id=438%3Apontos-
turistico&catid=175%3Aafonso-claudio&ltemid=525

O atual prefeito da Cidade é o Senhor Wilson Berger Costa - PSB (IBGE, 2011).


http://www.vitoria-esbrasil.com/index.php?option=comcontent&view=article&id=438%3Apontos

6 PARTICIPACAO SOCIAL VIA CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

EM AFONSO CLAUDIO®

Criado pelo Artigo 158 da Lei Organica Municipal, regulamentado pela Lei n°
1.235/91 de 22/07/1991, com as alteracdes instituidas pela Lei n°® 1.575/00 de
06/09/2000, o Conselho Municipal de Saude de Afonso Claudio — CMSAFC é
composto por 12 Conselheiros Titulares e 12 Suplentes, e teve suas atribuicdes
conferidas e reestruturadas conforme o Artigo 2° da Lei Municipal n°® 1.717/06 de
22/05/2006.

Imergi no CMSAFC e em tudo que se referisse ao mesmo. Descobri que o municipio
enxerga 0 CMSAFC como uma porta para a participacdo social. Tal visdo é
evidenciada pelo material de divulgacdo, que afirma que o fortalecimento do
Controle Social no Sistema Municipal de Saude proporciona plena participacdo da
sociedade no SUS através do Conselho Municipal de Saude. Ao citar o carater
deliberativo que os conselheiros possuem, é destacada ainda a atribuicdo da

responsabilidade de cada membro com a gestéo das politicas de saude.

E reafirmado ainda o papel do usuério, que deixa de ser apenas USUArio e passa a
exercer o papel de agente de transformacdo, da melhoria da Saude tendo
oportunidade de participar dentro de um projeto democréatico, onde discutem e

opinam junto ao Governo acdes e melhorias da Saude a serem desenvolvidas.

As reunides tém duracdo média de uma hora e meia, e nesse tempo, ha leitura de
ata da reunido anterior, retificagdes, discussdes; muitas vezes, deliberacbes néo
ocorrem e, ocasionalmente, sao feitos encaminhamentos na forma de oficios, visitas,

etc. e outras.

A percepcao dos membros acerca de seu papel também tem passado pelo carater
deliberativo e consultivo, em detrimento do fiscalizador, corroborando com os
achados de Oliveira e Almeida (2009).

% Este capitulo subsidou a criacédo do artigo (Apéndice D) “Fluxos rizomaticos do Conselho Municipal
de Saude de uma cidade do interior capixaba: cartografia de uma participacdo social”, submetido a
revista “Ciéncia e Salde Coletiva” (Anexo 4) .
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Diante de tais evidéncias, como proceder para descrever a andlise dos fluxos
rizomaticos evidentes em minhas idas e vindas ao Conselho Municipal de Saude de
Afonso Claudio? Como cartografar, sendo imergindo na cena, no territério, e
tornando-me parte também deste fluxo de “riacho sem inicio nem fim, que r6i suas

duas margens e adquire velocidade no meio”?

6.1 COM A PALAVRA OS CONSELHEIROS*

“[...] parece até que noés fizemos um PACTO. [..] Eu estou vendo a

participagéo efetiva. (USUARIO 2) [grifo meu]

Pacto, palavra forte, que define lago firmado entre partes, atrelado a idéia de alianca.
E assim que um Conselheiro do segmento de usuarios definiu a atuacdo dos
membros do CMSAFC. Mais que uma filiacdo, o que tal conselheiro evidenciou € a
existéncia de uma atuacdo pautada na idéia de rizoma, tal como postulam Gilles
Deleuze e Félix Guattari (1995):
A arvore é filiagdo, mas o rizoma é alianca, unicamente alianca. A arvore
imp6&e o verbo "ser", mas o rizoma tem como tecido a conjuncéo “e... e... e..."

Ha nesta conjuncéo forga suficiente para sacudir e desenraizar o verbo ser.
[grifo meu] (DELEUZE, G; GUATTARI, F, 1995, anverso da capa)

A participagao nas reunides do CMSAFC, desse modo, pode permitir a criagdo de
fluxos de intensidades diversas, afetos que se interpenetram, se intercruzam, em
vérias direcdes, de forma rizomética. Tal movimento pode se dar no sentido de
fortalecimento ou enfraquecimento. O que faz pender para um lado ou outro, ou se

mesclar entre ambos, sdo os afetos, os devires.

E, para proceder a esta analise, trabalhei com temas que permitissem uma imerséo
no territério de acdo dos conselheiros, de modo que pudesse captar suas
percepcdes acerca de sua insergéo, participacao e funcoes, acdes e atuacdes de si
mesmos e do Conselho propriamente dito, bem como dos modos de divulgacéao e

* Torna-se necesséario esclarecer, inicialmente, que o titulo a que se refere este tépico de discussao
numa leitura superficial, ndo faz juz a analise aqui tecida, pois, se tomada ao pé da letra, remete ao
dito, ao explicito, ao falado. No entanto, o que sera objeto de andlise neste item transcende tal
nomeacao, se afunila na relacdo desse dito com o nado dito, por meio da andlise de dispositivos
existentes na organizacao, tais como relacfes, estruturas, atitudes, documentos etc.
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educacao em saude e principais desafios.

Ser& apresentado, neste capitulo, um recorte singular, de selecdo de aspectos em
gue me vi implicada, em que as pulsacbes percorreram o0 conteddo de todo o

material coletado e fizeram, por si, a escolha do que, por fim, esta descrito aqui.

Inser¢édo como Conselheiro

A fim de efetivar, de forma concreta, sua funcdo regulamentadora, as instituicoes
materializam-se em organizagbes e estabelecimentos (BAREMBLITT, 2002). Os
Conselhos sao organizaces, instituicbes em sua forma materializada e, como tais,
sdo constituidos por membros - Conselheiros. Inserir-se, sentir-se parte, enraizar-se,
entremear-se... sdo faces da insercdo como Conselheiro no CMSAFC. Torna-se
necessario esclarecer que os membros do Conselho devem ser escolhidos pelos
seus pares e que o Executivo s6é pode escolher os membros que forem

representantes da administracdo (BRASIL, 2011, p.19).

Desse modo, o Presidente, Governador ou Prefeito atuam na nomeacéo,
particularmente, e n&do diretamente na escolha ou indicagdo dos membros. E
também fato que nem sempre ocorre desse modo, e muitas vezes as entidades de

cada segmento ficam alheias a escolha.

A resolucdo n°® 333/2003 - diretrizes para criagdo, reformulacdo, estruturacéo e
funcionamento dos conselhos de saude - ndo explicita a forma de organizacéo para
indicacdo do conselheiro, dando a cada segmento ou entidade certa autonomia para
conducéao da indicagao:

IV - Os representantes no Conselho de Salde serdo indicados, por escrito,

pelos seus respectivos segmentos e entidades, de acordo com a sua
organizacdo ou de seus féruns préprios e independentes.

Assim, 0 que ocorre € que, nhormalmente, sdo promovidas assembléias especificas
para fins eleitorais, normalmente durante Conferéncias ou apdés o término das

mesmas. STRALEN, et.al (2006) afirma que o acesso ao Conselho acaba se
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tornando bastante seletivo, dado que os delegados também sédo restritos pelos
regulamentos das proprias Conferéncias. Ora, uma incoeréncia? Vejamos o0 que
ocorre no CMSAFC.

Por um lado, ha a escolha do membro para compor o Conselho. Por outro, a
aceitacdo e consequente insercdo desse Conselheiro que vir4 integrar o corpo
representativo. De todo modo, h4 um processo de inser¢cdo que ocorre de forma
particular a cada membro e, nesse tépico, discuto como esse momento foi vivido por

alguns deles.

No caso do CMSAFC, as escolhas ocorreram, em grande parte, por indicacdo e
votacdo, ndo necessariamente por parte dos segmentos representativos, como

evidenciado nas falas dos membros a seguir:

O Hospital me indicou. (PRESTADOR)
O presidente [da entidade] entendeu que deveria ser eu. (USUARIO 2)

Em uma reunido onde ia ser escolhido uma nova diretoria eu fui indicado
para ser um dos conselheiros a representar os usuarios. (USUARIO 1)

Foi através de votacdo.(PROFISSIONAL)

Fui indicada, fui na reuni&o, na elei¢do. (USUARIO 3)

Para o membro escolhido, ndo houve a percepcdo da retirada do -carater
representantivo, por meio da indicacao alheia ao segmento, pois grande parte deles
se sentem realmente representantes. Além disso, mesmo nao tendo sido legitimados
por sua categoria para a composi¢cao, sentem-se imersos de tal forma que sua
identidade enquanto Conselheiros se reforca muito mais pelos atributos de ajuda,
colaboracéao e contribuicdo do que pelo de representacao.

Aceitei com a intencdo de tentar estar ajudando a ver quais sdo 0s anseios
da sociedade, para tentar melhorar a satde de nosso municipio. (GESTOR)

Aceitei porque €& um papel importante, como estar fiscalizando,
colaborando para o crescimento do SUS e 0 avanco da salde, dando a
minha contribui¢cdo como cidaddo. (PROFISSIONAL)

Aceitei até mesmo porque conheco situacdes, e que pouca coisa foi
modificada e eu gostaria de dar minha parcela de contribuigcdo pra
comunidade porque realmente eu fago uma pesquisa, eu converso muito
com a comunidade e achei que eu podia levar algo de valor importante...
(USUARIO 2) [grifo meu]

Ajudar, colaborar, contribuir, para enfim transformar, melhorar, modificar. No
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CMSAFC, a poténcia, no sentido institucional do termo, est4 ai, na capacidade de
produzir, transformar, designando a magnitude de forcas geradoras de
transformacgdes (Baremblitt, 2002, p. 163)

E de saltar aos olhos a auséncia de envolvimento da populagdo, que poderia
articular-se de formas variadas para ter representatividade efetiva, que dé identidade
coletiva ao membro escolhido. Tal fato ndo exclui a caracteristica peculiar dos
membros do CMSAFC, de sempre analisarem suas implicagdes acerca de seu fazer,

0 que é explicitado no item seguinte.

Participacado e Funcgdes: Conselhos e Conselheiros

Tornar-se parte, pertencer, ter uma identidade; ser visto, ouvido, respeitado. Ao
serem questionados acerca de participacdo e fungcdes no CMSAFC, numa primeira
vertente, ha aqueles Conselheiros que se restringiram a refletir o que a legislacéo
determina; outros se posicionaram e deixaram-se permear por uma sensacao de

pertencimento, de engajamento.

O carater permanente e deliberativo do Conselho de Saude, e suas atribuicdes
ligadas a formulacdo de estratégias e controle da execucdo da politica de saude,
definidas em Lei, e ampliadas por resolucdes, € citado com clareza por muitos
Conselheiros, ao serem questionados acerca de seus papéis:

E fiscalizar a satde no municipio e também deliberar, quanto aos recursos

publicos que vem do MS e até os recursos préprios, a destinacdo que vai
ser dada, entéo fiscalizador e deliberativo. (GESTOR)

Estar fiscalizando e monitorando as ac6es da salde no municipio, para que
isso desenvolva dentro da legalidade e para o crescimento da saude no
municipio. (PROFISSIONAL)

Papel importante nas deliberacdes de projetos. (USUARIO 1)

Ha evidéncias de conhecimento acerca de seu fazer, e também acerca da
necessidade de se reformularem as relacdes entre os diversos atores envolvidos,
desde gestores até usuarios, tal como postulado por STRALEN et al (2006), e
demonstrado na fala dos entrevistados:
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E ajudar na melhoria da satde, ouvindo o usuario os pacientes as pessoas,
as vezes visitando as unidades. A gente encaminha essas reclamacoes
para os 6rgdos competentes, ajudando assim a melhorar o servico na
satde. (USUARIO 3)

Fiscalizar, planejar, fazer estruturar as acées vocé junto com seu gestor,
planejar aquilo que vai fazer em salde dentro do seu municipio. Ndo é s6
fiscalizar, tem que ta ali realmente para ajudar a desenvolver acfes para
servico do municipio pensando sempre no bem estar e na qualidade do
servigo para os municipes.(PRESTADOR)

Nos temos o poder de fiscalizagéo e de deliberagdo. Fiscalizar tudo o que
envolve dinheiro. (USUARIO 2)

Nesta segunda vertente, no que se refere a definicAo de papéis, cabe discutir,
primeiramente, o que, para Barbier, expressa a implicacéo:
engajamento pessoal e coletivo (...), em funcdo de sua histéria familiar e

libidinal, e suas posi¢cGes passada e atual nas relacdes de producédo e de
classe, e de seu projeto socio-politico em ato (BARBIER, 1985: p. 120).

Tendo sua histéria ligada a histéria do préprio municipio, e uma relacao tal com a
sociedade que os fazem engajados de forma estruturante, grande parte dos
Conselheiros do CMSAFC se define no intersticio do projeto comum social e do

proprio projeto de vida, numa forma de pertencimento e engajamento peculiar.

Esse fazer-se Conselheiro € constantemente revisitado nas reunides, em que se
pode perceber questionamentos acerca das praticas rotineiras de deliberacbes e
estabelecimento de diretrizes e acBes em saude do municipio, muitas vezes
paradoxal. Em alguns momentos, o CMSAFC deliberavam confiantemente, certos
de seu papel e funcdo; em outros, afrouxavam e acirravam as fronteiras do poder,

dando lugar ao descrédito.

Trata-se de um movimento que o institucionalismo descreve como embate entre as
forcas instituintes e instituidas; nesse caso, quando o instituido prevalece, ha uma
espécie de imposicao, por meio da centralidade do poder, do saber, do prestigio,
etc. Na imersao das forcas instituintes, por outro lado, ha a possibilidade de criacéo,
de novos agenciamentos, arranjos. Traduz-se na liberdade das subjetividades, que
pulsam, desejantes (Baremblitt, 2002).

Deleuze e Guattari (1996) citam tal embate afirmando que as instituicbes sao
transversalizadas e atravessadas por embates constantes de forcas de producéo e

reproducdo, moleculares e molares, entre processos instituidos e instituintes. Os
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instituidos tém sentido de aprisionamento do processo vital, enquanto os instituintes

se constituem como forgas de criacdo, de poténcias do viver.

Este fato pode ser ilustrado por uma situagcdo em particular, que ocorreu numa das
reunides mensais. Geralmente, sdo apresentados projetos ou pactuacdes com o
Estado e Unido, a fim de se obter aprovacdo ou encaminhamentos acerca dos
mesmos. Nesse caso, ha a exigéncia implicita de que a explanacdo dos mesmos
seja feita por técnicos que tenham participado da elaboracdo de tais projetos, e que
haja a discussao pelos membros do Conselho. Nesta situac&o, ocorreu que houve a
sugestéo, por parte de um Conselheiro, de que o projeto fosse aprovado e que o
estudo do mesmo se daria por um dos membros, somente, em virtude da urgéncia
de se atender o prazo de envio de tal projeto. E legitima tal decisdo? De fato, ndo
conta com a efetiva participacdo e com o consenso dos sujeitos sociais préprios do
processo democratico de formulacéo da potencial politica proposta.

Ha formas diversas de se explicar tal fato. Primeiramente, o poder do saber, o
conhecimento tedrico-cientifico — ou a falta dele — como um dificultador de
participagdo, como descrevem Wendhausen e Caponi (2002). Diante de um
discurso competente, abafam-se as vozes contrarias e, pior, 0s instrumentais de
viabilizacdo de um espaco potencialmente democrético de discussdo. Pode-se falar,
ainda, de que nesse momento o que o Conselheiro faz € uma analise de sua pratica,
analise de implicacdo, colocando em xeque os lugares instituidos de saber/poder,

muitas vezes ocupados de forma tao naturalizada.

No embate e em direcdo contraria a tal decisé@o, eis que um dos Conselheiros
guestiona seu papel e dos demais membros, sugerindo, de forma exacerbada, a
extincdo do conselho, alegando a falta de “prestigio” nas decisGes, muitas vezes
“desconsideradas”. Tal postura, em primeiro momento, grosso modo, pode ser vista
enquanto atitude rebelde, extremista; mas, ao final, se mostrou como produtora de
novos espacgos: o proprio Conselheiro sugere modificagbes em tal procedimento, e a
plenaria delibera por enviar um oficio & Secretaria de Saude e ao Prefeito,
estabelecendo a necessidade de que projetos sejam enviados com antecedéncia
para aprovagdo, sob pena de ndo serem votados. S&o os ditos agenciamentos ou

dispositivos, e, nesse caso, trata-se de um momento peculiar:
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E uma montagem ou artificio produtor de inovagbes que gera
acontecimentos e devires, atualiza virtualidades e inventa o novo radical.
Em um dispositivo , a meta a alcancar e o processo que a gera Sao
imanentes entre si (BAREMBLITT, 2002, p. 135).

Exemplo claro de movimento, de tensdo, que ora gera motivo de descrenca,
desmobilizacéo, ora gera possibilidade de transformacé&o. Para Baremblitt (2002), os
individuos nem sempre rompem com as regras sociais, sucumbindo aos seus
desejos, pelo fato de se submeterem ao discurso institucional, deixando, assim, de

constituir uma subjetividade instituinte.

A participacdo, nesses casos, estaria restrita e ndo poderia ser levada a sua
intensidade maior. Para Tatagiba (2002, p. 47), o Conselho Municipal de Saude,
enquanto Conselho Gestor, € um espaco que propicia a participacdo mas, muitas
vezes, a sociedade deixa de exercer tal papel, e fica a lacuna: fiscalizagéo e controle
fogem de seu alcance, e permanecem mais préximas ao Estado:
A sociedade poderia exercer um papel mais efetivo de fiscalizacdo e
controle estando mais proxima do Estado, assim como poderia imprimir uma
I6gica mais democratica na definicdo da prioridade na alocagcdo dos
recursos publicos. Esses mecanismos de participacdo obrigariam o Estado
a negociar suas propostas com outros grupos sociais que circulam em torno
do poder estatal e costumam exercer influéncia direta sobre ele. Esperava-
se ainda, que a participacdo tivesse um efeito direto sobre os préprios

atores que participavam, atuando, assim, como um fator educacional na
promocédo da cidadania.

Carvalho (1995, p. 104), afirma que

Nada ha, na histéria do Estado Brasileiro que se assemelhe aos Conselhos
de Saude da atualidade, seja pela representatividade social que expressam,
seja pela gama de atribuicBes e poderes legais de que sdo investidos, seja
pela extensdo em que estdo implantados por todo o pais, nas trés esferas
governamentais.

No entanto, tal representatividade e gama de atribuicbes e poderes ndo se manifesta
de forma igualitaria entre os Conselhos. Ha formas particulares de atuacdo e ha
autores que apontam que h& peculiaridades conferidas, inclusive, em nivel local,
muitas vezes ligada a dinamica politica da regido. Tal fato explicaria as diferentes
formas de participacéo e a oscilagcdo das mesmas, em diferentes lugares, como, por
exemplo, nas cidades do interior, caso do CMSAFC (PERISSINOTTO, 2002).

A participacdo é vista, pelos Conselheiros, como atrelada a idéia de desempenho,
partilha, democracia, em que ha multiplicidade em jogo:
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E um conselho muito bem estruturado e com uma participagdo muito boa,
de conselheiros com conhecimentos, com desempenho muito bom daquilo
gue assumiu perante o municipio. (USUARIO 3);

Participacdo que eu entendo € vocé realmente esta partilhando junto com o
gestor municipal, com os conselheiros. (PRESTADOR);

E um movimento democratico onde ele visa 0 beneficio de um modo geral
gue vem fazer bem a toda a populacdo. (USUARIO 1);

A multiplicidade é um dos principios do rizoma, tal como propéem Deleuze e
Guattari (1995), no sentido de se substantivar, de se distanciar do sujeito e do
objeto, a fim de constituir como determinacao, grandeza ou dimenséo que “nao pode
crescer sem que mude de natureza”, tal como os fios de uma marionete. Nao ha
remissdo de vontade a um operador, ou a uma unicidade, mas ha uma espécie de

trama, em que as dimensdes se interconectam, e a multiplicidade reside ai.

A multiplicidade da trama nos fluxos rizométicos do CMSAFC pode ser vista diante
de uma participacdo popular enquanto pratica social que envolve associacdes,
comités, féruns, conselhos, sindicatos, partidos, movimentos e organizacdes, dentre
outros mecanismos, nos diferentes niveis de organizacéo do Estado e nas diferentes
areas de atuacdo, o que se traduziria em participacdo, conforme define Arouca
(1987, p.15).

Borja apud Jacobi (2000, p. 28) compartiiha dessa visdo, ao afirmar que a
participacdo € exatamente esse encontro entre as diversas instituicdes
representativas, partidos e administracdo e, por outro, 0S movimentos e

organizagdes sociais, no sentido de articular o contato cidadaos-instituicoes estatais.

Cabe ressaltar as visbes da participagdo como insercao politica e processo de
conquista em permanente construcdo. (VALLA e STOTZ, 1989; DEMO, 1998).
Habermas (1997) destaca ainda o fato de que é imprescindivel, além da propria
participacdo, a motivacdo para participar, sem a qual ha risco de desmobilizacéo.

A atuacdo do Conselho, para ser plena, ndo depende Unica e exclusivamente dos
membros do Conselho; Stralen (2006) afirma que, dentre os varios fatores que
interferem na modalidade de atuacdo, estdo o regimento interno, a conducao da
reunido, o processo de tomada de decisdo, etc, Os Conselheiros, ao serem
guestionados sobre a atuacdo do Conselho, trouxeram para si esta
responsabilidade, de forma compartilhada com a legislagdo existente e infra-
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O Conselho de Saude é um dos mais atuantes do municipio de Afonso
Claudio. Estd sempre acompanhando todas as acdes da Secretaria de
Saude. As denlncias que sdo levadas para o conselho, todas séo
apuradas. (GESTOR)

Tem estabelecido uma melhora a cada ano, buscando conhecimento,
buscando estar atuando dentro das normas dos conselhos, baseado no
estadual. A gente tem buscado capacitacfes e aprendendo a cada dia para
0 bom funcionamento do nosso conselho. (PROFISSIONAL)

Divulgacdo e Educacédo em Saude

As acBes do CMSAFC, como ja dito, nem sempre sao publicadas, oficializadas,

homologadas.

Muito do que é debatido, discutido, fica no registro pessoal, na

memoéria dos participantes e, algumas vezes, se entorna em discussdes

despretenciosas e informais no dia-a-dia da cidade.

Elas ainda ndo sdo muito bem divulgadas ndo (GESTOR)

Por ser uma cidade menor, a gente acaba levando essa informacéo para os
profissionais pessoalmente. (PROFISSIONAL)

O conselho... so resolugbes né. E vocé manda para o secretéario. E... e ndo
se divulga. E uma das falhas que eu ja estou falando, que nds deviamos
estar fazendo. Ja deviamos ha muito tempo, de estar prestando contas a
comunidade. Mas ndo se preocupe com isso ndo... A divulgacdo na
comunidade é zero. Vou fazendo a divulgacdo boca a boca, vou falando
com um, vou ao banco, vejo qualquer coisa que o sujeito vem reclamar, vai
denunciar, é pessoal, muito pessoal. (USUARIO 2)

Elas constam nas atas, no caso de alguma denuncia, elas sé&o
encaminhadas aos 0rgdos competentes, entdo esses Orgdos tomam
conhecimento das decis6es do conselho. (USUARIO 3)

Eu sei que sdo através de resolucfes e colocadas em mural. Até hoje eu
ndo participei ainda de uma divulgacdo maior. Ndo existe assim uma
divulgacéo (com o segmento). (PRESTADOR)

Cohn, Elias e Jacobi (1993) evidenciaram, em seus estudos, que tal fato € comum,

visto que a relacdo entre representantes e representados:

[...] da-se, na maioria dos casos, através de uma teia complexa de relagGes
informais. Em outras palavras, o boca a boca, a vizinhanga, os
companheiros dos movimentos, da igreja, ou da sociedade amigos de
bairros, formam os canais regulares de comunicacdo entre o representante
e a populacdo (COHN; ELIAS; JACOBI, 1993, p. 92).

Ainda assim, é possivel dizer que ha uma rede informal j4 estabelecida de
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multiplicidades, de interacBes, em que se entrelagcam percepcdes, idéias, conceitos,
e se tece a realidade, diferente, a cada momento, num eterno devir, néo
necessariamente fechado em registros, papéis, etc. Um dos usuarios cita uma
inovacao proposta: a de divulgar, oficialmente, as agdes em outras instancias, num
outro distrito, a fim de construir uma rede de informagdes formal:
a gente ta fazendo reunibes nos maiores distritos da cidade pra téa
divulgando o trabalho do conselho informando eles do papel do conselho,
das nossas acdes, da forma que a gente atua, de que forma eles podem

estar tendo acesso ao conselho. Eu acho que esse trabalho de divulgacéo
vai comecar a partir de agora (GESTOR).

Para Deleuze e Guattari (1995), uma rede é formada por fluxos, misturas, conexdes
tendo sempre multiplas entradas e saidas, tal como um rizoma. Um rizoma que, em
geral, produz mais que um mapa que a toda hora esta em mudanca — na verdade,

uma cartografia de territérios.

Esta acdo vai ao encontro da Politica Nacional de Educacdo Permanente para o
Controle Social no Sistema Unico de Satde — SUS (BRASIL, 2006b), que tem, como
um de seus objetivos, desenvolver estratégias que promovam o intercambio de

experiéncias sobre o controle social.

Desafios do Conselho

Um dos maiores desafios que poderia encontrar o CMSAFC, assim como qualquer
orgao da coletividade, tal como postula Baremblitt, € o de superar a alienacdo de si
mesmo. Para o autor,
os coletivos tém perdido, tém alienado o saber acerca de sua propria vida, o
saber acerca de suas reais necessidades, de seus desejos, de suas

demandas, de suas limitacbes e das causas que determinam estas
necessidades e estas limitagbes (BAREMBLITT, 2002, p.17)

Diante desse desafio, os conselheiros se mostraram cientes de parte das
necessidades, desejos, demandas e limitacbes. Foram citadas situacOes

relacionadas a:
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a) Infra-estrutura (deficiéncia de pessoal)

Nosso maior desafio € com relagcdo aos médicos do nosso municipio. Eu
acho que um dos desafios é esse, a gente conseguir funcionarios mesmo,
médicos. (GESTOR)

O conselho tem um desafio muito grande (...) Encontra varias dificuldades
para trazer médicos para a regido e o conselho tem que estar atento a isso
para ndo cometer nenhum ato ilicito (...), e a funcdo é ajudar inclusive até a
propria secretaria de satde. (USUARIO 1)

O prefeito ta contratando muito pessoal de nivel superior. Nunca vi isso em
Afonso Claudio. E muito interessante isso ai. Ele deve ter contratado 12 a
15 enfermeiras com nivel superior. (USUARIO 2)

Essa questdo do atendimento dos médicos. Os usuarios reclamam muito do
atendimento dos médicos. Tem pouco tempo pra atendé-lo, e devagarinho
eu to tentando ajudar nesse sentido. (USUARIO 3)

b) Necessidade de formacgédo constante e atuacao efetiva

Os desafios do CMSAC é a busca desse aprendizado a cada dia mais.
Estar fortalecendo o pais que tem passado por problema de salude geral
gue nem sempre se consegue exigir, fiscalizar e cobrar de acordo com a lei,
porque a realidade que nds vemos hoje na salde é bem diferente do que o
gue ta no papel. (PROFISSIONAL)

c) Demandas e anseios coletivos

Ver o SUS de fato como a gente quer, né. A administracao investir mais no
servigo de salde do municipio. (PRESTADOR)

Eu acredito que um desafio porque esta se implantando esse trabalho de
prevencéo, estdo divulgando, estdo distribuindo material de prevencao,
estdo fazendo um trabalho bom na saidde. (USUARIO 2)

Enquanto coletividades, os Conselhos — e ai se inclui o CMSAFC, precisam lancar
mao de ferramentas de auto-andlise e auto-gestdo, a fim de que se rompa com a
alienacdo, e que haja a garantia de que os cidadaos possam ocupar lugar de
sujeitos de suas trajetérias, mas isso requer mudanca de relacdes de poder e saber,

um outro grande desafio.
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6.2 ATOS DELIBERATIVOS® DO CMSAFC

A processualidade dos fluxos do CMSAFC se d4 de forma rizomatica, e a
identificacd@o de tal aspecto péde ser percebida, também, via atas e resolucdes, tidas
como deliberacbes, além do que foi evidenciado no capitulo anterior, acerca do

Conselho e seus Conselheiros.

Rastrear, tocar, pousar e reconhecer o territério: a cartografia vai se tecendo ao
longo do trabalho e, neste trecho, pode ser evidenciada na analise dos atos
deliberativos do CMSAFC.

6.2.1 Rastreio

A fim de mapear a processualidade das atas e resolucdes, torna-se necessario o
rastreio do territorio alvo de pesquisa. Trata-se do estudo das deliberacdes oriundas
de tais instrumentos, dado que € por meio delas que se tem acesso a decisdes
anteriores do colegiado.

O SUS, como sistema voltado a identificar os fatores condicionantes e
determinantes da salde e formular politicas para erradicar as desigualdades sociais
gue interferem neste ramo, executa acdes de controle, fiscalizacdo, execucao de
acOes de saude, dentre outras. O Conselho de Saude, integrante desse processo,
atua na formulacéo de estratégias e no controle da execucao da politica de saude, e
documenta suas a¢des por meio de atas e resolucoes.

No periodo estudado, foram encontradas no CMSAFC 42 resolucdes e 74 acbes nado

homologadas em atas.
6.2.2 Toque

O toque visa construir um conhecimento dos objetos de analise, ou seja, neste caso

em particular, conhecer as competéncias dos Conselhos de Saude.

A competéncia dos Conselhos Municipais foi detalhada e ampliada por resolucdes
do Conselho Nacional de Saude - Resolugdes n° 33, de 1992 (BRASIL, 1992) e n°

® Para efetivacdo deste estudo, foi considerada deliberacdo toda decisdo tomada pelo plenario do
conselho, geralmente por votacdo, acerca das politicas de salde, constante em atas e resolucdes do
CMSAFC.
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333, de 2003 (BRASIL, 2003), que procuram principalmente estimular o efetivo
funcionamento dos conselhos e garantir a representacdo dos usuarios. O Conselho
Nacional de Saude (CNS) aprovou a Resolucdo n°® 333, norma que trata das
diretrizes para instituicdo, reformulacdo, estruturacdo e funcionamento dos
Conselhos de Saude (STRALEN, et al, 2006).

A Resolugéo n° 33/1992 (BRASIL, 1992) recomenda que o presidente do conselho
seja eleito pelos conselheiros e que os usuarios sejam indicados por suas proprias
entidades. Para estimular o seu efetivo funcionamento, recomenda reunides pelo
menos uma vez por més e a homologacdo das decisdes pelo chefe do Poder
Executivo local. Além disso, a resolucao procura fortalecer o carater propositivo dos
conselhos. (STRALEN, et al, 2006).

A Resolucdo n° 333/2003 (BRASIL, 2003) avanca na mesma direcdo. Procura
fortalecer a representatividade dos conselhos, apresentando, em relacdo a
resolucdo anterior, uma lista mais ampla de entidades que poderdo representar
usuarios. Determina que os governos deverdo garantir a autonomia dos conselhos,
inclusive através de dotacdo orcamentaria propria, e recomenda a articulacdo com
outras entidades, tais como o Ministério Publico e outros conselhos gestores de

politicas publicas.

Atualmente, todos os Estados e todos 0os municipios possuem Conselhos de Saude,
e estima-se que estes mobilizem quase cem mil conselheiros de saude, dos quais

parte significativa se reune pelo menos uma vez por més (STRALEN, et al, 2006).

As competéncias dos CS’s envolvem acdes que vao desde o planejamento,
orcamento e movimentagdo de recursos financeiros, fiscalizagdo, formulagéo de
politicas de saude, deliberacdes acerca de politicas e projetos, entre outras, até a
acOes de divulgacao em saude.

A Quinta Diretriz da Resolugcdo 333/2003, itens | ao XXIV apresenta as

competéncias dos Conselhos, na integra, e € apresentada a seguir:

Quinta Diretriz: Aos Conselhos de Saude Nacional, Estaduais, Municipais e
do Distrito Federal, que tém competéncias definidas nas leis federais, bem
como, em indica¢des advindas das Conferéncias de Saude, compete:

| - Implementar a mobilizacdo e articulacdo continuas da sociedade, na
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defesa dos principios constitucionais que fundamentam o SUS, para o
controle social de Saude.

Il - Elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas de
funcionamento.

[l - Discutir, elaborar e aprovar proposta de operacionalizacédo das diretrizes
aprovadas pelas Conferéncias de Saude.

IV — Atuar na formulacdo e no controle da execucdo da politica de saude,
incluindo os seus aspectos econdmicos e financeiros e propor estratégias
para a sua aplicacdo aos setores publico e privado.

V - Definir diretrizes para elaboracdo dos planos de salude e sobre eles
deliberar, conforme as diversas situacdes epidemioldgicas e a capacidade
organizacional dos servigos.

VI - Estabelecer estratégias e procedimentos de acompanhamento da
gestdo do SUS, articulando-se com o0s demais colegiados como os de
seguridade, meio ambiente, justica, educacéo, trabalho, agricultura, idosos,
crianca e adolescente e outros.

VII - Proceder a reviséo periddica dos planos de saude.

VIII - Deliberar sobre os programas de salde e aprovar projetos a serem
encaminhados ao Poder Legislativo, propor a adogdo de critérios
definidores de qualidade e resolutividade, atualizando-os em face do
processo de incorporacdo dos avancos cientificos e tecnoldgicos, na area
da Saude.

IX - Estabelecer diretrizes e critérios operacionais relativos a localizagéo e
ao tipo de unidades prestadoras de servicos de salde publicos e privados,
no ambito do SUS, tendo em vista o direito ao acesso universal as acfes de
promocao, protecdo e recuperacdo da salde em todos os niveis de
complexidade dos servicos, sob a diretriz da hierarquizacéo/regionalizacao
da oferta e demanda de servigos, conforme o principio da equidade.

X - Avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organizacdo e o
funcionamento do Sistema Unico de Saude - SUS.

XI - Avaliar e deliberar sobre contratos e convénios, conforme as diretrizes
dos Planos de Saude Nacional, Estaduais, do Distrito Federal e Municipais.

XIl — Aprovar a proposta orgamentaria anual da salde, tendo em vista as
metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orgamentarias
(artigo 195, 8§ 2° da Constituicdo Federal), observado o principio do
processo de planejamento e orcamentacdo ascendentes (artigo 36 da Lei n°®
8.080/90).

Xl - Propor critérios para programacdo e execucdo financeira e
orcamentaria dos Fundos de Salde e acompanhar a movimentacdo e
destinacéo dos recursos.

XIV - Fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de
movimentagdo de recursos da Saude, incluindo o Fundo de Saude e os
transferidos e proprios do Municipio, Estado, Distrito Federal e da Unido.

XV - Analisar, discutir e aprovar o relatério de gestdo, com a prestacao de
contas e informacBes financeiras, repassadas em tempo habil aos
conselheiros, acompanhado do devido assessoramento.
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XVI - Fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das ac6es e dos servi¢cos
de saude e encaminhar os indicios de dendncias aos respectivos 6rgaos,
conforme legislacdo vigente.

XVII - Examinar propostas e denudncias de indicios de irregularidades,
responder no seu ambito a consultas sobre assuntos pertinentes as acfes e
aos servicos de salde, bem como apreciar recursos a respeito de
delibera¢Bes do Conselho, nas suas respectivas instancias.

XVIII - Estabelecer critérios para a determinacdo de periodicidade das
Conferéncias de Saulde, propor sua convocagao, estruturar a comissao
organizadora, submeter o respectivo regimento e programa ao Pleno do
Conselho de Salde correspondente, explicitando deveres e papéis dos
conselheiros nas pré-conferéncias e conferéncias de saude.

XIX - Estimular articulac@o e intercambio entre os Conselhos de Saude e
entidades governamentais e privadas, visando a promocao da Saude.

XX - Estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre assuntos e
temas na area de salde pertinentes ao desenvolvimento do Sistema Unico
de Saude (SUS).

XXI - Estabelecer a¢Ges de informacao, educacdo e comunicacdo em salde
e divulgar as funcbes e competéncias do Conselho de Saude, seus
trabalhos e decisbes por todos os meios de comunicagdo, incluindo
informacdes sobre as agendas, datas e local das reunides.

XXII - Apoiar e promover a educagdo para o controle social. Constardo do
conteldo programatico os fundamentos tedricos da salde, a situacdo
epidemioldgica, a organizacdo do SUS, a situacd@o real de funcionamento
dos servicos do SUS, as atividades e competéncias do Conselho de Saude,
bem como a Legislacdo do SUS, suas politicas de salde, orcamento e
financiamento.

XXIII - Aprovar, encaminhar e avaliar a politica para os Recursos Humanos
do SUS.

XXIV - Acompanhar a implementagdo das deliberagbes constantes do
relatorio das plenérias dos conselhos de salde. Esta Resolugdo entra em
vigor na data de sua publicacéo.

Ficam revogadas as Resolucdes do CNS de n° 33/1992 e a de n°® 319/2002.

Para fins deste trabalho, as deliberagbes do CMSAFC foram classificadas a partir do
gue estabelece a Quinta Diretriz, a fim de se proceder a analise dos fluxos conselho-
conselheiros, no que se refere a agdes deliberativas.
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Pousar, trazer a tona a percepgao.
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Tal acdo se deu por meio da estatistica

descritiva e distribuicdo de frequencias das competéncias constantes em resolucdes

e atas, descritas na tabela a seguir:

TABELA 2 — Distribuicédo e frequéncia das competéncias obtidas nas analises
das resolucdes, atas e deliberagcbes do CMSAFC, 2010-2011

Competéncias

Resolugdes

Atas

Deliberaces

N

%

N

%

N

%

Implementar a mobilizacéo e articulagdo continuas da
sociedade, na defesa dos principios constitucionais que
fundamentam o SUS, para o controle social de Salde.

0

0

3

4,05

3

2,58

Elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas de
funcionamento.

2,38

9,45

6,89

Discutir, elaborar e aprovar proposta de operacionalizacdo das
diretrizes aprovadas pelas CS.

0

0

Atuar na formulacao e no controle da execucao da politica de
salide, incluindo os seus aspectos econémicos e financeiros e
propor estratégias para a sua aplicacdo aos setores pub. e priv.

2,38

4,05

3,44

Definir diretrizes para elaboracéo dos planos de salde e sobre
eles deliberar, conforme as diversas situacGes epidemioldgicas
e a capacidade organizacional dos servicos.

2,38

2,7

2,58

Estabelecer estratégias e procedimentos de acompanhamento
da gestdo do SUS, articulando-se com os demais colegiados
como os de seguridade, meio ambiente, justica, educacao,
trabalho, agricultura, idosos, crianca e adolescente e outros.

1,35

0,86

Proceder a revisao periddica dos planos de saude.

2,38

0,86

Deliberar sobre os programas de salude e aprovar projetos a
serem encaminhados ao Poder Legislativo, propor a ado¢éo de
critérios definidores de qualidade e resolutividade, atualizando-
os face ao processo de incorporagdo dos avancos cientificos e
tecnoldgicos, na area da Saude.

4,76

1,35

2,58

Estabelecer diretrizes e critérios operacionais relativos a
localizacéo e ao tipo de unidades prestadoras de servicos de
saude publicos e privados, no ambito do SUS, tendo em vista o
direito ao acesso universal as a¢ces de promogéo, protecdo e
recuperacao da salde em todos os niveis de complexidade dos
servigos, sob a diretriz da hierarquizacdo/regionalizacéo da
oferta e demanda de servicos, conforme o principio da
equidade.

9,52

2,7

5,17

10

Avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organizacéo e o
funcionamento do SUS.

54

3,44

11

Avaliar e deliberar sobre contratos e convénios, conforme as
diretrizes dos Planos de Saude Nacional, Estaduais, do Distrito
Federal e Municipais.

14,28

4,05

7,75

12

Aprovar a proposta orgamentaria anual da salde, tendo em
vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orcamentarias, observado o principio do processo de
planejamento e orcamentagdo ascendentes.

2,38

0,86

13

Propor critérios para programacao e execucao financeira e
orgcamentéria dos Fundos de Salde e acompanhar a
movimentacao e destinagdo dos recursos.

12

28,57

4,05

15

12,93




74

Competéncias

Resolugdes

Atas

Deliberaces

N

%

%

N

%

14

Fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de
movimentacgao de recursos da Saude, incluindo o Fundo de
Saude e os transferidos e proprios do Municipio, Estado,
Distrito Federal e da Unio.

9,52

3,44

15

Analisar, discutir e aprovar o relatério de gestéo, com a
prestacéo de contas e informag6es financeiras, repassadas em
tempo habil aos conselheiros, acompanhado do devido
assessoramento.

9,52

1,35

4,31

16

Fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das a¢fes e dos
servigos de salde e encaminhar os indicios de denuncias aos
respectivos 6rgaos, conforme legislacéo vigente.

2,38

10

13,5

11

9,48

17

Examinar propostas e denuncias de indicios de irregularidades,
responder no seu &mbito a consultas sobre assuntos
pertinentes as acoes e aos servicos de saude, bem como
apreciar recursos a respeito de deliberacdes do Conselho, nas
suas respectivas instancias.

8,1

5,17

18

Estabelecer critérios para a determinacgéo de periodicidade das
Conferéncias de Saude, propor sua convocacao, estruturar a
comissado organizadora, submeter o respectivo regimento e
programa ao Pleno do Conselho de Saude correspondente,
explicitando deveres e papéis dos conselheiros nas pré-
conferéncias e conferéncias de salde.

4,76

4,05

4,31

19

Estimular articulagdo e intercambio entre os Conselhos de
Saude e entidades governamentais e privadas, visando a
promocao da Saude.

8,1

5,17

20

Estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre
assuntos e temas na area de salde pertinentes ao
desenvolvimento do Sistema Unico de Salde - SUS.

4,05

2,58

21

Estabelecer acfes de informacao, educacdo e comunicagéo
em saude e divulgar as funcdes e competéncias do Conselho
de Saude, seus trabalhos e decisdes por todos os meios de
comunicacao, incluindo informacg@es sobre as agendas, datas e
local das reunides.

2,7

1,72

22

Apoiar e promover a educagéo para o controle social.
Constarédo do contetido programatico os fundamentos teéricos
da saude, a situacdo epidemiolégica, a organizacdo do SUS, a
situacdo real de funcionamento dos servigos do SUS, as
atividades e competéncias do Conselho de Saude, bem como a
Legislagdo do SUS, suas politicas de saude, orcamento e
financiamento.

8,1

5,17

23

Aprovar, encaminhar e avaliar a politica para os Recursos
Humanos do SUS.

4,76

1,72

24

Acompanhar a implementagéo das delibera¢des constantes do
relatério das plenarias dos conselhos de salde.

0

10,8

6,89

Total

42

100

74

100

116

100

Fonte: Atas e Resolu¢fes do Conselho Municipal de Saude de Afonso Claudio; 2011.

A par da contabilizacdo das freqiéncias, estruturou-se os itens de analise em

categorias que guardavam, entre si, similaridade teméatica, conforme a tabela a

seqguir:
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TABELA 3 - Percentual de deliberacdes, por categoria de competéncias

CATEGORIA ITEM %
Formulagédo e Acompanhamento de 3,4,5/6,7,8,9, 994
Politicas, Programas e Projetos de Saude 24 ’
Planejamento e Orgamento de Recursos
. _ 12,13, 15 18,1
Financeiros
Fiscalizag&o de recursos, irregularidades
o 14, 16, 17 18,1
e denuncias
Organizacao e Administragcéo do CMS,
. 2,10, 18, 23 16,4
Conferéncias e SUS
Articulagdo com outras instancias,
_ _ 1,11, 19 15,5
Contratos, Credenciamentos e Convénios
Divulgacao e Educacao Permanente em
. 20, 21, 22 9,5
Saude

6.2.4 Reconhecimento

Um novo territério se forma, configurado a partir da categorizacdo evidenciada no
item anterior. Reconhecer o objeto e servir-se dele, tendo como alvo a acéo, é o

gue se objetiva.

Num primeiro olhar, se analisadas as resoluc¢des isoladamente, sem considerar as
atas, ha a impressao de uma atuacdo quase que exclusivamente burocratica, que se
presta a atividades operacionais, administrativas e de cunho financeiro. Somando-
se as frequencias dos itens 9, 11, 13, 14 e 15 (mais expressivos), obtem-se um total
de 71,41% de todas as resolucdes, restando menos de 30% para as demais acoes.

Uma analise mais detalhada, no entanto, deixa espaco para que se percebam acdes
de ordens diversas, diluidas em praticamente todas as competéncias listadas,

guando incluidas as atas nesse procedimento.

A categoria de maior percentual observado (22,4%) na distribuicéo e frequiéncia das



76

competéncias obtidas nas andlises das deliberacbes (resolucbes e atas) do
CMSAFC foi a de Formulacdo e Acompanhamento de Politicas, Programas e
Projetos de Saude. Tal indice evidencia uma atuacdo pautada no estabelecimento
de propostas de operacionalizacdo, diretrizes, critérios, estratégias, planejamento,
acompanhamento, numa perspectiva gestora, menos burocratizada, distanciando-se
de acdes meramente informativas, administrativas, facilitando a elaboracdo de

politicas publicas com participacéo popular.

Por sua vez, o menor indice obtido na distribuicédo e freqiéncia das competéncias foi
o relativo a atividades de Divulgacdo e Educacdo Permanente em Saude (9,5%,
somente). E importante destacar que ha, em nivel nacional, uma Politica de
Educacdo Permanente para orientar os Conselhos de Saude na formulacéo de suas
Politicas e seus Planos de Agcao (BRASIL, 2006b).

Esta politica foi aprovada pelo Conselho Nacional de Salude e é precedida pelas
Diretrizes para a Educacao Permanente para o Exercicio do Controle Social no SUS,
atribuindo aos Conselhos um l6cus de protagonizacao:
[...]Ja Politica Nacional de Educacé@o Permanente para o Controle Social no
Sistema Unico de Saude (SUS) fortalece os conselhos de saude como

protagonistas na formulacéo, fiscalizacao e deliberacéo da politica de salude
nas trés esferas de governo (BRASIL, 2006, p. 9).

Um dos objetivos propostos é o de “fortalecer os conselheiros de saude como
sujeitos sociais que participam da formulacdo e deliberacdo da politica de saude
como representantes da sociedade” (BRASIL, 2006, p.12)

Portanto, destaca-se a necessidade de implementar acées nesse sentido, dada a
relevancia de tais atividades e o baixo indice verificado. Para o CMSAFC, ha acbes
planejadas nessa éarea, a exemplo das reunibes itinerantes de divulgacdo e
educacdo, mas a época da pesquisa, ainda ndo haviam sido efetivadas.

Com relacao a divulgacao, € imprescindivel que haja publicidade e visibilidade das
acles, pois esses processos viabilizam o acompanhamento da implementacédo das

deliberagGes, de forma plena, pela populagéo.

A publicidade oficial das deliberacdes é dada perante homologacéo pelo chefe do
poder constituido em cada esfera de governo, como recomenda a Quarta Diretriz da
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Resolugéo 333/2003 do CNS. No CMSAFC, somente as Resolugdes que implicam
na adocdo de medidas administrativas da alcada privativa do gestor sao
homologadas, o que pode prejudicar a publicidade e visibilidade. Assim, por que
nao homologar as atas? Desse modo, como afirmam Goncgalves e Almeida (2002) e
Vanderlei e Witt (2003), seria possivel ultrapassar a formalidade e a burocracia, pois
a publicidade poderia conferir ao colegiado o carater de referéncia do controle social
nas diretrizes da politica de saude do municipio.

As demais categorias - Planejamento e Orcamento de Recursos Financeiros;
Fiscalizacdo de recursos, irregularidades e denuncias; Organizacdo e Administracao
do CMS, Conferéncias e SUS; e Articulacdo com outras instancias, Contratos,
Credenciamentos e Convénios, se distribuiram de forma bastante semelhante, em
termos de indices, correspondendo a 18,1%, 18,1%, 16,4% e 15,5%,

respectivamente.

As acdes cotidianas envolvem, portanto, a aprovacao de propostas orcamentéarias e
prestacdo de contas, no que se refere a planejamento, orcamento e execucao de
ordem financeira, bem como atividades voltadas para a fiscalizacdo de recursos,
irregularidades e dendncias; h& ainda, rotineiramente, tarefas de ordem
administrativa, com agendamentos, convocacdes, planejamento de Conferéncias,
organizacdo de normas e politica de recursos humanos. Por fim, a integracédo é
realizada por meio de articulagbes com outras instancias, no estabelecimento de
contratos, credenciamentos e convénios, de modo a promover o intercambio com

entidades governamentais e privadas e a sociedade, de modo geral.



7 CONSIDERACOES DO MEIQ®

Se cartografar pressupde a inseparabilidade entre conhecer e fazer, pesquisar e
intervir, realizei o percurso rastreando, tocando, pousando e, por fim, reconhecendo

o terreno ao qual me empenhei em mapear, ao longo desta pesquisa.

O objetivo geral deste estudo foi analisar o processo de participacdo social em
saude no municipio de Afonso Claudio, por meio dos conselheiros; no entanto, num
ir e vir continuos, tal qual riacho, a analise se deu em campo e se estendeu ao longo
da escrita deste trabalho, ndo se findando no mesmo, dado o carater de

permanéncia do fluxo...

A resposta aos objetivos se deu, principalmente, no Capitulo 6 — Participacdo Social
via Conselho Municipal de Saude de Afonso Claudio, subsidiada pelos capitulos 3 e
5, que contextualizaram o estudo em termos histéricos e pintaram o cenario anterior
a cena que se desenvolveu no texto. O Capitulo 4 forneceu informacdes criteriosas

acerca da metodologia aplicada.

O conhecimento dos dispositivos instituidos sobre a participacdo social no CMSAFC
e a discussdo proposta - se 0 movimento do coletivo de conselheiros se da
meramente no sentido de legitimar o instituido ou criar novas formas de pensar e
fazer a participacdo popular em saude no municipio foram abarcados nos itens 6.1 -
Com a palavra os Conselheiros e 6.2 - Atos deliberativos do CMSAFC.

Como consideracao inicial, uma particularidade deve ser esclarecida: Afonso
Claudio possui uma dinamica politica de governo local caracteristica de cidades do
interior, com pequeno porte populacional, possuindo peculiaridades e interferéncias
de diversos segmentos sociais no processo decisoério da politica de saude. Trata-se
de uma ressalva de ordem metodoldgica, apontada por Perissinotto (2002).

O CMSAFC conta com conselheiros que se inseriram como tais no sentido
colaborativo, e atribuiram a sua identidade os ideais de ajuda e contribuicdo, muito
mais que os de representacdo. Tal caracteristica, antes de ser exclusivamente

restritiva, aponta para uma poténcia latente producdo, designando forcas de

6 « . ~ . . . .
Um rizoma ndo comecga nem conclui, ele se encontra sempre no meio, entre as coisas, inter-ser,
intermezzo.”
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magnitudes diversas para se operar a transformacéo da realidade social (Barembilitt,
2002).

Nao se pode fazer uma andlise sem se considerar a teia de rela¢cdes Conselho-
Conselheiros, tracando aspectos que vao desde a inser¢cdo dos membros, sua
funcdo e formas de participacdo, e os desafios que se apresentam. As idéias de
implicacdo, pertencimento, movimento de forgas instituintes e instituidas, poténcia,
embate de forcas, agenciamentos, desejo e atravessamento sdo inerentes a esse

processo.

Nas reunides do CMSAFC emergem fluxos de intensidades diversas, afetos que se
interpenetraram e se intercruzaram em varias dire¢cdes de forma rizomatica, fazendo
emanar novos modos de operacionalizar a participacdo social. Em alguns
momentos, foi possivel vivenciar embates que, longe de serem atitudes rebeldes ou
extremistas, se configuraram como produtores de novos espacgos, COmo
agenciamentos ou dispositivos, gerando acontecimentos e devires, atualizando
virtualidades e inventando o novo radical, como propde Baremblitt (2002). O
movimento, entdo, é perceptivel: ora 0 CMSAFC delibera confiantemente, certo de
seu papel e fungbes, ora afrouxam-se ou acirram-se, intermitentemente, as

fronteiras do poder.

Assim, a participacdo social via CMSAFC caracteriza-se por uma teia de relagoes,
cujos fluxos rizomaticos se dao de forma continua e intensa, produzindo a realidade
social. A multiplicidade da trama é evidenciada pela préatica social que envolve
associacdes, comités, foruns, sindicatos, movimentos e organizagdes, dentre outros

mecanismos.

E evidente, portanto, que o agenciamento de conexdes e fluxos, pelas formas de
insergéo e participagao dos conselheiros do CMSAFC comparecem como poténcias,
produzindo, a cada dia, o0 novo, a criacdo, o diferente. E a manutencio do desejo,
como forga propulsora, o que permite a constante revisdo de métodos, abordagens,

acoOes, reavaliando e readequando as acdes a cada dia, num eterno ir e vir.

Desafios sempre existem, e podem também ser considerados como propulsores, no
sentido de que podem promover a superacao da alienagdo comum as coletividades,

a fim de ndo perder o saber acerca de suas necessidades, seus desejos, demandas
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e limitacdes. No CMSAFC, ha ciéncia desses desafios, principalmente no que se
refere aos aspectos de infra-estrutura e necessidade de formacdo constante para

uma atuacgéao efetiva.

Como visto na andlise dos atos deliberativos, ha a proposta de que homologuem as
atas das reunides do CMSAFC; esta sugestao ocorreu propositalmente num trecho
em que se tecia o reconhecimento do territério, dado que reconhecer, no sentido
cartografico do termo, implica em apropriar-se do objeto e servir-se dele tendo como
alvo a acdo, a proposta, a intervencao. Outras indicacdes de ordem interventiva
referem-se a implementacdo das atividades educativas e programadas, para
promover a educacdo em saude, conforme diretrizes da Politica Nacional de
Educacdo Permanente para o Controle Social no Sistema Unico de Saude, e a

ampliacao da divulgacao em saude em meios de comunicacédo diversificados.

Diante do que foi cartografado, pode-se sugerir novas propostas de estudos. Uma
possivel pesquisa poderia ser a de estudos longitudinais que permitam o
acompanhamento e desenvolvimento das deliberagcfes, para analisar a concretude
das decisdes. Também ha espaco para pesquisas junto a populacdo, a fim de
colher informacbes criteriosas acerca de como as acbes do CMSAFC chegam a
comunidade em geral. Pesquisas por segmentos de membros sao outra sugestao,
pois permitiriam verificar, dentre outros aspectos, a representatividade de cada
instancia. Estudos de Analise de Conteldo, que envolvam a representacdo social
de Conselheiros ou do préprio Conselho, podem ainda contribuir enormemente para

a emersdao de idéias implicitas e explicar, de forma coletiva, o conceito.

Enfim, o intermezzo esta posto, mas ha ainda muitos afluentes a serem navegados
nos diversos fluxos existentes na tematica proposta, a fim de se ultrapasse a
legitimacdo do que estd instituido e se permita a criagdo de novas formas de se
pensar e fazer a participacdo popular em satde no municipio de Afonso Claudio.
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA THD
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Witdria-ES, 09 de dezembro de 2010.

Da:  Profa. Drf, Ethal Leonor Moia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Gentro de Ciéncias da Salde

Para: Praf. (a) Tulio Alberto Martins de Figueiredo
Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intiwlado: "0 Conselho
Municipal de Saldde de Afenso Claudio: cartografia de uma participagao
social”.

Senhor {a) Pesquisador {a),

Infarmamos a Vossa Sanhoria, que o Comité de Efica am Pesquisa do Centro e
Cigncias da Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, apds analisar o Prajeto
de Pesquisa n® 2B6M0 intitulado: “O Conselho Municipal de Salde de Afonso
Cliudio: cartografia de uma participagio social” & o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, cumprindo as procedimentos infernos desta Instituigéo, bem
como as exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 2561 de (7.08.97 = 282 de
08.07.99, APROVOU o referido projeto, em Reuniao Ordindria realizada em 08 de
dezembro de 2010,

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesguisador responsavel elaborar e
apresentar os relatdrios parciais e finais de acordo com a resolucan do Conzelho
Macional de Saude n® 196 de 10010096, inciso 1X.2. letra "c".

Atencipsamente,

. -
Dup etk How Witk
COORDENADORS
Comite de Erico em Fesgeiso
arino de (énies do SnideUFES

=

Comité de Etica em Pesquisa do Cento de Ciéncias da Sadde
Aw. Marschal Campas, 1468 — Maruipe - Vitoria — ES — CEP 28 040-031
Talefax: {27 3335 7504
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ANEXO 3

Carta de Submissdo do ARTIGO: PARTICIPACAO SOCIAL NO BRASIL: UM
RESGATE HISTORICO SOB O OLHAR DA SAUDE

[ ]
G m I I Roberta Saleme <robertasaleme@gmail com=
by L2 -I-;J\'

[Temporalis] Agradecimento pela submisséao
1 mensagem

Maria Licia Teixeira Garcia <lucia-garcia@uol.com.br> 2 de setembro de 2012 05:16
Para: Roberta Beta Bissoli Saleme <robertasaleme@gmail. com:

Roberta Beta Bissoli Salems,

Agradecemos a submissio do seu manuscrito "PARTICIPACAQ SOCIAL NO BRASIL:
RESGATE HISTORICO SOB O OLHAR DA SAUDE" para a revista Temporalis.
Através da interface de administragdo do sistema, utlizado para a

submissdo, serd possivel acompanhar o progresso do documento dentro do

processo editorial, bastando logar no sistema disponivel em:

URL do Manuscrita:
http: (' periodicos ufes britemporalis/author!
Login: rbsaleme

Em caso de dividas, entre em contato através deste email.

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao
publico seu trabalho.

Maria Liucia Texeira Garcia
Temparalis

Maria Licia T. Garcia

Jussara Maria R. Mendes

Editoras TEMPORALIS
http://periodicos . ufes briTemporalis
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ANEXO 4

Carta de Submissdo do ARTIGO: FLUXOS RIZOMATICOS DO CONSELHO
MUNICIPAL DE SAUDE DE UMA CIDADE DO INTERIOR CAPIXABA:
CARTOGRAFIA DE UMA PARTICIPAC;AO SOCIAL

Grﬂ ] l ' Roberta Saleme <robertasaleme@amail. com=

Loy 5 '-I-.clx'

Revista Ciéncia & Saude Coletiva - Confirmacao de recebimento de

artigo
1 mensagem

Revista Ciéncia & Salde Coletiva =cienciasaudecoletivai@fiocruz. br= 2 de setembro de 2012 08:15
Responder a: Revista Ciéncia & Salde Coletiva =cienciasaudecoletiva@@iiocnz br=
Fara: robertasalemef@amail. com

a hﬂ{gﬂ}

para a seeiedads

Prezadoia) ROBERTA BISSOLI SALEME

Informamos que o Artigo 7 Tema Livre abaixo foi submetido a Ciéncia & Saldde Colativa,
constando sua participagdo como aufor.

Artigo: 1603/2012 - FLUXOS RIZOMATICOS DO CONSELHO MUNICIPAL DE SA"UDE DE
UMA CIDADE DO INTERIOR CAPIXABA: CARTOGRAFIA DE UMA PARTICIPACAD
SOCIAL

Caso ndo concorde com a sua participag Ao nesse artigo favor entrar em contato para que
possamos tomar as agpdes necessarias.

Atenciosamente,
Maria Cecilia de Souza Minayo & Romeu Gomes, Editores Chefas

o 2

Revista Ciéncia & Salde Coletiva da Associagdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Salde Coletiva
Avx. Brasil, 4036, sala 700 - Manguinhos - 21040-361 - Rio de Janesiro - RJ
(21) 388-20153 e {21) 2290-4893 - Todos os direitos reservados para ABRASCO.
Desenvolvido por ZANDA Multimeios da Informagao.
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APENDICE A

Roteiro de Entrevista semi-padronizada - Data: /| /

|) DADOS DE CARACTERIZAGAO

Codinome: ldade:
Escolaridade/Formagao: Profisséo:
Segmento que representa: Entidade:

I1) INSERGAO COMO CONSELHEIRO/REPRESENTAGAO

Fale sobre sua trajetéria, como chegou a ser conselheiro(a)? Por que aceitou
ser conselheiro(a)?

Como foi o processo de escolha?

Quanto tempo esta no Conselho Municipal de Saude de Afonso Claudio
(CMSAFC)? Ja atuou em outros?

[Il) PARTICIPAGAO E FUNGOES

O que vocé entende por participacao?

Qual o papel do Conselho de Saude (CS)?

Como vocé vé a atuacéo do CS? Como funciona?

Qual o papel do Conselheiro(a)?

Quando o senhor aceitou ser conselheiro(a), jA& sabia as funcdes a
desempenhar? E como as descobriu?

Como vocé se sente participando do CS?

[11) ACOES DO CONSELHO E CONSELHEIRO

Como séo divulgadas as decis6es do CS? E com o seu segmento?

Quais as acoes do seu conselho nesse ano?

Quais séo as suas agdes como conselheiro(a)?

Vocé ja participou de alguma capacitacéo sobre o CS? O CMSAFC promoveu

alguma capacitacdo nos ultimos dois anos? Quais foram? Vocé participou?

I\VV) DESAFIOS DO CONSELHO

Quais os desafios do CMSAFC?

Quais as criticas ou consideracfes a atuacdo do CMSAFC?
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Concordo com a participacdo no projeto de pesquisa abaixo discriminado, nos
seguintes termos:
Projeto: O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE DE AFONSO CLAUDIO — ES:
CARTOGRAFIA DE UMA PARTICIPAQAO SOCIAL
Responsavel: Roberta Bissoli Saleme
Orientadora: Prof. Dr. Tulio Alberto Martins de Figueiredo
Instituicdo: Universidade Federal do Espirito Santo/Centro de Ciéncia da
Saude/Programa de Pds-graduacdo em Saude Coletiva
Local de Pesquisa: Conselho Municipal de Saude de Afonso Claudio - ES
O objetivo da pesquisa é:
Analisar os dispositivos de controle social que norteiam os conselheiros, como
0 saber, 0 espaco e a dialética instituido-instituinte.
Os sujeitos da pesquisa serdo os conselheiros municipais de saude titulares e
suplentes.
Procedimento: dados obtidos a partir da vivéncia e com o intinerario terapeutico.
Os resultados estardo disponiveis na biblioteca da UFES — CCS e na Prefeitura
Municipal de Afonso Claudio-ES,depois de finalizado o estudo.

INFORMAQAO AO ENTREVISTADO SOBRE O TERMO DE CONSENTIMENTO:
Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa, coordenada por um
profissional de salde agora denominado pesquisador.

Para participar, € necessario que voceé leia este documento com atencao. Qualquer
davida solicite ao pesquizador os esclarecimentos necessarios.

O propodsito deste documento é revelar a vocé as informacdes sobre a pesquisa e,
se assinado, dard a sua permissdo para participar do estudo. Vocé s6 deve
participar do estudo se quiser. Vocé pode se recusar a participar ou se retirar deste
estudo a qualquer momento.

Sua decisdo em participar desta pesquisa € voluntaria. O pesquisador coletara
informacdes que serdo mantidas de forma confidencial, sua identidade ndo sera

revelada em nenhuma circunstancia. Os dados coletados poderédo ser utilizados em
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publicacdes cientificas sobre o assunto.

DECLARAQAO DE CONSENTIMENTO DO ENTREVISTADO:

Apés a leitura do termo e a explicacdo de todos os itens pelo pesquisador ou
entrevistador, eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados
para o proposito acima descrito.

Porém, eu entendo que sou livre de aceitar ou recusar, € que eu posso interromper
minha participacédo a qualquer momento sem dar uma razéo.

Eu entendi a informagdo apresentada neste termo de consentimento. Eu tive
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas.

Eu receberei uma cOpia assinada e datada deste documento de Consentimento

informado.

Nome do Conselheiro:

Assinatura:
Data: Tel:

Nome do pesquisador/ entrevistador: Roberta Bissoli Saleme
Assinatura:
Data: Tel: (27) 9982-9822 / 3324-8224

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa. Qualquer davida
entrar em contato: cep@ccs.ufes.br, telefone: (27) 3335-7211.
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APENDICE C

ARTIGO: PARTICIPACAO SOCIAL NO BRASIL: UM RESGATE HISTORICO SOB
O OLHAR DA SAUDE

Roberta Bissoli Saleme, Programa de Pés Graduacdo em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Espirito Santo, Av. Av. Marechal Campos 1468, Maruipe.

29040-090 Vitoria, ES. robertasaleme @gmail.com

Talio Alberto Martins de Figueiredo, PPGSC/UFES, tulioamf@bol.com.br

Emanuele Luiz Proenga, PPGSC/UFES, manu_proenca@hotmail.com

Renan Almeida Baptistini, PPGSC/UFES, renan_baptistini@hotmail.com

Samira Bissoli Saleme, CCA/UFES, sbsaleme@agmail.com

PARTICIPA(;AO SOCIAL NO BRASIL: RESGATE HISTORICO SOB O OLHAR DA
SAUDE

Resumo: Este estudo diz respeito aos Conselhos de Saude e a participacédo social
sob a dtica da saude. Definiu-se como objetivo descrever a participacdo social e
analisar a importancia dos conselhos de salude enquanto 6rgdos de participacao
social. Como metodologia, optou-se pela pesquisa bibliogréafica. Finalizado o estudo
constatou-se que a participacdo social nos conselhos de salde deve ser capaz de
apontar se os planos, programas e orgcamentos conduzem aos objetivos expressos
pelas conferéncias, se caminham na direcao proposta e, se isto ndo ocorrer, apontar
o fato e indicar alternativas. Entretanto, a participacdo institucionalizada da
sociedade como grupo sujeito, para ser efetiva, exige um longo processo, ainda em
construcdo, de amadurecimento propiciador da auto-andlise e da autogestdo e néo
apenas a mera representatividade na esfera da saude.

Palavras-Chaves: Conselho de Saude, Participacdo Social, Controle Social

SOCIAL PARTICIPATION IN BRAZIL: HISTORY RESCUE UNDER THE HEALTH
APPROACH
Abstract: This study concerns the health advice and social participation from the

perspective of health. Was defined as objective to describe the social participation
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and analyze the importance of health advice while the organs of social participation.
As a methodology, we opted for the bibliographical research. The study found that
social participation in health advice should be able to point if the plans, programmes
and budgets lead to the goals expressed by the conferences, if they walk in the
direction the proposal and, if this does occur, point the fact and indicate alternatives.
However, the institutionalized participation of society as a collective subject, to be
effective, it requires a long process, still under construction, the peristyle ripening
self-analysis and self-management and not just mere representativeness in the
sphere of health.

Key-words: Health Council, Social Participation, Social control

INTRODUCAO

A evolucao da participacdo e do controle social na area da saude no Brasil se da
através de diversos caminhos da populacédo nas diversas situacées enfrentadas por
ela ao longo da historia.

E importante a revisdo histérica das formas de participacdo social nessa area por
entender que esse processo é de grande relevancia e proficuo para suscitar a
reflexdo sobre os aperfeicoamentos possiveis e desejaveis, de modo a tornar
sempre mais concretos os resultados da vasta participacdo e mobilizacao de forcas
ja alcancada.

Contextualizando a assisténcia de salde e sua politica de Estado no mundo,
Foucault nos traz em seu discurso sobre “O nascimento da medicina social”’, que a
assisténcia a saude (inicialmente a dos trabalhadores com a industrializacdo nos
paises centrais), foi sendo assumida pelo Estado, aliada ao nascimento da medicina
social na Alemanha, Franca e Inglaterra, (FOUCAULT, 1979).

Bravo reafirma que o Estado, no cumprimento de seu papel de manutencdo da
ordem social e mediacao das relagcfes entre classes sociais, mediou a conquista de
alguns direitos sociais pelas classes trabalhadoras.

No Brasil, Bravo (2006) relata que no século XVIII, a assisténcia médica era pautada
na filantropia e na prética liberal.

Soares (2010) reforga que a iniciativa do Estado liberal republicano limitou-se a
responder as exigéncias da racionalidade sanitdria postuladas pela classe

dominante.
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No final do século XIX, em decorréncia das transforma¢des econdmicas e politicas,
algumas iniciativas surgiram no campo da saude publica, com uma organizacao
precéria, baseada na policia médica, como o controle das doencas epidémicas, do
espaco urbano e do padrdo de higiene das classes populares (SOARES, 2010;
BRAVO, 2006; LUZ, 2000)
No século XX, a saude emerge como questdo social no Brasil, em plena economia
capitalista exportadora cafeeira, como resultado dos avangos da divisdo do trabalho
(BRAGA e PAULA, 1985, p.41-42).
Na sociedade brasileira, a demanda por participacdo no setor saude é bem antiga,
mas nem sempre condicionada simultaneamente pela dinamica da sociedade civil,
pela deciséo politica do gestor e pela cultura politica local. Quem deve participar e o
significado da participacdo foi se transformando no decorrer das lutas (OLIVEIRA,
2006, p.53).
Participacdo € um termo polissémico, Oliveira (2006) aponta que 0 mesmo tem
varios significados, que implicam uma diversidade de préaticas. Segundo o0s
dispositivos legais atuais que estabelecem a participacdo da comunidade nos
conselhos de saude, participacéo politica € definida no sentido da deliberacdo sobre
a formulacado de estratégias e controle da execucao da politica de saude.
Como mostra o texto intitulado “As Conferéncias Nacionais de Saude: Evolugéo e
perspectivas” do Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, os autores
afirmam que:
Ao longo da historia a participacéo social na area da saude foi
resultante de processo de acumulacdo de forcas dos atores;
isso resultou num desenho institucional num sistema publico
de saude tal qual conhecemos e que torna o SUS uma
referencia para outras politicas publicas do pais (BRASIL,
2009, p. 8).
Desde o século passado, a Politica de Saude no Brasil passou por profundas
alteracbes passando de simples assisténcia médica a direito a saude. A fim de
entender melhor o que esta posto hoje, colocaremos em revista os movimentos de
participacdo social através dos Conselhos de Saude no Brasil e Conferéncias
Nacionais de Saude, articulando-os as determinacdes sécio-histéricas.

A INSTITUCIONALIZACAO DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
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Conforme consta em seu art. 67, a Lei n.° 378, de 13 de janeiro de 1937, é o
primeiro documento que inaugura a institucionalizacdo do Conselho Nacional de
Saude (CNS). Ha de se considerar, no entanto que tal 6rgdo era de carater apenas
cooperativo e debatia apenas questdes internas ao Ministério da Educacgéo e Saude.
Nessa década, segundo Cortes (1988), os dirigentes politicos e académicos
consideravam que o Estado deveria ser o condutor do crescimento econdmico e do
bem-estar social, reforcando a exclusdo da populacdo na tomada de decisbes na
esfera puablica. O Estado néo oferecia assisténcia médica a todos, exceto em casos
especiais como tuberculose, hanseniase e doenca mental. Os usuarios do sistema
nao eram considerados como tal por sua condi¢cdo de cidad&o, e sim pelo valor de
sua contribuicdo para o setor econémico, 0 que gerava uma insatisfacdo enorme por
parte deles. Soares (2010) relata que havia a consolidacdo de uma estrutura
administrativa centralista, tecnoburocratica e corporativista, dificultando a
participacdo da populacdo nas questdes pertinentes a politica de saude.

As conferéncias nacionais também foram instituidas em 1937 e atreladas a Lei que
criou o CNS, através do art. 90:

Art. 90. Ficam instituidas a Conferencia Nacional de Educacéo
e a Conferencia Nacional de Saude, destinadas a facilitar ao
Governo Federal o0 conhecimento das actividades
concernentes 4 educacdo e & saude, realizadas em todo o
Paiz, e a orienta-lo na execucdo dos servicos locaes da
educacédo e de saude, bem como na commissédo do auxilio e
da subvencéo federaes.
Paragrapho unico. A Conferencia Nacional de Educacédo e a
Conferencia Nacional de Saude serdo convocadas pelo
Presidente da Republica, com intervallo maximos de dois
annos, nellas tomando parte autoridades administrativas que
representem o Ministério da Educacao e Saude e os governos
dos Estados, do Districto Federal e do Territorio do Acre
(BRASIL, 1937).

Tais conferéncias eram (e continuam sendo) dispositivos do governo federal para

articular-se e conhecer a¢bes desenvolvidas pelos estados nas areas de educacao e
salde. Estavam previstas para serem realizadas no maximo a cada dois anos, mas
h& registro de convocacao da 12 apenas em janeiro de 1941, adiada em trés vezes
por decreto para novembro do mesmo ano. N&o houve participagdo social nos
debates das politicas publicas nessa ocasido (MACEDO, 2005).

Desde entdo, foram realizadas 13 (treze) conferéncias nacionais de saude e
previsdo da 142 para Nov/Dez 2011, como mostra o Quadro 1, a seguir.
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Quadro 1: Conferéncias Nacionais de Saude, Datas e Temas abordados, 1941/2010

CONFERENCIA | DATAS TEMAS
12 11/1941 | Situacao sanitéria e assistencial dos estados
28 12/1950 | Legislacédo referente a higiene e seguranca do trabalho
32 06/1963 | Descentralizacao na area de saude
42 08/1967 | Recursos humanos para as atividades em saude

Constituicdo do Sistema Nacional de Salude e a sua

a
5 08/1975 institucionaliza¢éo

Controle das grandes endemias e interiorizagdo dos

a
6 08/1977 servicos de saude

Extensdo das acdes de saude através dos servigcos

a
7 03/1980 bASICOS

Saude como direito; reformulacdo do Sistema Nacional

& 03/1986 de Saude e financiamento setorial

92 08/1992 | Municipalizacdo é o caminho

102 09/1996 | Construcdo de modelo de atencdo a saude

112 12/2000 Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizacéo

na atencdo a salde com controle social

102 12/2003 Sayde um direito de todos e um dever do Estado. A
saude gque temos, o0 SUS que queremos

132 11/2007 | Politicas de Estado e Desenvolvimento

142 11/2011 Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social -
Politica Publica, Patriménio do Povo Brasileiro

Como se pode observar, ndo houve constancia na periodicidade das conferéncias
devido a diversos fatos histéricos, como exemplo o golpe de 1937 e a 22 Guerra
Mundial, entre outros.

Em 1950, a 22 Conferéncia foi realizada e se destacou no estabelecimento de leis
referentes a higiene e seguranca do trabalho e a prestacdo de assisténcia médica
sanitaria e preventiva para trabalhadores e gestantes. Porém nao héa relatério
conhecido dessa conferéncia.

Luz (2000), ao analisar a trajetéria do Estado na proposicdo e implementacao da
politica de saude, destaca duas questdes: centralizacdo/descentralizacdo e
concentracdo/desconcentracdo de poder. Segundo argumenta, na década de 1950 a
descentralizacdo e a participacdo civil ja eram reivindicadas por agentes
institucionais e da sociedade civil.

Entretanto, “a participacdo popular reivindicada ndo se referia a totalidade da
populagdo, nem mesmo a seus setores organizados. Referia—se principalmente aos
proprios profissionais da salde, a entidades sindicais e partidarias e a 6rgaos
corporativos médicos” (LUZ, 2000, p.301).

O inicio da década de cinquenta foi um periodo de importantes mudancas
institucionais. Em 25 de julho de 1953, foi criado o Ministério da Saude (Brasil,
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1953), iniciativa mais voltada a separar os dois setores (saude e educacao) do que a
promover a resolucao dos problemas sanitarios do Pais. Em seguida, o CNS foi
regulamentado pelo Decreto n.° 34.347, datado de 8 de abril de 1954, agora para a
funcdo de assistir ao Ministro de Estado na determinacdo das bases gerais dos
programas de protecao a salude (BRASIL, 1954).

O CNS era composto por 17 membros e as funcdes de secretaria eram exercidas
por servidores do proprio Ministério da Saude. Em 1959, o Decreto n.° 45.913, de 29
de abril de 1959, aumentou o numero de conselheiros para 24 (BRASIL, 1959).

Nos anos 60, aquece o debate sobre o papel do Estado nacional na implantacao de
um efetivo sistema de salude. Treze anos apés a realizacdo da 22 conferéncia, em
julho de 1963, foi convocada a 32 Conferéncia Nacional de Saude. Seus integrantes
eram ainda representantes do Governo Federal e dos estados e territério, mas
significou uma primeira ampliacdo dos atores participantes: estabeleceu que os
dirigentes dos estados poderiam “[...] fazer-se acompanhar de assessores técnicos
em todos os trabalhos [...]" (BRASIL, 1963). O tema era orientado a andlise da
situacdo sanitaria e a reorganizacdo do sistema de salde, com propostas de
descentralizacdo, ou seja, da municipalizacdo da assisténcia a saude, e de
redefinicdo dos papéis das esferas de governo, além de proposi¢cdo de um plano
nacional de saude. Porém o golpe militar de 1964 inviabilizou a implementacédo das
medidas propostas por essa conferéncia, mas suas deliberacées alimentaram
muitos dos debates realizados por movimentos sociais a partir da década de
setenta.

A 42 Conferéncia, realizada em agosto de 1967, teve como tema central a questao
dos recursos humanos e a necessidade de se identificar o tipo de profissional
necessario as demandas do Pais (BRASIL, 1970a).

Nesse periodo, a atribuicdo do CNS foi ampliada através do Decreto n° 67.300 de 30
de setembro de 1970, quando ele passou a

“[...] examinar e emitir parecer sobre questdes ou problemas
relativos a promocao, protecdo e recuperacdo da saulde, que
sejam submetidos a sua apreciacao pelo Ministro de Estado,
bem como opinar sobre matéria que, por forca de lei, tenha
gue ser submetida a sua apreciacao” (BRASIL, 1970b, Art 1°).
O novo Conselho de Saude ganha uma composi¢do que simultaneamente assegura

a presenca de atores privilegiados no projeto hegemonico e garante o controle do
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governo sobre o seu funcionamento, acompanhando o padrdo da época, vigente em
outras areas de politicas publicas.

A composicao desse Conselho era em sua maioria escolhida pelo Poder Executivo.
As instituicbes como a Academia Nacional de Medicina, Academia Brasileira de
Medicina Militar, Academia Nacional de Farméacia e Academia Brasileira de
Administracdo Hospitalar também listavam alguns membros, porém era o Ministro de
Estado quem escolhia também o0s outros quatro entre os nomes oferecidos por
essas entidades. A idéia da participacdo da sociedade através de representacdes
autbnomas de seus setores organizados passava longe do CNS de entdo. A sua
representatividade “"controlada" ndo alcancava sendo uma elite médica,
provavelmente interessada e, portanto Otil para expressar o0 processo de
medicalizacdo/privatizacdo entdo vigente. A "cara" do CNS de entdo é a de um
orgao técnico com funcdes normativas, enquanto sua legitimidade funda-se no
proprio Estado, na medida em que seus membros, direta ou indiretamente,
dependem da indicacdo dos detentores do Poder Executivo.

Na primeira fase do regime militar, Soares (2011) afirma que houve uma verdadeira
reorientacdo da administracdo estatal, o que inclui o setor da saude, em virtude do
fendmeno histérico do “milagre brasileiro”.

A légica centralista e a supressao do debate na sociedade afetavam os modelos de
saude publica e medicina previdenciaria originados no periodo anterior.

De acordo com Luz (1991), os efeitos e consequéncias desta politica fizeram
emergir uma grande insatisfacdo popular em relacdo a ‘politica de saude da
ditadura’, ja perceptivel no fim do ‘milagre’ (1974-1975)

Na década de setenta também surgiu com grande forca o movimento de reforma
sanitaria, um grupo responsavel por discussdes importantes como integralidade,
descentralizacdo e a universalizacdo. Nessa época comecaram as primeiras
manifestacbes importantes para o crescimento do controle social no Brasil e
reorganiza¢cao do movimento social.

Também nesse periodo, a funcdo politica dos movimentos sociais e comunitarios é
resgatada e percebida através da mobilizacdo da populacéo nas eleicbes de 1974 e
das lutas pela redemocratizacdo do Pais, bem como das reivindicacbes as
autoridades de solugbes para os problemas criados pelo modelo de saude vigente
(SOARES, 2010).
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Importante destacar o processo de “massificacdo da consulta médica”, em que a ma
qualidade dos servicos prestados era nitida, denunciado por residentes médicos e
internos das instituicdes publicas, no sentido de buscar aliancas e articulagdes com
outros movimentos sociais.

O centralismo autoritario do regime militar, de postura radical, era criticado pela
massa cientifica, que aumentava sua producédo no sentido de denunciar o modelo
vigente e propor alternativas para uma nova politca de salude que fosse
efetivamente democratica (SOARES, 2010).

Paralelamente a essa luta, aconteceu a 52 Conferéncia Nacional de Saude, realizada
em agosto de 1975, que se dedicou a discutir cinco temas: o0 sistema nacional de
salude, o programa de saude materno-infantil, o sistema de Vvigilancia
epidemioldgica, o controle das grandes endemias e a extensédo das a¢fes de saude
as populacdes rurais. Além das autoridades e técnicos setoriais, a conferéncia teve
a participacao de membros do Conselho de Desenvolvimento Social, composto por
representantes de todos os ministérios da area social, além dos de Planejamento e
Fazenda. As principais contribuicbes da 52 conferéncia foram as propostas de
organizacao do Sistema Nacional de Saude (BRASIL, 2009).

Em 1976, o Decreto 79056/76 regulamentou a Lei 6229/75 que consolidou o
Sistema Nacional de Saude, e também o CNS como uma espécie de coletivo de
Céamaras Técnicas, a quem "compete examinar e propor solucdes para problemas
concernentes a promocgao, protecdo e recuperacdo da saude e elaborar normas
através de suas camaras técnicas, sobre assuntos especificos a serem
encaminhados a apreciacdo do Ministro de Estado”, tornando-o um érgéo consultivo.
Cumprindo o prazo estabelecido de dois anos, em agosto de 1977, a 62 Conferéncia
Nacional de Saude foi convocada pelo Decreto n. 79.318 de 01/03/77, e tratou da
situacdo do controle das grandes endemias, e da interiorizacdo dos servicos de
saude, através do Programa Interiorizacdo das Acdes e dos Servicos de Saude
(PIASS). Ja se falava, nessa formulagdo, sobre algumas das demandas sociais
relacionadas a democratizacdo de processos decisorios, que comecavam a se
expandir nesse periodo (BRASIL, 2009).

Novamente a composi¢do do CNS ¢ alterada através das portarias 360/77 e 204/78
e 0 seu carater além de consultivo passa a ser também normativo. Os membros
institucionais foram ampliados, passando a incluir representantes dos Ministérios da

Educacéo e Cultura, do Interior, da Previdéncia e Assisténcia Social, da Agricultura e
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do Trabalho, sendo que os demais deveriam ser indicados pelo Ministro. Eram 23 na
totalidade (MOTA, 2009).

Concomitante aos movimentos de intelectuais, médicos e liderancas politicas do
setor da saude, o chamado Movimento Sanitario, e do Movimento Popular de Saude
— composto por médicos sanitaristas, estudantes, religiosos, militantes catdlicos,
integrantes de partidos politicos clandestinos e das populagbes carentes, que
guestionava a qualidade do servico e reivindicava ndo apenas a conquista de
equipamentos, mas a propria gestdo e organizacdo da politica de saude -, outro
movimento, que teve um papel politico decisivo no setor saude foi o Movimento
Médico, caracterizado, nos anos 70 e na primeira metade da década de 80, por
guestionar as politicas de saude e propor uma reformulacdo do sistema que
culminou com a "Reforma Sanitaria" (SOARES, 2010).

Por um lado, havia a acao institucional proclamada pelo Movimento Sanitério e o
Movimento Médico; por outro, a organizacdo de redes movimentalistas locais,
preconizadas pelo Movimento Popular.

Em 1980, a proposta de criacdo do Programa Nacional de Servicos Basicos de
Saude (Prev-Saude) foi efetivada através da 72 Conferéncia, que reuniu 402
participantes, a maioria representando 6rgdos publicos, em torno do tema “A
extensdo das acbes de salde através dos servicos basicos”. A Conferéncia
anunciava também a necessidade de mudancas tanto no sistema de salde quanto
nas conferéncias de saude, que s6 viriam a se concretizar apos o inicio do processo
de redemocratizacdo do Pais. O sistema de saude centralizado, fragmentado
institucionalmente, com permanente descontinuidade administrativa, verticalizado e
excludente que se havia consolidado nas décadas anteriores ndo respondia as
necessidades expressas por amplos setores da sociedade e o processo decisorio
fechado no espaco governamental era fortemente contestado pelo movimento social
gue se organizara em torno do setor.

Um novo projeto de democratizacdo do setor saude foi se formando, e em 1986,
com ampla participacdo popular, a historica 82 Conferéncia Nacional de Saude foi
realizada, cujo relatério final serviu como subsidio para os deputados constituintes
elaborarem a sec¢éo “Da Saude” (BRASIL, 1988) que incluiu os artigos 196 a 200 da
Constituicdo Federal. Foram discutidos amplamente os principios da Reforma
Sanitéria, assim sintetizados: participacdo popular, eqlidade, descentralizacao,
universalidade e integralidade das acdes de saude.
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O processo de preparacdo da 82 Conferéncia é que deu o tom diferenciado as
anteriores. Foi dado estimulo e apoio a realizacdo das pré-conferéncias estaduais e
a ampla divulgacdo do temario para a discussdo na sociedade em geral e
possibilitou que os representantes da sociedade civil organizada discutissem com
técnicos, profissionais de salde, intelectuais e politicos realmente, em foruns
representativos de debate, contando sempre com a participagcdo de mais de mil
pessoas e aprovando relatérios finais que muito contribuiram como subsidios para o
debate nacional. Participaram mais de 4 mil pessoas nessa Conferéncia.

A organizacao e atribuicbes do CNS novamente sdo modificadas em janeiro de
1987, através do Decreto n® 93.933, com funcdes normativas e de assessorar 0
Ministro de Estado da Saude, mas ainda os conselheiros eram indicados pelo

ministro.

A INSTITUCIONALIZAGAO DA PARTICIPACAO SOCIAL NA GESTAO PUBLICA
Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, adotou-se no Brasil uma
perspectiva de democracia representativa e participativa, incorporando a
participacdo da comunidade na gestao das politicas publicas (art. 194, VII; art. 198,
ll; art. 204, II; art. 206, VI, art. 227, paragrafo 7), tornando assim a participacéo
social efetivamente institucionalizada (BRASIL, 1988).

No entanto, a participacdo da sociedade nas fungbes de planejamento,
monitoramento, acompanhamento e avaliacao de resultados das politicas publicas
requeriam a constituicdo de um 6rgao colegiado deliberativo, representativo da
sociedade, de carater permanente.

Como um marco legal, um dispositivo entdo é criado: a Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, que abre espaco para legitimar e institucionalizar essa
participacdo da comunidade no setor saude. Ela foi legitimada e institucionalizada
nas formas das Conferéncias e dos Conselhos de Saude, instancias de Controle
Social.

Esta mesma Lei, em seu art. 1, 8 | e Il, define que as Conferéncias reunir-se-ao a
cada 4 anos com a representacdo dos Varios segmentos sociais, para avaliar a
situacdo de saude nos niveis correspondentes e que o Conselho sera de caréater
permanente e deliberativo, composto por representantes do governo, prestadores de
servigos, profissionais de saude e wusuarios, estes Ultimos representados,

principalmente, pelos movimentos populares (BRASIL, 1990).
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Como funcao, o Conselho de Saude, ainda segundo a Lei, atua na formulacédo de
estratégias e no controle e execucdo da politica de salde na instancia
correspondente, considerando 0s aspectos tanto econdmicos quanto financeiros,
sendo 0s usuarios representados paritariamente ao conjunto dos demais segmentos
gue o compde.

A partir desse marco legal, presenciou-se uma verdadeira explosao de criacdo de
conselhos em todo o Brasil, que culminou com a obrigatoriedade da implantacdo dos
Conselhos Gestores em todas as instancias, inclusive a da Saude.

Os conselhos gestores, que institucionalizaram a participacdo da sociedade
organizada no processo decisério das politicas sociais, sdo 0s principais exemplos
do processo de redemocratizagéo do Estado brasileiro (GONH, 2003).

Dentre os conselhos, Moreira e Escorel (2009) destacam os conselhos de saude,
representando a descentralizacdo politico-administrativa implementada no Pais.
Esses autores apresentam graficamente através da tabela abaixo a evolu¢do da
criacdo dos conselhos municipais até 2008.

Tabela 1. Conselhos Municipais de
Saude de acordo com o0 ano de
criacdo. Brasil.

CMS
Ano de criagéo criados
N %
Antes de 1991 312 5,7
1991 1351 24,7
1992 281 5.1
1993 758 13,9
1994 477 8,7
1995 176 3,2
1996 145 2,7
1997 1003 18,4
1998 196 3,6
1999 98 1,8
2000 50 0,9
2001 233 43
2002 38 0,7
2003 31 0,6
2004 27 0,5
2005 98 1,8
2006 18 0,3
2007 12 0,2

Nao informado 158 2,9
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Total 5463 100
Fonte: ParticipaNetSus - 2008
(www.ensp.fiocruz.br/
participanetsus). Moreira e Escorel.
Organizado pelos autores.
A partir de 1996, a legislagdo brasileira vinculou o recebimento de recursos

destinados as areas sociais dos municipios a criacdo dos seus Conselhos,
explicando porque a maioria surgiu apés esta data (GONH, 2003).

O Conselho Nacional de Saude passou a orientar, a partir de 1992 (Resolucéo n. 33,
do CNS, de 23/12/1992) (BRASIL, 1992), a constituicdo e estruturacdo de
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude (CES e CMS), recomendando, entre
outras coisas, que a escolha dos representantes fosse realizada pelos proprios
segmentos; que a composicao deveria ser de 50% de usuarios; 25% de profissionais
de saude e 25% de gestores e prestadores; que a eleicdo do presidente deveria se
dar entre os membros do conselho e que ndo houvesse coincidéncia de mandatos
entre conselho e governantes.

As conferéncias continuaram a ser convocadas e nelas discutidos temas
imprescindiveis para a saude brasileira.

A 92 Conferéncia Nacional de Saude entdo € convocada em 1992, obedecendo-se a
partir desta o intervalo de quatro anos, com excec¢ao da 122 convocada em 2003,
apenas trés anos depois da anterior. O tema central foi “Municipalizacdo é o
caminho” e como temas especificos: 1) Sociedade, governo e saude (com subtema:
seguridade social); 2) Implementacdo do SUS; 3) Controle social e 4) Outras
deliberacbes e recomendacbes. Contou com a participacdo de quase 3.000
delegados e participantes credenciados e mais de 1.500 observadores (BRASIL,
20009).

Em 1993, a regulamentacdo do processo de descentralizacdo da gestdo dos
servicos e acdes no SUS e o estabelecimento dos mecanismos de financiamento
das acbes de salde e diretrizes para 0s investimentos no setor, foram
implementados a partir da instituicdio da Norma Operacional Basica (NOB) SUS
01/93. O Pais enfrentou situacdes de transicdo para que estados e municipios
chegassem a situacdo desejada de plena autonomia na gestdo de suas novas
responsabilidades legais no sistema de saude, através de um processo gradual,
flexivel e negociado.


http://www.ensp.fiocruz.br/
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Antes da 102 Conferéncia Nacional de Saude, com ampla participacéo dos principais
atores setoriais, hum ano de instabilidade politica e com a midia informando
recorrentemente sobre a saida do Ministro da Saude, por divergéncias com a equipe
econbmica do governo, a NOB 01/96 foi criada, com a necessidade de
aperfeicoamento na estratégia de descentralizacao.

A 102 Conferéncia Nacional de Saude aconteceu em 1996 num momento em que o
Sistema Unico de Saude (SUS) atravessava gravissima restricio orcamentaria e foi
marcada pela necessidade de avaliacdo do sistema implantado e a busca de seu
aprimoramento, em especial dos mecanismos de financiamento, principal empecilho
identificado para a consolidacdo e fortalecimento do SUS em todo o Brasil. Contou
com a participacao de 1.260 delegados, 351 convidados e 1.341 observadores.
Dentre as deliberacbes dessa conferéncia, novos mecanismos de participacao
deveriam ser constituidos e implementados pelos conselhos e os gestores do SUS,
como os Conselhos Gestores nas Unidades e Servicos de Saude publicos
(ambulatoriais, hospitalares), nos hospitais filantropicos e universitarios e nos
servigcos conveniados com o SUS; Ouvidorias e Servigos Disque-Denancia em todos
os niveis do SUS, vinculados aos Conselhos de Salde; Comissbes de Etica
Multiprofissionais, vinculadas aos Conselhos de Saude, para analisar dendncias de
mau atendimento e avaliar o comportamento dos Trabalhadores em Saude; féruns
anuais ampliados nos Estados, nos Municipios, nos Distritos e nas Regides, para
avaliar o processo de implantacdo do SUS, o cumprimento das deliberacbes das
tltimas Conferéncias e propor tematicas pertinentes para as proximas, entre outros.
Acerca do funcionamento dos conselhos, os mesmos deveriam promover uma
Politica Nacional de Capacitacdo de seus conselheiros, realizando cursos de
capacitacdo e programas de educacdo continuada sobre aqueles conteddos
indispensaveis para a sua atuacao, custeados pelo Ministério da Saude e pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

A fim de garantir autonomia, os Conselhos de Saude devem ter seu presidente eleito
entre os seus membros, porém essa deliberacdo s6 foi garantida posteriormente
com a nova estruturado conselho.

A 112 Conferéncia, ocorrida em 2000, foi marcada pelo tema escolhido: "Efetivando
0 SUS: acesso, qualidade e humanizacdo na atencdo a saude com controle social".
Contou com a participagédo de 2.500 delegados. Foi a primeira conferéncia em que

apareceu o tema da humanizacédo na atencédo a saude.
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A 122 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em 2003, tendo por tema central:
“Saude direito de todos e dever do Estado, o SUS que temos e o SUS que
gueremos”, com dez eixos tematicos especificos. Contou com a participacdo de mais
de 4.000 cidadéaos, sendo precedida por cerca de 3.100 conferéncias municipais e
27 estaduais. Os eixos se orientavam em torno do direito a saude; a seguridade
social e a saude; a intersetorialidade das acBes de saude; as trés esferas de
governo e a construcdo do SUS; a organizacdo da atencdo a saude; controle social
e gestdo participativa; o trabalho na saulde; ciéncia e tecnologia e a saude; o
financiamento da salde; e comunicacao e informag¢do em saude.

Aconteceu num momento importante para a saude publica brasileira. Foi antecipada
em um ano, para que suas propostas norteassem as ac¢des de governo no periodo
de 2003-2007. Teve uma importante participacdo da populacdo, tanto nas etapas
municipais, estaduais, quanto na nacional. No entanto, a expectativa de que fosse
um mecanismo de democratiza¢do da politica de salude e um marco em relacdo as
demais foi frustrada. A prépria conducdo das plenarias foi rotulada como “fragil”,
segundo Bravo, o que acarretou na impossibilidade de aprovacédo do relatério final
de forma coletiva (BRASIL, 1937). Analisar individualmente o relatério inviabilizou
debates entre os delegados e as deliberacdes ndo ocorreram de forma frutifera.
Atendendo as deliberacbes aprovadas na 112 Conferéncia Nacional de Saude e 122
Conferéncia Nacional de Saude, uma nova estrutura entrou em vigor no ano de 2006
através do Decreto Presidencial n.° 5.839, de 11 de julho de 2006. O Conselho
passa a escolher seus membros a partir de processo eleitoral e também pela
primeira vez na historia elege seu presidente; cargo até entdo ocupado pelo Ministro
de Estado da Saude. O Conselho Nacional de Saude passou a contar com 48
conselheiros titulares representados por usuarios, profissionais de saude, gestores e
prestadores.

Em 2007, a 132 Conferéncia Nacional de Saude, convocada por Decreto
Presidencial de 10/05/07, foi precedida por 4.413 conferéncias municipais e 27
estaduais, contou com 3.068 delegados, 302 observadores e 210 convidados. A
conferéncia teve como tema central: “Saude e qualidade de vida: politicas de estado
e desenvolvimento”, e seus debates foram organizados em torno dos seguintes
eixos tematicos: 1) Desafios para a Efetivacdo do Direito Humano a Saude no
Século XXI: Estado, Sociedade e Padrées de Desenvolvimento; 2) Politicas Publicas
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para a Saude e Qualidade de Vida: o SUS na Seguridade Social e o Pacto pela
Saude; e 3) A Participacéo da Sociedade na Efetivacdo do Direito Humano a Saude.
A 142 Conferéncia Nacional de Saude aconteceu no més de novembro de 2011 em
Brasilia. Nestes cinco dias da etapa nacional reuniram-se 2.937 delegados e 491
convidados, representantes de 4.375 Conferéncias Municipais e 27 Conferéncias
Estaduais realizada em Brasilia.

A discussédo pautou em defender intransigentemente um SUS Universal, integral,
equanime, descentralizado e estruturado no controle social. Os compromissos dessa
Conferéncia foram tracados para garantir a qualidade de vida de todos e todas.

A 142 Conferéncia propbs que os principios e as diretrizes do SUS - de
descentralizacdo, atencdo integral e participacdo da comunidade - continuem a
mobilizar cada acéo de usuarios, trabalhadores, gestores e prestadores do SUS.

As conferéncias de saude tém o papel de “definir as diretrizes para a politica de
saude™®, porém a transformacdo dessas diretrizes em acdes efetivas é
responsabilidade compartilhada entre as instituicbes do Estado e os conselhos de
saude. Isso permite que a vontade social expressa nas recomendacfes se converta
em realidade (BRASIL, 2009).

CONSIDERACOES FINAIS

A participagéo social nos conselhos de salde ndo significa que estes devam assumir
as funcdes de gestdo — mas que devem ser capazes de apontar se 0s planos,
programas e orcamentos conduzem aos objetivos expressos pelas conferéncias, se
caminham na diregdo proposta e, se isto ndo ocorrer, apontar o fato e indicar
alternativas. Nessa perspectiva, o conselho é, por exceléncia, o lugar da explicitacdo
dos conflitos de interesses, da negociacdo e da busca de acordos que permitam
avancos na direcao desejada.

S&0 nesses espacos institucionalizados que ocorre a interlocucdo do Estado com a
sociedade. Para Dulci (2010), a atuacdo dos conselhos é fundamental para o
aperfeicoamento da democracia, bem como a transparéncia e efetividade da acéo
governamental.

Entretanto, a participacdo institucionalizada da sociedade como grupo sujeito, para
ser efetiva, exige um longo processo, ainda em constru¢cdo, de amadurecimento
propiciador da auto-analise e da autogestdo e ndo apenas a mera representatividade
na esfera da saude.
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Nesta mesma linha de pensamento, Pégo avalia que:

A efetivacdo de instancias de participacéo popular, (...) ndo se
exaure no campo politico institucional. (...) requer muito mais
do que mudancas no arcabouco do sistema de atencdo a
saude. (...) [Requer] a existéncia de cidaddos nédo forjados a
partir do Estado, mas capacitados através de conquistas de
todos , isto é, da sociedade (PEGO, 1993, p. 69-70).

Por isso é preconizado que os Conselhos de Saude sejam o marco de um novo

padrédo de relacionamento entre o Estado e a Sociedade Civil, permeado por
comunicabilidade politica e politicas de salde universais, constituindo-se como
espaco deliberativo investido de poder de governo que determinem o interesse

publico e parametrizem a acéo estatal na Saude (CARVALHO, 1995).
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RESUMO

Importante para a democratizacdo da politica de saulde, a institucionalizacdo dos
Conselhos possibilita ampliar a participacdo de atores sociais no processo decisorio
coletivo. Porém, a mera criacdo deste dispositivo ndo garante a efetiva
representatividade a ele associada. O objetivo do estudo foi analisar o processo de
participacdo social em saude no municipio de Afonso Claudio, situado no interior do
Espirito Santo, por meio do Conselho Municipal de Saude. Tratou-se de uma analise
documental de inspiracdo cartogréfica. Foram analisadas as atas e resolugfes do
Conselho Municipal de Saude de Afonso Claudio (CMSAFC) referentes ao lapso de
1 ano, a partir de marco de 2010, além de entrevistas com 6 conselheiros titulares. A
participagdo social via CMSAFC caracteriza-se por uma teia de relagbes, cujos

fluxos rizomaticos se dao de forma continua e intensa, produzindo a realidade social.
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Evidenciou-se o agenciamento de conexdes e fluxos, pelas formas de insercao e
participacdo dos conselheiros, cujas agdes produzem, a cada dia, novas formas de
pensar e fazer o controle social. A producéo da participacdo nas reunidées permitiu a
criacdo de fluxos de intensidades diversas, afetos que se interpenetraram e se
intercruzaram de forma rizomatica, fazendo emanar novos modos de operacionalizar
a participacao social.

PALAVRAS CHAVE: participacao social, conselhos de saude, gestdo em saude

ABSTRACT

Important for the democratization of health policy, the institutionalization of Advice
makes it possible to expand the participation of social actors in collective decision-
making. However, the mere creation of this device does not guarantee effective
representation associated with it. The objective of this study was to analyze the
process of social participation in health in the municipality of Afonso Claudio, situated
inside the State of Espirito Santo, Brazil, through the Municipal Council of health. It
was a documentary analysis of cartographic inspiration. Been reviewed the minutes
and resolutions of the Municipal Council of health of Afonso Claudio (CMSAFC)
concerning the lapse of 1 year starting March 2010, plus interviews with 6
counselors. Social participation via CMSAFC is characterized by a Web of
relationships, whose rizomaticos flows are continuous and intense, producing the
social reality. Showed the connection management and workflows, by forms of
integration and participation of the directors, whose actions produce, every day, new
ways of thinking and social control. The production of the participation in the
meetings allowed the creation of various intensities streams which affects
interpenetraram and intercruzaram so Rhizomatic, making emanate new ways to
operationalize social participation.

KEYWORDS: Social Participation, Health Advice, Health Management

INTRODUCAO

A participagdo e o controle social no setor saide vém de um processo histérico
registrado por lutas entre grupos com diferentes interesses em que aqueles com
maior capacidade de articulacdo, quase sempre mantiveram privilégios diversos,

conquistando mais espacos junto aos detentores do poder econémico.
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No ambito do Estado, a participacdo da comunidade é regulamentada pela Lei 8.142
de 28 dezembro de 1990, e esta prevista por via da criacdo de Conselhos de Sautde
(CS), definidos legalmente como instancias politicas de carater permanente e
deliberativo, e compostos por diferentes grupos socio-politicos: governo, prestadores

de servicos, profissionais de saude e usuarios.

Carvalho? relacionou as origens dos conselhos de salde, entre outros fatores, a
atuacao da sociedade organizada no periodo 1970-1990, enfatizando a luta contra a
ditadura militar. Moreira e Escorel® atualizaram esta reflexéo para a segunda metade
dos anos 1990 e 2000, enfocando as transformagbes do papel por ela

desempenhado no controle da saude.

O ponto de partida desses autores sdo os programas de extensdo de cobertura
financiados pelas agéncias internacionais de saude que, nos anos 70, incentivaram
a participacdo das comunidades atendidas na execucédo das acOes sanitarias. Tal
“participacdo comunitaria”, descolada da discussao sobre problemas sociais, foi
preconizada como forma de organizacdo autbnoma capaz de gerar melhorias

sociais®.

Em termos da gestdo em salide, Carvalho® compreende que a instituicdo dos CS —
um espaco de garantia plena da representatividade social -, significou um avanco na
histéria de nossa Saude Coletiva, posto que, no Estado brasileiro, até a década de
90, nada, em termos de representatividade social e poderes legais, se assemelhou
aos Conselhos de Saude nas trés esferas governamentais.

No que se refere ao Conselho Nacional de Saude (CNS) - 6rgdo do Ministério da
Saude (MS), e os Conselhos estaduais e municipais, suas func¢des sao as de atuar
na formulacédo e controle da execucdo da politica de saude, inclusive nos aspectos
econbmicos e financeiros, nas estratégias e na promoc¢ao do processo de controle

social em toda a sua amplitude, no &mbito dos setores publico e privado’.

A questdo que se comparece, especificamente neste estudo, constituiu-se em
sabermos como se apresentou a participacdo social em salde no municipio de
Afonso Claudio, num dado espaco de tempo, compreendido entre marco de 2010 a
marco de 2011. A respeito desse municipio, 0 mesmo localiza-se na regido serrana,

a sudoeste do Estado, fronteirica ao Estado de Minas Gerais e conta com uma
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populacdo de 31.086 habitantes®.

A cartografia, enquanto dispositivo de producdo do saber, foi a opcao escolhida
nesse trabalho, para tecermos o quadro do Conselho Municipal de Saude de Afonso
Claudio (CMSAFC), no que se refere a participacdo social via conselheiros.

A cartografia € uma pratica que visa 0 acompanhamento de um processo em curso,
oferecendo-se para acessar tudo o que forca a pensar, dando-se ao pesquisador, a
possiblidade de acompanhar tudo o que nao se curva a representacao, tratando-se
de uma invencdo que somente se torna viavel pelo encontro fecundo entre
pesquisador e o0 campo de pesquisa, onde é produzido o material de pesquisa e nao
coletado, tornando o pesquisador um sujeito da pesquisa e o levando a pensar e a

ver diferente o seu material de estudo®.

Para Romagnoli®, a cartografia ndo parte de um modelo pré-estabelecido, porém
busca indagar o objeto de estudo a partir de uma fundamentagcédo propria. Nesse
processo, 0 que se almeja € reencontro do conhecimento diante de uma realidade

complexa.

Em tal pratica, o objetivo do cartégrafo € acompanhar os movimentos, perceber
entre 0s sons e imagens a composicdo e descomposi¢cao dos territérios, como e por

quais estrategias se criam novas paisagens’.

Cartografar ndo € desenhar uma realidade como num mapa, a cartografia é uma
producdo de sentidos que se faz a medida que se produzem outros sentidos, relato

provisério de uma viagem, viagem de intervir/pesquisar®.

Para Kastrup®, o trabalho do cartégrafo exige quatro variedades do funcionamento
atencional que fazem parte do seu trabalho: os rastreio, o toque, 0 pouso e 0

reconhecimento atento.

O rastreio se caracteriza em entrar em um grupo que conhece o alvo a ser
perseguido, localizando as pistas, de signos e processualidade. Busca também
acompanhar mudancas de posicdo, de velocidade, de aceleracéo, de ritmo. O toque
visa construir um conhecimento dos objetos, a partir de fragmentos sequénciais para
gue obtenha um resultado de conhecimento dos objetos a serem estudo. O pouso

indica a percepcao, seja visual, auditiva ou outra. Nesse momento um novo territorio
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se forma, o campo de observacdo se reconfigura e por fim o reconhecimento
automatico tem como base e como alvo a acdo. Reconhecer o objeto e servir-se
dele®.

Assim, a cartografia tem a sensibilidade suficiente para captar a realidade da
producdo do cuidado no seu formato mais préximo do real, adentrando a

multiciplicidade do cuidado em satde™.
OBJETIVOS

1.1.1- Este trabalho teve como objetivo geral analisar o processo de
participacdo social em saude no municipio de Afonso Claudio-ES por meio dos

conselheiros.
O alcance deste objetivo geral se deu a partir dos seguinte objetivos especificos:

3) conhecer os dispositivos instituidos sobre a participacdo social no Conselho
Municipal de Saude de Afonso Claudio (CMSAFC) e,

4) discutir se o movimento do coletivo de conselheiros, se da meramente no sentido
de legitimar o instituido ou na criacdo de novas formas de pensar e fazer a

participacdo popular em satde no municipio.
METODO

O cenério de estudo foi o municipio de Afonso Claudio-ES, tendo como enfoque o
CMSAFC.

A metodologia utilizada foi a analise documental com inspiracdo cartografica, e a
producéo de material para o processamento do estudo se deu por meio de entrevista
semi-estruturada e diario de campo, contemplando-se, nestes aspectos, a

cartografia.

Em se tratando de um estudo de cunho cartografico, houve a observacéo e andlise
dos fluxos inerentes ao processo grupal que compreendeu as reunidées mensais do
CMSAFC, o que significou o estabelecimento de uma teia de relagbes entre
conselheiros titulares e suplentes, usuarios, técnicos, gestores, pesquisadores e

populacdo em geral.
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Para o processo de entrevistas, no entanto, foram selecionados 6 conselheiros
titulares que frequentaram as reunibes — correspondente a 50% dos membros
titulares, o que deu conta de atender a demanda de producdo de material. A opcéo
pelos titulares se deu por considerarmos que 0s mesmos tém direito a voz e voto,
tomando como critério de inclusdo a representatividade obrigatéria de todos os
segmentos — usuario, gestor, prestador de servico e profissional de saude,

escolhidos aleatoriamente em cada um de seus segmentos.

Tais conselheiros participaram das entrevistas apds assinatura, em duas vias, do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que apresentou todas as informacgdes
necessarias sobre a pesquisa, de acordo com a Resolucdo 196 de 10 de outubro de
1996

Para melhor apresentar os processos metodologicos realizados durante a analise
documental, as deliberagbes do CMSAFC foram analisadas segundo as

competéncias dos Conselhos de Saude, conforme resolugéo vigente?.

O material foi analisado qualitativamente, o cuidado de se obter, por meio de
observacdo e entrevista, dados descritivos sobre pessoas, lugares e processos
interativos pelo contato direto do pesquisador com a situagéo estudada, procurando
compreender os fendmenos segundo a perspectiva dos sujeitos, ou seja, dos
participantes da situacdo em estudo™®.

Este estudo foi submetido previamente ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias de Saude da Universidade Federal do Espirito, tendo sido aprovado sob
n°. 286/10.

RESULTADOS E CONSIDERACOES

Nao se pode proceder uma andlise da dindmica de um conselho de saude sem se
considerar a teia de relacdes Conselho-Conselheiros, tragcando aspectos que véao
desde a insercdo dos membros, sua funcéo e formas de participacéo, e os desafios
gue se apresentam. As idéias de implicacdo, pertencimento, movimento de forcas
instituintes e instituidas, poténcia, embate de forcas, agenciamentos, desejo e

atravessamento foram inerentes a esse processo.

Nas reunibes do CMSAFC foi possivel vivenciar embates que, longe de serem
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atitudes rebeldes ou extremistas, se configuraram como produtores de novos
espacos, como agenciamentos ou dispositivos, gerando acontecimentos e devires,
atualizando virtualidades e inventando o novo radical*.

Um dos achados marcantes deste estudo, a nosso ver, foi o sentido de “Pacto”,
palavra forte, que define laco firmado entre partes, atrelado a idéia de alianca. Foi
assim — como pacto -, que um conselheiro do segmento de usuarios definiu a
atuacao dos membros do CMSAFC. Mais do que uma filiagéo, refletimos, o que tal
conselheiro evidenciou na fala abaixo, foi a existéncia de uma atuacédo pautada na

idéia de rizoma®®,

... parece até que nos fizemos um PACTO. [...] Eu estou vendo a participacao
efetiva. (USUARIO 2)

Para Gilles Deleuze e Félix Guattari'®, “a arvore é filiacdo, mas o rizoma é alianca,

unicamente alianga. A arvore impde o verbo ‘ser’, mas o rizoma tem como tecido a
conjuncdo ‘e... e... e... H& nesta conjuncdo forca suficiente para sacudir e

desenraizar o verbo ser.”

O processo de investigacdo mostrou que a participacdo dos conselheiros nas
reunides do CMSAFC pb6de permitir a criacdo de fluxos de intensidades diversas,
afetos que se interpenetraram e se intercruzaram, em varias direcdes, de forma

rizomatica.

Tal movimento pode se dar no fortalecimento ou enfraquecimento de um dado
estabelecimento®, neste caso, 0o CMSAFC. O que faz este conselho se movimentar
para um lado — em dire¢éo ao instituido, ou para o outro - em direcdo ao instituinte,

ou ainda se mesclar entre ambos, sdo os afetos, os devires.

Ajudar, colaborar, contribuir, para enfim transformar, melhorar e modificar o
instituido: é assim que no CMSAFC, a poténcia'®, no sentido institucional do termo,
se revela, na capacidade de seus pares produzirem o novo, transformando assim a
realidade. Os depoimentos abaixo demonstram suas identidades enquanto

conselheiros:

Aceitei com a intencéo de tentar estar ajudando a ver quais sdo 0s anseios da
sociedade, para tentar melhorar a satde de nosso municipio. (GESTOR)
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Aceitei porque € um papel importante, como estar fiscalizando, colaborando
para o crescimento do SUS e 0 avanco da saude, dando a minha contribuicéo
como cidadao. (PROFISSIONAL)

Aceitei até mesmo porque conheco situacbes, e que pouca coisa foi
modificada e eu gostaria de dar minha parcela de contribuicdo pra comunidade
porque realmente eu faco uma pesquisa, eu converso muito com a

comunidade e achei que eu podia levar algo de valor importante... (USUARIO 2)

Tendo sua histéria ligada a histéria do préprio municipio, e uma relacao tal com a
sociedade que os fazem implicados de forma estruturante, grande parte dos
conselheiros do CMSAFC se definem no intersticio de um projeto socio-politico em
ato e de seu proprio projeto de vida, numa forma de pertencimento e entrelacamento

peculiar'®,

Nossa observacdo deu conta de que esse movimento de tornar-se Conselheiro foi
constantemente revisitado nas reunides, em que se pode perceber questionamentos
acerca das praticas rotineiras de deliberacbes e estabelecimento de diretrizes e
acbes em saude naquele municipio, muitas vezes paradoxais. Em alguns
momentos, os conselheiros deliberavam confiantemente, certos de seu papel e
funcdo; em outros, afrouxavam ou acirravam as fronteiras do poder, dando lugar ao

descrédito ao seu papel e funcao.

Trata-se de um movimento que o institucionalismo descreve como embate entre as
forcas instituintes e instituidas; nesse caso, quando o instituido prevalece, ha uma
espécie de imposicao, por meio da centralidade do poder, do saber, do prestigio,
etc. Na imersao das forcas instituintes, por outro lado, ha a possibilidade de criacéo,
de novos agenciamentos e arranjos. Traduz-se na liberdade das subjetividades, que

pulsam, desejantes™.

Deleuze e Guattari'’ citam tal embate, afirmando que as instituices s&o
transversalizadas e atravessadas por embates constantes de forcas de producéo e
reproducdo, moleculares e molares, entre processos instituidos e instituintes. Os
instituidos tém sentido de aprisionamento do processo vital, enquanto os instituintes

se constituem como forgas de criacdo, de poténcias do viver.
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Como exemplo, cita-se uma situacdo em que um dos Conselheiros questiona seu
papel e dos demais membros, sugerindo, de forma exacerbada, a extingdo do
conselho, alegando a falta de “prestigio” nas decisbes, muitas vezes
“desconsideradas”. Tal postura, em primeiro momento, grosso modo, pode ser vista
enquanto atitude rebelde, extremista; mas, ao final, se mostrou como produtora de
novos espacos: o proprio Conselheiro sugere modificac6es em tal procedimento, e a
plenaria delibera por enviar um oficio & Secretaria de Saude e ao Prefeito,
estabelecendo a necessidade de que projetos sejam enviados com antecedéncia
para aprovacgao, sob pena de ndo serem votados. Sao os ditos agenciamentos ou
dispositivos, e, nesse caso, trata-se de um momento peculiar: “E uma montagem ou
artificio produtor de inovacdes que gera acontecimentos e devires, atualiza
virtualidades e inventa o novo radical. Em um dispositivo , a meta a alcancar e 0

processo que a gera sdo imanentes entre si"*.

Exemplo claro de movimento, de tensdo, que ora gera motivo de descrenca,

desmobilizacéo, ora gera possibilidade de transformacéo.

Um outro fator digno de nota é a multiplicidade como um dos principios do rizoma®®,
no sentido de se substantivar, de se distanciar do sujeito e do objeto, a fim de
constituir como determinacdo, grandeza ou dimensao que “ndo pode crescer sem
gue mude de natureza”, tal como os fios de uma marionete. Nao ha remissao de
vontade a um operador, ou a uma unicidade, mas ha uma espécie de trama, em que

as dimensdes se interconectam, e a multiplicidade reside ai.

A multiplicidade da trama nos fluxos rizométicos do CMSAFC pdde ser vista diante
de uma participacdo popular enquanto pratica social que envolve associacdes,
comités, foruns, conselhos, sindicatos, partidos e movimentos, dentre outros
mecanismos, nos diferentes niveis de organizacdo do Estado e nas diferentes areas

de atuacdo. Para Arouca®®, tal processo se traduziria em participagéo.

Essa trama, para Deleuze e Guattari®™, produz uma rede, formada por fluxos,
misturas e conexdes, tendo sempre multiplas entradas e saidas, tal como um
rizoma. Um rizoma que, em geral, produz mais que um mapa que a toda hora esta

em mudanca — na verdade, produz uma cartografia de territorios.

Cartografia marcada por ditos e ndo-ditos, uma vez que as a¢des do CMSAFC nem
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sempre sdo publicadas, oficializadas ou homologadas. Muito do que é debatido,
discutido, fica no registro pessoal, na memoéria dos participantes e, algumas vezes,
se entorna em discussbes despretenciosas e informais no dia-a-dia da cidade®.
Ainda assim, entendemos que € possivel dizer que ha uma rede informal ja
estabelecida de multiplicidades, de interacdes, em que se entrelagcam percepcoes,
idéias, conceitos, e se tece a realidade, diferente, a cada momento, num eterno
devir, ndo necessariamente fechado em registros, papéis, etc. Um dos usuarios, por
exemplo, citou uma inovacdo proposta: a de divulgar, oficialmente, as acées em
outras instancias, num outro distrito, a fim de construir uma rede formal de

informacoes.

Esta agéo - construir uma rede formal de informacg6es -, vai ao encontro da Politica
Nacional de Educacdo Permanente para o Controle Social no Sistema Unico de
Salde — SUS®, que tem como um de seus objetivos, desenvolver estratégias que

promovam o intercambio de experiéncias do controle social.

Portanto, o agenciamento de conexdes e fluxos, pelas formas de insercdo e
participacdo dos pares desse CMSAFC, comparece, a noSso ver, como poténcias,
produzindo, a cada dia, o novo, a criacdo, o diferente. E a manutencio do desejo,
como forga propulsora, 0 que permite a constante revisdo de métodos, abordagens,
acoes, reavaliando e readequando as ac¢des a cada situacao.

Como dito no inicio deste estudo, o objetivo geral do mesmo foi o de analisar o
processo de participacdo social em saude naquele municipio capixaba interiorano,
por meio dos conselheiros; no entanto, dado o carater de permanéncia do fluxo, tal
qgual riacho, o processo se estendeu ao longo da escrita deste trabalho, portanto,

nao se findando no mesmo.

REFERENCIAS

1. Brasil. Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na é&rea da saude e d& outras

providéncias. Diério Oficial da Unido 1990; 28 dez.



123

2. Carvalho Al. Conselhos de Saude no Brasil. Participacdo cidada e controle
social. Rio de Janeiro: FASE/IBAM; 1995.

3. Moreira MR, Escorel S. Conselhos Municipais de Saude do Brasil: um debate
sobre a democratizacao da politica de saude nos vinte anos do SUS. Cien Saude
Colet, 2009; 14(3): 795-806 .

4. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [homepage na internet]. Censo 2010

[acesso

em 08 nov 2011]. Disponivel em: http://www.censo2010.ibge.gov.br/

dados_divulgados /index.php?uf=32.

5. Amador F, Fonseca, TMG. Da intuicdo como método filoséfico a cartografia como
método de pesquisa: consideragfes sobre o exercicio cognitivo do cartografo. Arq
bras psicol, 2009; 61(1): 30-37.

6. Romagnoli RC. A cartografia e a relacdo pesquisa e vida. Psicol. Soc., 2009;
21(2): 166-173.

7. Mairesse D, Fonseca TMG. Dizer, escutar, escrever. Redes de traducao
impressas na arte de cartografar. Psico. estud, 2002; 7(2): 111-116.

8. Rolnik S. Cartografia Sentimental. Porto Alegre: Editora da UFRGS; 2006.

9. Kastrup V. O Funcionamento da atencéo no trabalho do cartégrafo. Psicol. Soc.,
2007; 19(1): 15-22.

10. Franco TB, Ferreira VS, Andrade CS. A Producdo Subjetiva do Cuidado:
cartografia da estratégia saude da familia. Sdo Paulo: Hucitec; 2009.

11. Brasil. Resolugcdo n® 196 de 10 de outubro de 1996. Diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Diario Oficial da Unido,
1996; 16 out.

12. Brasil. Resolucdo n° 333 de 4 de novembro de 2003. Aprova as diretrizes para
criacdo, reformulacéo, estruturagdo e funcionamento dos conselhos de saude. Diario
Oficial da Uniéo, 2003; 4 dez.


http://www.censo2010.ibge.gov.br/

124

13. Godoy AS. Introducdo a pesquisa qualitativa e suas possibilidades. Rev. adm.
empres. 1995; 35(2): 57-63.

14. Baremblitt G. Compéndio de Anédlise Institucional e outras correntes: teoria
e prética. 5° ed. Belo Horizonte: Instituto Felix Guattari; 2002.

15. Deleuze G, Guattari F. Mil Platés: capitalismo e esquizofrenia. Vol 1. Rio de
Janeiro: Editora 34; 1995.

16. Barbier R. O conceito de “implicacao” na pesquisa-acdo em ciéncias humanas.
In: . A pesquisa-acdo na instituicdo educativa. Tradugcédo Estela dos Santos
Abreu. Rio de Janeiro: Jorge Zahar; 1985. p.105-128.

17. Deleuze G, Guattari F. Mil Platés: capitalismo e esquizofrenia. Vol 3. Rio de
Janeiro: Editora 34; 1996.

18. Arouca ASS. O planejamento de saude em uma sociedade em transicdo. Saude
em Debate, 1987; 11: 15-18.

19. Cohn A, Elias P, Jacobi P. Participacdo popular e gestdo de servicos de saude:
um olhar sobre a experiéncia do municipio de S&o Paulo. Saude em Debate, 1993;
38: 90-93.

20. Brasil. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Politica nacional de
educacgdo permanente para o controle social no Sistema Unico de Salde - SUS.
Brasilia, DF, Ministério da Saude, 2006.

RB Saleme e TAM Figueiredo trabalharam na concepc¢éo, pesquisa e redacao do
artigo. SB Saleme participou da analise e interpretacdo dos dados. RCD Lima e NAA

SOl participaram da revisao critica do artigo.



