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Apresentacao

Vivemos, ap6s 17 anos da institucionalizacdo do Sistema Unico de Satide, um momento muito
rico para todos nés implicados na concretizac¢ao do direito a saide e com a afirmac¢ao dos principios
do SUS.

E 0 momento de refletirmos sobre os avangos e as conquistas que alcangamos, mas também
sobre os desafios que nos sdo apresentados cotidianamente no processo de consolidagdo do maior
sistema de protecao social do mundo. Sistema este que tem como principios basilares a participagido
e o controle social e, em seu arcabougo institucional, colegiados de pactuagao e consenso como as
Comissoes Intergestoras.

Atualmente, existem conselhos de saude em todos os municipios do pais, e a realizagao da 132
Conferéncia Nacional de Satude, com as etapas estaduais e municipais, é a prova cabal do potencial
de mobilizagao da sociedade que a saude e o SUS suscitam em todos os brasileiros.

Nesses anos, apesar de alguns reveses, ampliou-se a inclusdo social de grupos populacionais
antes excluidos do processo de participa¢ao social; ampliou-se a esfera publica de interlocucdo entre
governo e sociedade civil, no sentido de fortalecer a democracia, e comega-se a vivenciar a gestao
participativa no SUS.

Movimentos da sociedade trazem a tona questdes que permanecem latentes, como a represen-
tatividade dos conselheiros, a gestdo e a efetividade do controle social, a relagao entre conselheiros
e suas bases de legitimidade e gestdo. Mas também suscitam novas interrogagdes sobre as formas
de participa¢ao dos usudrios na gestao do SUS, o significado de controle social ampliado e a relagao
com os movimentos sociais na perspectiva da gestao compartilhada.

E é nesse sentido que a SGEP inaugura o projeto editorial da série Construindo a Gestdo Par-
ticipativa, cujos objetivos sdo democratizar, ampliar e embasar as discussdes sobre a implantagao e
o fortalecimento da Gestdo Participativa no ambito do SUS.

Esta publicagio, que contém a sintese dos relatdrios das pesquisas: Revisitando as Conferén-
cias Nacionais de Saude, Perfil dos Delegados da 12@ Conferéncia Nacional de Satide e Organizagao
de uma Rede de Observatério de Gestdo Participativa no Sistema Unico de Satide, resultou do es-
forco da SGEP para oferecer, a sociedade e, particularmente, aos atores que participam do campo da
sadde, reflexdes contextualizadas a respeito da participagdo e do controle social no SUS.

O Perfil dos Delegados apresenta dados importantes sobre as mudangas ocorridas no perfil
das representacdes da tltima conferéncia. Revisitando as Conferéncias Nacionais de Saude faz um
levantamento das principais deliberacdes ocorridas no palco dos debates da 82, 92, 102 e 11* Confe-
réncias Nacionais de Saude.

O Relatério da Pesquisa de Organizagdo de uma Rede de Observatodrios de Gestao Participati-
va no SUS (Regepar) oferece subsidios importantes para o estabelecimento da citada rede nacional.



E com satisfacdo, portanto, que apresentamos esta publicacio, que representa um esfor¢o da
SGEP no sentido de oferecer aos delegados da 13* Conferéncia Nacional de Satide um material de
reflexdo sobre a participagdo popular na implementa¢io do Sistema Unico de Satde.

Antonio Alves de Souza

Secretdrio de Gestao Estratégica e Participativa
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1 Perfil dos Delegados da

12 Conferéncia Nacional de

Saude

1.1 Introducao

Até o fim da década de 80, a extensdo da cidadania se fez mediante a vinculagdo profissional, e
nao pelo reconhecimento da condigdo de membro da comunidade nacional. Havia o estabelecimen-
to de uma cidadania regulada, de carater parcial e concedida por meio da articulagdo entre a politica
de governo e o movimento sindical, estando excluidos da cidadania todos aqueles cuja ocupagio a
lei desconhecia (CARVALHO, 1999).

A nova institucionalidade do setor Saude comegou a ser desenhada em 1986, por ocasiao da 82
Conferéncia Nacional de Satude, onde foram estabelecidos os fundamentos do futuro SUS. Tal Con-
feréncia consagrou a satide como direito universal e como dever do Estado, tendo como fundamento
a no¢do de cidadania (CARVALHO, 1999).

Uma das transformacdes implementadas pelo SUS foi a criagao de um novo desenho politico-
institucional, que se refere a descentralizacao e a participacdo da comunidade (CARVALHO, 1999).
Nesse sentido, a criacdo das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite, das Conferéncias e dos
Conselhos de Saude tem um papel fundamental na efetivagao das propostas do SUS.

Atualmente, o controle social tem sido alvo de discussoes e praticas de diversos segmentos
da sociedade com um significado inverso, embora, em Sociologia, a expressdo controle social tenha
sido tratada por diversos autores para designar: (1) os processos de influéncia da sociedade sobre
o individuo; (2) ou conjunto de métodos pelo qual a sociedade condiciona o comportamento indi-
vidual e coletivo; (3) ou, ainda, o controle que o Estado exerce sobre a sociedade por meio de suas
instituigdes com o objetivo de amenizar ou evitar conflitos sociais. Ou seja, a idéia de controle social
passa a corresponder a uma moderna compreensao da relagdo Estado-sociedade, por meio da qual
cabe a esta estabelecer préticas de vigilancia e controle sobre o Estado (CORREIA, 2000).

No Brasil, desde o processo de democratizagdo iniciado na década de 80, o controle social vem
sendo entendido como o controle que a popula¢ao deve ter sobre o estado, envolvendo a capacidade
que a sociedade civil tem de interferir na gestao publica, orientando as a¢des do Estado e os gastos
estatais na dire¢do dos interesses da coletividade. Pressupde os diferentes segmentos da sociedade
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organizada, fiscalizando os diferentes niveis de governo e também as instituicdes responsaveis pela
prestacdo dos beneficios sociais.

Uma das formas previstas no SUS para a democratiza¢ao do Sistema de Saude é a criagdo de
mecanismos de controle social, por meio da participacao direta da populagdo na formulagdo, na
gestdo e no acompanhamento da politica. Essa participagao deve se dar, em cada esfera de governo,
pela Conferéncia de Saude (que tem por finalidades a avaliagdo da situagdo de satide da populagio e
a definicao de diretrizes para a politica de satide em seu nivel de governo) e pelo Conselho de Satide
(que atua em carater permanente e deliberativo na formulagado de estratégias e no controle da execu-
¢do da politica de satde, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros).

As Conferéncias e os Conselhos de Saude, criados pela Lei n.° 8.142/90, sdao instrumentos de
controle social (COSTA; NORONHA, 2003) que garantem a presenga de usudrios, em parceria com
os trabalhadores de saude e representantes governamentais, em processos efetivos de formulagao
de politicas, planejamento e gestao, tanto dos servigos de saide como dos proprios 6rgaos governa-
mentais, nas varias esferas de governo (DAL POZ; PINHEIRO, 1997).

Entretanto, é importante ressaltar que esses mecanismos podem ser espagos de participagdo e
controle social na perspectiva de ampliagdo da democracia, mas, por outro lado, podem se constituir
em mecanismos de legitima¢ao do poder dominante e de cooptagao dos movimentos sociais (COR-
REIA, 2000). Para que a gestdo participativa ocorra efetivamente, esta pressupde que os conselhos
sejam atuantes e deliberativos e que as conferéncias déem énfase as prioridades locais, estaduais e
nacionais, devendo pautar e definir as politicas de satde que serdo implementadas (COSTA; NO-
RONHA, 2003, p. 4). Para tanto, é necessaria a existéncia de sujeitos politicos e sociais dotados de
representatividade e de legitimidade, de forma que expressem o auto-reconhecimento e o reconhe-
cimento do outro como portadores de direitos e interesses (COSTA; NORONHA, op. cit.).

E nesse sentido que a Secretaria de Gestdo Participativa do Ministério da Saade (SGP/MS),
que tem por forga politica e regimental o compromisso de aprimorar a defini¢ao de estratégias para
promover e fortalecer a participagdo popular e o controle social na implementagio, na operaciona-
lizagdo, no acompanhamento e na avaliacdo do Sistema Unico de Satide (SUS), elaborou o projeto
Avalia¢ao do Impacto do Controle Social na Formulagao e Implementagao de Politicas de Saude.

Este projeto realizou um estudo exploratério para delinear o perfil dos delegados da 122 Confe-
réncia Nacional de Satde, que permitira identificar necessidades e formular planos e estratégias para o
fortalecimento do controle social e da participagao popular no SUS.

1.2 Justificativa

O processo de controle social sobre as politicas de satide no Brasil tem avan¢ado, fortalecendo
os conselhos de saide como atores com poder de interferir nas decisdes e nos rumos do Sistema
Unico de Satde.

As conferéncias, concebidas para a formulagdo das diretrizes para o SUS, tém se sustenta-
do como espaco de resisténcia e reafirma¢ao dos principios do SUS. A 122 Conferéncia Nacional
de Sadde, convocada pelo Presidente Lula, foi concebida favorecendo a construcgio ascendente das
propostas dos municipios convergindo para os estados e, destes, para a esfera da conferéncia nacio-
nal. O objetivo dessa mudanga foi devolver valor politico as conferéncias municipais e estaduais,
convertendo-as em instrumento de negocia¢ao politica entre os diversos atores da gestdo do sistema,
da gestdo da atengédo e dos usudrios do SUS.
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De acordo com Correia (2000):

Mesmo nio tendo poder deliberativo, como os conselhos, as conferéncias de satide tém legi-
timidade, mobilizam as entidades e as organiza¢des da sociedade e os trabalhadores da 4rea
nos municipios e nos estados, levando-os por meio de um processo de elei¢do na Conferéncia

Municipal e na Conferéncia Estadual de Satde a Conferéncia Nacional de Saude.

Essas conferéncias tém cumprido o papel de divulgadoras de informacdes sobre a politica de
saide entre a sociedade e os trabalhadores da satide, a0 mesmo tempo em que, de certa forma,
obrigam os gestores a escutar as avaliagdes e reclamagdes feitas pela sociedade sobre os servi-
¢os de saude. Constituem-se em canais democraticos e participativos que, além de abrirem es-
paco para a avaliacdo, discussio e proposi¢éo, no ambito local, por quem faz, administra e usa
os servigos de satide, permitem a articulacdo das questdes locais com os determinantes gerais
da politica de satde. Congregam forgas em torno das propostas e lutas para o enfrentamento

dos problemas estruturais e conjunturais do setor.

Entretanto, podemos observar nos estudos e na literatura sobre o controle social um forte
predominio sobre a discussdo acerca dos conselhos de saude e uma escassez de estudos e pesquisas
que discutam o tema a partir das conferéncias de saude.

O conhecimento sobre o perfil dos delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satude oferece
muitas possibilidades para a avaliagdo do processo de controle social da saide e do SUS, podendo
assim orientar os rumos de uma politica pretendida pela Secretaria de Gestao Participativa para o
fortalecimento do controle social.

Ainda durante a Conferéncia Nacional de Satude, os primeiros resultados levantados foram
disponibilizados para a Comissdo Organizadora e a imprensa, favorecendo uma compreensao mais
ampla dos atores sociais envolvidos no encontro.

O estudo pode contribuir para a discussao de temas como o controle social e a democracia
participativa, que, apesar de estarem continuamente em debate, ainda sao muito importantes para a
transformacao das relagdes de poder, a melhoria das formas de gestao publica e maiores resultados
para a vida da populagdo em geral.

Pode também auxiliar os administradores e demais atores sociais na gestdo publica da saude
para a construgdo desse novo padrao de gestdo, que inclui o controle social e a participagdo da po-
pulagao, identificando necessidades e auxiliando a formulagao de planos e estratégias que visem ao
seu fortalecimento.

1.3 Objetivos
Geral

Conbhecer as principais caracteristicas sociodemograficas e a atuagdo, referente ao controle so-
cial, dos delegados presentes na etapa nacional da 122 Conferéncia Nacional de Saude.

Especificos

» Comparar as caracteristicas dos delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satde entre as
regides geograficas e entre os segmentos sociais.

» Observar a democratizagdo do controle social da gestao participativa no setor Saude, a
partir da diversificagao e da representatividade dos delegados presentes na 122 Conferéncia
Nacional de Saude.
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« Analisar a participagdo dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Satide em conselhos,
conferéncias de saude e em outros setores de politicas e movimentos sociais.
« Discutir o controle social da saide e do SUS realizado por meio das conferéncias de saide.

1.4 Metodologia

O presente estudo é uma pesquisa exploratoria e descritiva e, quanto ao seu objetivo, uma
pesquisa social aplicada, por utilizar a metodologia da pesquisa em Ciéncias Sociais para fins que
sdo praticos. Tratando-se de uma pesquisa social aplicada, “tenta proporcionar conhecimentos para
modificar a realidade”.

O universo da pesquisa foi definido como a totalidade dos delegados presentes na etapa na-
cional da 122 Conferéncia Nacional de Saide que haviam sido eleitos nas Conferéncias Estaduais.
Nio foram considerados os delegados indicados por entidades. A unidade de analise que constitui o
objeto da pesquisa, portanto, foi o préprio delegado.

Tendo como objetivo geral conhecer suas principais caracteristicas sociodemograficas e a atu-
acdo no controle social, criou-se a categoria de andlise perfil do delegado, constituida das seguintes
dimensoes: caracteristicas sociodemogrdficas, utilizagio de servigos de saiide e participagdo social,
conforme o quadro a seguir:

Quadro 1 - Perfil dos delegados

Categoria Dimensao Variavel
Sexo
Idade
Cor/raga
Caracteristicas

Regido geografica

sociodemograficas
Escolaridade

Formagdo em saude

Ocupagdo

Perfil dos delegados
Utilizacdo do SUS ou servigo privado

Utilizagao de servigos de

satide Tipo de servigo

Portador de plano de saude

Conferéncias anteriores

Conselhos de Saude

Participagio social -
Conselhos de outras 4reas

Entidade de representaciao

A coleta de dados ocorreu na semana precedente a 12* Conferéncia Nacional de Saide, entre
26 de novembro e 5 de dezembro. Os dados foram obtidos por telefone, seguindo roteiro estrutura-
do, pré-testado pelo referido Centro de Pesquisa. O sistema de referéncia utilizado para a selecdo dos
delegados da amostra foi fornecido pelo Datasus em novembro de 2003.

O instrumento foi um questionario fechado, aplicado por segmento e regiao, no periodo com-
preendido entre as Conferéncias Estaduais e a Nacional. A partir de amostragem probabilistica, a
pesquisa identifica o perfil dos representantes de cada segmento a partir dos parametros populacio-
nais estimados.
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O delineamento da amostra baseou-se na estratificacdo das unidades amostrais, isto é, dos
delegados eleitos segundo as regides geograficas do Brasil e seu segmento de atuacdo. Foi utilizado
para calculo amostral um nivel de confianga de 95% com margem de erro maxima de 5%. O nume-
ro 6timo de delegados que devem ser investigados foi estimado nessa amostra em 481, para tornar
possivel que os resultados obtidos da amostra sejam extrapolaveis ao universo estudado.

O percentual de delegados eleitos por segmento de atuagdo, bem como por regides demo-
graficas, estd representado na amostra em propor¢do semelhante a que tem no universo, ou seja,
respeitando a distribuicdo de delegados participantes na 12¢ Conferéncia de Satude, de acordo com o
Regimento da Conferéncia. Isso pode ser visto nos graficos 1 e 2, a seguir, que comprovam a repre-
sentatividade da amostra.

Grafico 1 - Distribuicao dos delegados da amostra da 122 Conferéncia segundo
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Grafico 2 - Distribuicao dos delegados da amostra da 122 Conferéncia segundo
a regiao geografica - 2003
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A analise estatistica foi descritiva, a partir do processamento dos dados, com base nos resulta-
dos das freqiiéncias simples das varidveis e seu percentual e de cruzamentos por regido, por segmen-
to e outros considerados relevantes.

A descrigao caracteriza o fendmeno que se pretende modificar de acordo com o grupo de
categorias descritivas, que constituem um esquema ordenado para a classificagdo. Nao se tratou de
uma pesquisa explicativa, ja que a explicagao pressupde relagdes causais entre variaveis.

Além das tabelas por segmento e por regiao, foi elaborado um plano de andlise que considerou
0s seguintes cruzamentos:

o Sexo versus faixa etaria

« Sexo versus escolaridade

« Sexo versus segmento versus regiao

« Sexo versus cor/raga

« Sexo versus cor/raga versus regiao

o Sexo versus cor/raga versus segmento

« Sexo versus raga versus escolaridade

+ Local do ultimo atendimento versus possui plano de saide

« Participa pela primeira vez de uma Conferéncia Nacional de Satde versus segmento versus
faixa etaria

« Faixa etdria versus possui plano de saude versus segmento

o Escolaridade versus formagdo na area da satde versus segmento

Para a fase de andlise foi realizada pesquisa bibliografica de livros, revistas e periddicos. As
informagdes adquiridas pela pesquisa bibliografica foram utilizadas como fundamentos tedricos
de base para a andlise e a interpretacdo dos dados, assim como de complementagio as informagoes
obtidas, para descrever e contextualizar o processo que vem ocorrendo.
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1.5 Resultados

1.5.1 Caracteristicas sociodemograficas

1.5.1.1 Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Saude
por sexo

A distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Satide por sexo estd bem equi-
librada. Dos delegados respondentes, 53,4% eram homens e 46,6% eram mulheres (grafico 3). A
proporc¢ao de delegados homens foi um pouco maior que a propor¢do encontrada na populagao bra-
sileira de 18 a 79 anos, correspondente a 48% homens e 52% mulheres (Fonte: IBGE, Censo 2000).!
Embora o percentual de mulheres seja menor que o dos homens, diferente da distribui¢ao da popu-
lagao brasileira, em que o contingente de mulheres ¢ maior. O fato de que quase a metade do total
de delegados seja composta por mulheres demonstra o fortalecimento da participacao feminina nos
espacos democraticos de proposi¢ao politica.

Grafico 3 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo o sexo -
2003
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Com relagao a distribui¢ao dos delegados, segundo sexo e por segmento, é possivel observar
uma variagdo significativa. Os prestadores e trabalhadores tiveram uma propor¢ao de homens um
pouco abaixo da propor¢ao encontrada no total de delegados, ficando bem semelhante a proporgao
de homens na populagdo brasileira de 18 a 79 anos. Por sua vez, entre os usuarios, a propor¢ao de
homens foi bem maior (62,8%), enquanto no segmento dos gestores ocorreu o inverso, sendo com-
posto por 63,1% de mulheres (tabela 1).

Quanto a esses resultados, podemos levantar duas questdes. A primeira é referente & menor
participacdo das mulheres como representantes do segmento usudrio. Atualmente vem sendo de-
monstrado que as mulheres sdo as grandes usudrias do sistema. E importante questionarmos entio
por que na representa¢do isso nao ocorre. Uma possivel explicacao poderia ser o fato de que em
grande parte das vezes o representante dos usudrios seja um portador de patologia, enquanto os
servigos mais utilizados pelas mulheres sejam relacionados a gravidez — pré-natal, parto e puerpério
- ou a atengdo basica, de cunho mais generalista e preventivo.

! Para enriquecer a descrigdo dos resultados, algumas informagdes foram comparadas com os dados da populagédo
brasileira, de 18 a 79 anos, obtidas pelo Censo 2000, realizado pelo IBGE. O objetivo dessa comparagio foi obser-
var: (a) se algumas caracteristicas sociodemograficas dos delegados que participaram da conferéncia refletiam a
composicdo da populagdo brasileira, na tentativa de identificar se algum grupo populacional estava excluido do
processo (nos casos em que a propor¢do de delegados fosse menor do que a da populagdo brasileira como um
todo); ou (b) se estava havendo maior diversificagdo na representacio dos diversos grupos populacionais.
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A segunda questao refere-se a grande participacao das mulheres como representantes dos
gestores na Conferéncia. Em pesquisa realizada (livro da Ana Costa), foi constatado que 30% dos
gestores brasileiros eram mulheres. Considerando que 63,1% dos representantes dos gestores na 122
Conferéncia Nacional de Satde sao mulheres, pode-se supor que nesse segmento as mulheres este-
jam mais engajadas do que os homens no controle social do SUS.

Tabela 1 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo o sexo - 2003

Segmento do delegado
Sexo Total
Gestor | Prestador | Trabalhador | Usuario
Masculino 36,9 47,7 46,8 62,8 53,4
Feminino 63,1 52,3 53,2 37,2 46,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12 Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestao Participativa/MS,
2003.

Quanto a distribui¢do dos delegados, segundo sexo, por regido geografica, foi observada uma
similaridade maior entre as regides Centro-Oeste (51,2%), Norte (49,7%) e Sudeste (53,1%) e a pro-
porcao de mulheres da populagao brasileira do que nas regides Nordeste (38,5%) e Sul (39,2%), onde
a propor¢ao de delegados do sexo feminino foi bem menor (tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por regiao geografi-
ca, segundo o sexo - 2003

Sexo Regido geografica Total
Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Masculino 48,8 61,5 50,3 46,9 60,8 534
Feminino 51,2 38,5 49,7 53,1 39,2 46,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0| 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12 Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestdo Participativa/MS,
2003.

A partir do cruzamento entre as variaveis sexo, segmento e regiao, observamos que a Regiao Nor-
te é a que possui maior percentual de mulheres gestoras com participagdo como delegadas (tabela 3).

Além disso, entre as regides geograficas também foram observadas outras variagdes quanto a
distribuigao dos delegados homens e mulheres, conforme sera descrito a seguir.

Nos delegados da Regido Centro-Oeste, a propor¢ao de delegados do segmento trabalhador
do sexo masculino foi bem maior do que a do feminino (36,6% e 14,3% respectivamente), enquanto
nos segmentos gestor e prestador ocorreu o inverso, ou seja, a propor¢ao de mulheres foi bem maior
que de homens (19% de mulheres e 10% de homens, no caso dos gestores, e 20,2% de mulheres e 0%
de homens no segmento dos prestadores).

Na Regido Nordeste, a maior variagdo entre os percentuais de delegados do sexo feminino e
masculino ocorreu nos segmentos gestor e usuario. No segmento gestor, a propor¢ao de mulheres
foi bem mais alta que a de homens (23,5% e 10,0%, respectivamente). Ja no segmento usuario, o
percentual de mulheres foi bem menor que o dos homens (39,6% e 56,5%).
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Na Regiao Norte, ocorreu a mesma diferenca entre os sexos, s6 que de maneira bem mais
expressiva no segmento gestor. O percentual de gestoras mulheres (25,3%) foi bem mais alto que o
de homens (5%). A diferenca entre usuarios homens e mulheres também foi bem alta, da mesma
forma que nas outras regides: os homens corresponderam a percentuais bem maiores do que o das
mulheres (homens: 58%, mulheres: 41,4%).

Na Regiao Sudeste houve grande diferenga entre homens e mulheres nos segmentos trabalha-
dor e usudrio. Entre as mulheres da Regido Sudeste, 31,7% estavam representando o segmento tra-
balhador, enquanto que entre os homens da mesma regido o percentual de delegados trabalhadores
correspondeu a 17,4%. O segmento usuario correspondeu a 63,5% dos delegados do sexo masculino
da Regido Sudeste, percentual bem mais alto do que entre as mulheres da mesma regiao (38%).
Quanto aos gestores, a diferenga entre homens e mulheres foi semelhante a das demais regides, sen-
do o percentual de mulheres gestoras (19,0%) maior que o de homens gestores (10,7%).

E, finalmente, na Regido Sul, a diferenc¢a mais expressiva entre delegados homens e mulheres
ocorreu principalmente no segmento usudrio (54,6% homens e 42,8% mulheres) e de maneira me-
nos expressiva no segmento trabalhador, com o percentual de mulheres maior do que o dos homens
(30,4% e 21,5%).

Tabela 3 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo a regiao geo-
grafica, o sexo e o segmento - 2003

Regiao geografica

Segmento Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Total | M F Total | M F |Total| M F |Total| M F |Total| M F
Gestor 14,6 | 10,0 | 19,0 15,2 | 10,0 | 23,5 | 15,1 | 5,0 | 25,3 | 15,1 | 10,7 | 19,0 | 15,1 | 13,6 | 17,4
Prestador 10,4 0,0 20,2 9,8 10,0 | 9,6 | 10,1 | 10,0 | 10,1 | 9,9 84 | 11,3 | 9,9 10,3 9,4
Trabalhador 25,0 | 36,3 | 14,3 | 25,0 | 23,5 | 27,3 | 25,1 | 27,0 | 23,2 | 25,0 | 17,4 | 31,7 | 25,0 | 21,5 | 30,4
Usuario 50,0 | 53,7 | 46,5 | 50,0 | 56,5 | 39,6 | 49,7 | 58,0 | 41,4 | 50,0 | 63,5 | 38,0 | 50,0 | 54,6 | 42,8
Total 100,0 (100,0| 100,0 { 100,0 |100,0{100,0|100,0|100,0|100,0{100,0(100,0({100,0(100,0| 100,0 | 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12 Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestao Participativa/MS,
2003.

1.5.1.2 Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Saude
por cor/raca

Para termos uma melhor idéia do percentual de delegados da popula¢io negra presentes a 122
Conferéncia Nacional de Satide, agregamos as categorias preta e parda em uma s, a qual intitulamos
“negra’”. Assim, observamos que ocorreu uma grande participagdo da populagdo negra na Confe-
réncia de Saude, atingindo o percentual de 46,7% dos delegados. Isso sugere que estd havendo uma
democratizagao do controle social com relagdo a cor/raga e que os negros estao conquistando cada
vez mais o direito de participar dos féruns de decisoes politicas na saude, o que é um indicativo de
avan¢o na busca por maior eqiiidade étnica (grafico 4).
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Grafico 4 - Distribuicao dos delegados eleitos da 122 Conferéncia segundo a

cor/raca - 2003
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Grafico 5 - Distribuicao dos delegados eleitos da 122 Conferéncia, por sexo,
segundo a raca - 2003
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Com relagao a distribuigdo dos delegados entre homens e mulheres segundo a raga, observa-
se que entre as mulheres a cor/raga que predomina ¢ a branca (54,3%), seguida da cor negra (42,6%),
com uma certa diferenca de percentual. Ja entre os delegados do sexo masculino ocorre o inverso e
predominam os delegados negros (51,2%), seguidos de brancos (45,2%).

Quanto aos segmentos dos delegados gestores e prestadores, estes sdo predominantemente
brancos (63,4% e 76,5%, respectivamente) e com uma propor¢ao muito baixa de negros (36,7% e
20,1%). Por sua vez, no segmento trabalhador, a proporgao entre brancos (47,8 %) e negros (47,5%)
¢ bem equilibrada. No segmento usudrio, a propor¢do de negros (54,6%) chega a ultrapassar a pro-
porgao de brancos (41,6%) (tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo a cor/raca - 2003

Segmento do delegado
Cor/raga Total
Gestor | Prestador Trabalhador Usuario
Amarela 0,0 3,4 3,8 2,2 2,4
Branco 63,4 76,5 47,8 41,6 49,9
Indigena 0,0 0,0 0,0 0,7 0,4
Negra 36,7 20,1 47,5 54,6 46,7
Sem declaragdo 0,0 0,0 0,8 0,7 0,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satude, Secretaria de Gestao Participativa/MS,
2003.

Com relagio ao cruzamento entre sexo versus cor/raga versus segmento, observa-se que entre
homens e mulheres essa distribuigdao varia um pouco. Quanto as gestoras, a diferenca entre brancos
e negros (59% e 41%) nao ¢ tdo alta quanto entre os gestores de sexo masculino (70,1% de brancos
e 29,9% de negros). No segmento prestador, por outro lado, a grande diferenca que ja havia sido
observada entre brancos e negros ¢ maior ainda entre as mulheres (82,5% de brancas e 17,5% de
negras). Entre os trabalhadores homens e mulheres nao houve diferenca expressiva na distribui¢ao
entre as ragas. Ja no segmento usudrio, é grande a diferenca entre homens e mulheres da cor/raca
negra, sendo o percentual de homens maior (59% e 48,4%, respectivamente) e pouca a diferenga de
percentuais de mulheres negras (48,4%) e brancas (46%).

Apesar disso, o segmento dos usudrios é o que tem um maior percentual de mulheres negras
(48,4%). Em contraposi¢ao, o segmento prestador é o que tem menor percentual de delegadas negras
(17,5%). Quanto aos delegados brancos do sexo masculino, o segmento que tem o maior percentual
¢ o de prestadores (82,5%) e o que tem menor percentual é o de usuarios (38,3%) (tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo o segmento,
0 sexo e araca-2003

Segmento
Raga Gestor Prestador Trabalhador Usuario
Total | M F |[Total| M F |[Total| M F |[Total| M F
Branca 63,1 70,1 59,0| 73,7| 63,7 825| 47,8| 44,0| 51,1 | 41,2| 383| 46,0
Negra 36,9 29,9| 41,0 23,0| 292 17,5| 47,4| 49,6| 454| 552| 59,0| 484
Indigena 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 1,2 0,0
Amarela 0,0 0,0 0,0 3,3 7,1 0,0 4,0 6,4 1,9 2,2 1,5 3,6
Sem declaragdo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 1,6 0,7 0,0 2,0
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestdo Participativa/MS,
2003.

No que diz respeito a regido geografica, nas regides Centro-Oeste (60,2%), Nordeste (61,3%)
e Norte (65,8%) observa-se que a propor¢do de delegados negros é bem superior a proporgao de
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brancos, enquanto na Regiao Sudeste (40,9%) essa propor¢ao ¢ menor. Ja na Regido Sul, 78% dos
delegados sdo brancos. Essa diferenga, entretanto, pode estar refletindo a diversidade existente nas

regides geograficas brasileiras quanto a cor da populagao (tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por regiao geografi-

ca, segundo a cor/raca - 2003

Regido geografica
Cor/raga Total
Centro-Oeste| Nordeste Norte Sudeste Sul
Amarela 0,0 3,9 2,0 2,7 0,0 2,4
Branco 37,4 33,5 32,2 56,3 78,2 49,9
Indigena 2,5 0,0 0,0 0,0 1,4 0,4
Negra 60,2 61,3 65,8 40,9 19,0 46,7
Sem declaragio 0,0 1,3 0,0 0,1 14 0,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestdo Participativa/MS,

2003.

Com relagdo ao cruzamento das variaveis sexo, cor/raga e regido geografica, a Regido Norte
foi a que teve maior percentual de mulheres negras como delegadas participando da 122 Conferéncia
Nacional de Satde, a tinica na qual o percentual de mulheres foi maior que o percentual de homens

(tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo a regiao

geografica, o sexo e araca - 2003

Regiio geografica
Raga Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
Total| M F |Total| M F |Total| M F |Total| M F |Total| M [F

Branca 37,8 | 31,3 | 44,0 | 33,5 | 26,6 | 44,4 | 31,8 | 37,0 | 26,5 | 55,2 | 50,6 | 59,2 | 78,4 | 77,6 | 79,7
Negra 59,8 | 63,7 | 56,0 | 61,3 | 67,1 | 52,1 | 66,2 | 63,0 | 69,4 | 42,1 | 47,1 | 37,7 | 18,8 | 20,1 | 16,7
Indigena 2,4 5,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,4 2,3 0,0
Amarela 0,0 0,0 0,0 3,9 6,3 0,0 2,0 0,0 4,1 2,7 2,3 3,1 0,0 0,0 0,0
Sem

- 0,0 0,0 0,0 1,3 0,0 3,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,4 0,0 3,6
declaragao
Total 100,0/100,0/100,0(100,0({100,0|100,0/100,0(100,0{100,0(100,0/100,0{100,0({100,0(100,0|100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestao Participativa/MS,

2003.

22




1.5.1.3 Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Saude
por faixa etaria

A maior parte dos delegados tem idades entre 40 e 50 anos (39,0%) e mais de 50 anos (27,1%),
ou seja, 66,1% dos delegados possuem mais de 40 anos de idade (grafico 6). Os delegados dessa
Conferéncia sdo mais velhos. Isso significa que sdo pessoas que ja possuiam 25 anos ou mais no
momento de transformacao do sistema de saude, a partir da Constituicdo de 1988.

Grafico 6 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo a faixa etaria
-2003
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Ao analisarmos a distribui¢do dos delegados por sexo, segundo a faixa etdria, observamos
que ndo houve grande variagao. O percentual de homens com mais de 40 anos (67,3%) é um pouco
maior que a propor¢ao de mulheres (64,5%). A propor¢ao de mulheres na faixa de 30 a 40 anos
(64,5%) ¢ um pouco maior que a propor¢ao de homens nessa faixa de idade (23,8%) (grafico 7).

Grafico 7 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por sexo, segundo a
faixa etaria - 2003
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Ressalte-se que nao houve variagdo importante na distribuicao por faixa etaria das idades dos
delegados, considerando os segmentos. A Conferéncia é predominantemente composta por dele-
gados com mais de 40 anos em todos os segmentos. A diferenca mais significativa foi o reduzido
nimero de delegados gestores (2,3%) e prestadores com menos de 30 anos (2,7%) (tabela 8). No
entanto, trata-se de uma diferenca ja esperada, uma vez que, ao assumir um cargo de gestao ou de
diregdo, geralmente a pessoa ja passou por uma trajetoria de experiéncia profissional e/ou politica e/
ou académica que faz supor que ela ja tenha no minimo 30 anos de idade.
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Tabela 8 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo a faixa etaria - 2003

Segmento do delegado
Faixa etaria Total
Gestor Prestador Trabalhador Usuario
0-30 2,3 2,7 10,4 10,3 8,4
30-40 31,4 26,8 30,6 20,8 25,5
40—+ 66,3 70,5 59,0 68,9 66,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestdo Participativa/MS,
2003.

Quanto a distribuigdo por regido, observa-se que as regides Sul (2,9%) e Sudeste (5,1%) sdo as
que possuem o menor percentual de delegados com até 30 anos de idade. No Sudeste, até mesmo o
percentual de delegados na faixa entre 30 e 40 anos é baixo (16,6%). Em todas as regides, a grande
maioria dos delegados possui mais de 40 anos, sendo a Regido Sudeste a que possui maior propor¢ao
de delegados com idade superior a 40 (78,3%), seguida da Regiao Sul (69,0%), Nordeste (54,3%),
Centro-Oeste (53,1%) e com um percentual menor na Regido Norte (48,5%).

Tabela 9 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por regiao geografi-
ca, segundo a faixa etaria - 2003

Regiao geografica
Faixa etaria Total
Centro-Oeste| Nordeste Norte Sudeste Sul
0-30 16,5 14,0 10,2 5,1 2,9 8,4
30-40 30,4 31,7 41,3 16,6 28,2 25,5
40-0 53,1 54,3 48,5 78,3 69,0 66,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satude, Secretaria de Gestao Participativa/MS,
2003.

1.5.1.4 Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Saude
por nivel de escolaridade

Foi observado um alto nivel de escolaridade entre os delegados presentes a 122 Conferéncia
Nacional de Satde. A maioria dos delegados possui pelo menos o ensino médio completo (86,9%).
Desses, 20,3% tinham titulacdo maxima em nivel de poés-graduacgao (lato sensu, mestrado e douto-
rado), 47,6% tinham pelo menos curso superior completo e 30,4% tinham ensino médio completo
como titulagao maxima. 27,3% dos delegados possuem curso superior completo como maior titula-
¢do; 14,3%, pds-graduacao lato sensu; 4,5%, mestrado; e 1,5%, doutorado. Somente 4,9% dos dele-
gados possuem apenas ensino fundamental completo. E ndo houve registro de analfabeto ou pessoa
sem escolaridade. Esses resultados podem indicar a exclusido da populagido sem ou com pouca esco-
laridade dos processos de controle social da politica de satde (grafico 8 e tabela 10).
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Grafico 8 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo a escolaridade
-2003
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Tabela 10 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo a escolari-
dade - 2003

Escolaridade Percentual % acumulado

Ensino fundamental incompleto (1° grau) 3,8 100,0
Ensino fundamental completo (1° grau) 4,9 96,2
Ensino médio incompleto (2° grau) 4,4 91,3
Ensino médio completo (2° grau) 30,4 86,9
Ensino superior incompleto (3° grau) 8,9 56,5
Ensino superior completo (3° grau) 27,3 47,6
Pés-graduacdo lato sensu (especializagdio/MBA) 14,3 20,3
Mestrado 4,5 6,0
Doutorado 1,5 1,5
Total 100

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12 Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestao Participativa/MS,
2003.

Considerando os segmentos que os delegados representam, observou-se variagdo importan-
te quanto ao nivel de escolaridade. Enquanto 77,1% dos delegados usudrios possuem pelo menos
o ensino médio completo, 94,4% dos representantes trabalhadores de saude, 97,1% dos delegados
prestadores e 100% dos gestores possuem tal nivel educacional. Somente entre os usudrios havia
delegados com ensino fundamental incompleto (7,6%). Em contraste, apenas 5,2% haviam realizado
curso de pds-graduacdo (0,5% mestrado e 4,7 pos-graduacgao lato sensu), ao passo que 20,8% dos
trabalhadores de satde, 53,2% prestadores e 47,4% gestores afirmaram ter cursado pos-graduagao
stricto ou lato sensu. Todos os gestores presentes a 122 Conferéncia Nacional de Saude como delega-
do possuem pelo menos o ensino médio completo. Apenas entre os gestores (6,9%) e os prestadores
(4,6%) havia delegados com doutorado (tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo a escolaridade - 2003

Segmento do delegado
Escolaridade % % % . %

Gestor ulado Prestador lad Trabalhador ulado Usuario ulado
Ensino fund. incompleto (1° grau) 0,0 0,0 0,0 99,9 7,6 100,1
Ensino fund. completo (1° grau) 0,0 2,9 100,0 33 99,9 7,7 92,5
Ensino médio incompleto (2°grau)| 0,0 0,0 97,1 22 96,6 7,7 848
Ensino médio completo (2° grau) 7,7 100,0 7,5 97,1 29,6 944 423 77,1
Ensino sup. incompleto (3° grau) 3,6 92,3 54 89,6 11,6 64,8 9.8 348
Ensino sup. completo (3° grau) 413 88,7 31,0 842 324 532 198 250
Pos-graduacio lato sensu (esp/ 306 74| 314 532 168 208| 47 52
MBA)
Mestrado 99 16,8 17,2 21,8 4,0 4,0 0,5 0,5
Doutorado 69 6,9 4,6 4,6 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestdo Participativa/MS,
2003.

Como pode ser observado no gréfico a seguir, o segmento gestor ¢ composto principalmente
por pessoas com pos-graduagao como titulagdo maxima (47,4%), seguidas por delegados com ensi-
no superior (41,3%). Os prestadores também sdo representados por delegados com pds-graduagio
em sua maioria (53,2%) e com nivel superior como titulagdio maxima (31,0%). Os trabalhadores
possuem ensino superior (32,4%) e ensino médio (29,6%), predominantemente, e o segmento dos
usudrios ¢ composto por delegados que possuem ensino médio como maior escolaridade (42,3%)
(grafico 9).

Grafico 9 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia por nivel de escolaridade,
por segmento
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Quanto a diferenca entre o nivel de escolaridade de homens e mulheres, foi observado que a
escolaridade das mulheres é bem maior que a dos homens. As mulheres possuem predominante-
mente ensino superior completo (30,6% em contraposi¢ao a 24,5% dos homens com esse nivel de
escolaridade) e pos-graduagao (28,0%, enquanto os homens sdo apenas 13,4% com esse nivel de
escolaridade). Com rela¢ao aos homens, por sua vez, predomina o ensino médio completo como
escolaridade méaxima (33,8% em contraposi¢do a 26,6% de mulheres com essa escolaridade). Se
somarmos os percentuais de delegados que possuem ensino médio incompleto ou menos e consi-
derarmos como baixa escolaridade, veremos que ha um percentual pouco significativo de mulheres
com baixa escolaridade (6,4% em contraposi¢do a 19% de homens) (tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por sexo, segundo a
escolaridade - 2003

Sexo
Escolaridade Total | % acumulado
Masculino | % acumulado |Feminino| % acumulado
Ensino fund. incompleto 6.2 100,0 1.0 100,0 38 100,0
(1° grau)
Ensino fund. completo 6.2 93.8 35 99,0 49 96,2
(1° grau)
Ensino médio incompleto 6.6 87.6 1.9 95,5 44 91,3
(2° grau)
Ensino médio completo
33,8 81,0 26,6 93,6 30,5 86,9

(2° grau)
Ensino sup. incompleto 9.3 472 8.4 67.0 8.9 56,4
(30 grau)
Ensino sup. completo 24,5 37,9 30,6 58,6| 27,3 47,5
(3° grau)
Pés-graduacio lato sensu 11.0 13.4 18.0 28.0 143 202
(eSp./MBA) > > > > > >
Mestrado 1,2 2,4 8,1 10,0 44 5,9
Doutorado 1,2 1,2 1,9 1,9 1,5 1,5
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12 Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestdo Participativa/MS,
2003.

Houve bastante diferenciagdo com relagdo a escolaridade e a cor entre os sexos. Os delega-
dos brancos do sexo masculino possuem ensino superior completo como maior titulagao (31,9%),
seguido do ensino médio (28,4%), totalizando 60,3% dos delegados brancos homens. As mulheres
brancas possuem escolaridade maior que a dos homens, tendo escolaridade maxima predominan-
temente no nivel de pés-graduagao (38,1%), seguido de ensino superior (33,7%), totalizando 71,8%
das mulheres brancas.

Quanto aos delegados negros, tanto os homens quanto as mulheres tiveram o ensino médio
como escolaridade maxima predominante (39,4% homens e 40,7% mulheres). Entretanto, o percen-
tual de homens negros com baixa escolaridade (ensino médio incompleto ou menos) é bem maior
do que o percentual de mulheres (28,5% e 3,1%, respectivamente). O percentual de mulheres negras
com, no minimo, o curso superior completo ¢ bem maior que o percentual de homens negros (44%
e 24,3%), o que mostra que as mulheres negras possuem maior escolaridade que a dos homens ne-
gros.
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O aumento da escolaridade das mulheres é fen6meno disseminado (IPEA, IBGE). Existe uma
discussdo que aponta grande diferenca entre mulheres negras e brancas no tocante a escolaridade.
Os dados da pesquisa sobre os delegados, no entanto, parecem apontar para o fato de que também
as mulheres negras estao alcancando maior escolaridade. Se essa tendéncia se confirmar, talvez seja
um indicativo de uma mudanga na base da piramide social (composta hoje por mulheres negras).

Com relagdo aos orientais/amarelos, todos os homens possuem no minimo o ensino médio
completo, sendo o maior percentual concentrado no ensino superior incompleto (39,4%), seguido
de ensino superior completo (23,7%) e pos-graduagao (21,1%). As mulheres estao distribuidas em
ensino médio completo predominantemente (45,4%), ensino fundamental completo (27,3%) e en-
sino superior completo (27,3%).

Quanto aos indigenas, todos os delegados sdo do sexo masculino e possuem escolaridade di-

vidida entre ensino fundamental incompleto (55,6%) e ensino médio completo (44,4%).

Tabela 13 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por sexo, segundo a
escolaridade - 2003

Cor
Escolaridade Branca Negra Indigena Amarela Sem
8 J declaracdo |
M F M F M F M F M F

Ensino fund. incompleto (1° grau) 0,9 1,8| 10,6| 0,0 556| 00| 00| 0,0 0,0 0,0
Ensino fund. completo (1° grau) 1,9 3,6| 10,5 23 0,0| 00| 00| 27,3| 0,0 0,0
Ensino médio incompleto (2° grau) 62 28| 74| 08| 00| 00| 00| 00| 00 0,0
Ensino médio completo (2° grau) 28,4| 14,2 39,4| 40,7| 44,4| 0,0 15,8| 454| 0,0 64,3
Ensino sup. incompleto (3° grau) 93| 58| 78| 122 00| 00| 394| 00| 0,0 0,0
Ensino superior completo (3° grau) 31,9| 33,7 184| 27,7| 0,0 00| 23,7| 27,3] 0,0 0,0
Pés-graduacio (lato sensu, mestrado e 214 381] 59| 163 00| 00| 21| 00| 00 35,7
doutorado)
Total 100,0|100,0|100,0(100,0|100,0| 0,0|100,0(100,0{f 0,0, 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12 Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestao Participativa/MS,

2003.

1.5.1.5 Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Saude
segundo a formac¢ao em saude

Entre os delegados que possuiam pelo menos o ensino médio completo como nivel de esco-

laridade, a maioria informou que possui formacgao em saude (58,3%). Esse dado aponta para quan-

tidade bem expressiva de delegados que parecem estar representando outro segmento, mas sdo, na
realidade, profissionais de satide (gréfico 10).
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Grafico 10 - Distribuicao dos delegados eleitos da 122 Conferéncia segundo a
formacao em saude - 2003
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Nota: foram excluidos os delegados eleitos sem escolaridade, analfabetos ou com ensino médio incompleto.

Com relagdo a diferenga por segmento, como era de se esperar, os delegados que possuem
formagdo em satude estdo mais concentrados no segmento trabalhador (85,7%), seguido de gestor
(83,8%) e prestador (76,4%). Embora o nimero de usudrios seja bem menor que o dos demais
segmentos, trata-se de um numero expressivo (36,7%) de usudrios que sdo profissionais de satude
(grafico 11). Isso nos remete a uma constatagao que vem ocorrendo desde a 92 até a 12* Conferéncia
Nacional de Saude, com relacao ao fato de que muitos dos delegados representantes do segmento
dos usudrios sdo profissionais de satude.

Grafico 11 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia com formag¢ao em
saude, por segmento - 2003
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Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 122 Conferéncia, Secretaria de Gestao Participativa/MS, 2003.

Ao se comparar a escolaridade dos delegados (com pelo menos o ensino médio completo) e a
formacgao ou nao na area da Satde, por segmento, é possivel observar que, dos gestores que possuem
formagao em satde, a maioria possui no minimo ensino superior completo. Somando os delega-
dos com ensino superior (37,8%), pds-graduagao lato sensu (36,6%), mestrado (3,5%) e doutorado
(11%), chega-se ao percentual de 88,9% (tabela 14).
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Entre os prestadores, isso ocorre em maior escala, tendo a grande maioria dos delegados no
minimo o curso superior completo (94,6%). O percentual de delegados com poés-graduagao (lato
sensu, mestrado e doutorado) é bem maior do que entre os gestores (74,4% x 52,1%).

Ja entre os trabalhadores e usuarios, essa distribuicao ¢ diferente daquela de gestores e presta-
dores. Ou seja, dos delegados trabalhadores e usudrios que possuem formagao em satde, conside-
rando também os delegados com superior incompleto, a maioria esta concentrada no ensino médio
como maior escolaridade (56,9% dos trabalhadores e 74,2% dos usudrios).

Tabela 14 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo a escolaridade e a formacao na area da Saude - 2003

Segmento do delegado

Escolaridade Gestor Prestador Trabalhador Usuario

Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim

Ensino médio completo

12,6 | 38,2 7,61 11,4 24,1 74| 42,1 449| 41,7| 59,7| 60,0| 59,3
(20 grau)

Ensino superior

. 6,3 20,6 3,5| 10,6| 44,8 0,0 19,4| 42,9 152| 13,9 13,3| 14,9
incompleto (3° grau)

Ensino superior completo

354 23,5| 37,8 21,1| 31,1| 18,2 16,6 12,2| 17,4| 20,9| 24,6| 14,5
(30 grau)

Pos-graduagao lato sensu | 53 o 1551 36 el 47l 00| s85| 160| 00| 188 55| 21| 113

(esp./MBA)

Mestrado 2,9 0,0 3,5 6,5 0,0 8,5 5,9 0,0 6,9 0,0 0,0 0,0
Doutorado 9,2 0,0] 11,0 5,7 0,0 7,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0

1.5.1.6 Distribuicao das ocupacoes dos delegados da 122 Conferéncia
Nacional de Saude por tipo de ocupacao

Com relagao ao tipo de ocupagao dos delegados entrevistados, a grande maioria é composta
por empregados (68,8%). Ja era um resultado esperado, uma vez que s6 podem ser desempregados e
autdbnomos os representantes dos usudrios. A distribuicao é a seguinte: na drea urbana, 94,8%; no se-
tor publico, 71,3%, principalmente no setor ptblico municipal (40,7%), seguido do estadual (21,2%)
e do federal (9,4%). Esses percentuais refletem o fato de que realmente a representagdo na Confe-
réncia obedeceu a trajetdria prevista de maneira ascendente, sendo escolhidos os representantes
em cada Conferéncia Municipal para participagao na Conferéncia Estadual e, em cada Conferéncia
Estadual, a escolha dos representantes para a Conferéncia Nacional (graficos 12, 13 e 14).

Os delegados cuja ocupagdo principal estd situada na area privada correspondem a 20,3% do
total. Em proporg¢ao inferior estavam as ocupagdes auténomas (12,5%).
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Grafico 12 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo a ocupacao
principal - 2003
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Grafico 13 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo o local da
ocupacao principal - 2003
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Grafico 14 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo o setor da
ocupacao principal
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Considerando os segmentos, observou-se variagdo importante quanto as ocupagoes dos dele-
gados, especialmente dos representantes de usudrios em comparagdo aos demais. Enquanto 48,9%
dos delegados usuarios eram empregados, 91,6% dos representantes eram de trabalhadores de sau-
de, 82,1% prestadores e 87,1% eram assalariados. Além disso, observou-se que a distribuicdo dos de-
legados que representavam usudrios pelos tipos de ocupagao era mais homogénea que a observada
entre os outros segmentos (tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo a ocupacao principal - 2003

Segmento do delegado
Ocupagao principal Total
Gestor | Prestador [Trabalhador| Usuario
Autdénomo 4,1 6,3 3,0 21,1 12,5
Empregado 87,1 82,1 91,6 48,9 68,8
Empregador 7,2 8,8 1,9 2,7 3,8
Desempregado 0,0 0,0 0,7 11,2 5,7
Aposentado 1,7 2,9 2,9 15,6 9,0
Nio quis responder 0,0 0,0 0,0 0,4 0,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12* Conferéncia Nacional de Satude, Secretaria de Gestao Participativa/MS,
2003.

A maijoria dos gestores esta empregada na gestdo publica municipal (67,2%). Quanto aos pres-
tadores, é curioso que a maior parte possui ocupagao principal no setor publico (56,0%), enquanto
32,2% situam-se no setor privado. Quanto aos trabalhadores, também ocorre a predominancia de
delegados cuja ocupagio esta no setor publico municipal (51,7%). Quanto aos usudrios, por sua vez,
¢ importante notar que mais da metade estd empregada no setor publico (53,7%), o que possibilita
que a conferéncia seja composta, em grande parte, por pessoas do setor publico (tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo o setor da ocupacao principal - 2003

Setor Segmento do Delegado _—
Gestor Prestador | Trabalhador| Usuario
Publico federal 6,7 11,3 13,9 7,3 9,4
Publico estadual 26,1 23,8 239 17,1 21,2
Publico municipal 67,2 20,9 51,7 29,3 40,7
Privado 0,0 32,2 9,5 31,2 20,3
Terceiro setor 0,0 8,8 1,0 14,0 7,6
INao quis responder 0,0 2,9 0,0 1,1 0,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa sobre o Perfil dos Delegados da 12 Conferéncia Nacional de Satde, Secretaria de Gestdo Participativa/MS,
2003.

Nota: foram excluidos os delegados desempregados eleitos.
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1.5.2 Utilizacao dos servicos de saude

1.5.2.1 Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Saude
segundo a utilizacao dos servicos de saude

A utilizagdo de servigos de saude pelos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Satde é um
dado interessante, pois pode indicar o compromisso e a confianga no SUS pelos delegados presen-
tes a Conferéncia, ja que este é um férum de defesa e de propostas politicas para o atual sistema de
saide do pais.

Os dados indicam que, apesar de a maioria dos delegados ter procurado o SUS no tltimo ser-
vigo de satude utilizado recentemente (64,6%), existe um percentual significativo de delegados que
optaram por utilizar um servigo de satde no setor privado (34,5%) (grafico 15).

Grafico 15 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo o ultimo
servico de saude utilizado - 2003
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Analisando essas informagdes por segmento, observamos que, enquanto os prestadores e os
gestores utilizam mais o servigo privado (63,3% e 56,5%, respectivamente), os usuarios e os traba-
lhadores utilizam mais o SUS (79,5% e 61,0%). Talvez os 20% de usudrios que usam o servigo pri-
vado reflitam a demanda reprimida do SUS na média complexidade, acarretando a necessidade da
busca, pelos usudrios, por exames clinicos ou laboratoriais, bem como consultas especializadas, no
setor privado (grafico 16).

33



Grafico 16 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento,
segundo o ultimo servico de saude utilizado
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1.5.2.2 Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional de Saude
que possuem ou nao plano de saude

Outro dado interessante é a associagdo dos delegados presentes a 12* Conferéncia Nacional de Saude
a planos de saude. Podemos observar que mais da metade dos delegados entrevistados possui plano
de saude (51%) (grafico 17). Como o percentual de delegados que possui plano de saude é bem maior
que o de delegados que utilizaram um servigo privado da ultima vez que precisaram de um servigo de
saude, podemos inferir que parte consideravel dos delegados que utilizaram o SUS no ultimo atendi-
mento seja de portadores de plano de satde. Possivelmente, os servicos utilizados foram os de maior
complexidade, casos ndo cobertos pelos planos de satide e nos quais o SUS é referéncia.

Grafico 17 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo a
associacao a plano de saude - 2003
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Observando-se por segmento, a grande maioria dos gestores (74,7%), prestadores (76,2%) e
trabalhadores (60,6%) possui planos de satide. No que diz respeito aos usudrios, apesar de nio ser a
maioria, parcela significativa desse segmento (34,8%) também possui plano de satude (grafico 18).
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Grafico 18 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento,
segundo a associa¢ao a plano de saude - 2003
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Em todos os segmentos, a grande maioria dos delegados que possui plano de saude esta con-

centrada na faixa etaria de mais de 40 anos, principalmente os usuarios (76,3%), seguidos dos gesto-
res (68,6%), trabalhadores (66,5%) e prestadores (64,1%).

Tabela 17 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, segun-

do a faixa etaria e a posse ou nao de plano de saude - 2003

Segmento do delegado
ftjii:‘(i: Gestor Prestador Trabalhador Usuario
Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim
0-30 2,3 4,3 1,6 2,7 0,0 3,5 10,4 16,9 6,3 10,3 10,4 10,3
30-40 31,7 37,0 29,8 26,8 8,0 32,4 30,6 35,9 27,2 20,8 24,8 13,4
40-50 42,9 47,8 41,2 45,5 84,0 34,1 39,0 26,4 47,0 36,6 35,1 39,3
50-+ 23,1 10,9 27,4 25,0 8,0 30,0 20,0 20,8 19,5 32,3 29,7 37,0
Total 100,0| 100,0| 100,0| 100,0( 100,0| 100,0 100,0| 100,0| 100,0| 100,0{ 100,0| 100,0

SIM = possui plano de saude.
NAO = ndo possui plano de satde.

Praticamente metade dos usudrios que possui plano de satde utilizou o SUS no tltimo atendi-
mento (49,9%). Esse dado corrobora a afirmativa feita anteriormente de que parte consideravel dos

delegados que utilizou o SUS no ultimo atendimento é composta por portadores de plano de satde
e que possivelmente os servicos utilizados foram os de maior complexidade (tabela 18).
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Tabela 18 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo o ultimo servico de saude utilizado e a posse ou nao de plano de saude
-2003

Segmento do delegado

Ultimo servigo de satde -

atilizado Gestor Prestador Trabalhador Usuario
Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim
SUS 41,9| 79,5| 29,0| 33,8| 57,9| 26,2| 61,0| 86,5| 44,4| 79,5| 953| 49,9
Servigo privado 56,5| 14,0| 71,0 63,3| 29,8 73,8 39,0 13,5 556 19,8 3,61 50,1
Nio quis responder 1,6 65| 0,0 29| 123 0,0 00| 0,0 00| 0,7 1,1 0,0
Total 100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0{100,0|100,0|100,0|100,0|100,0|100,0

SIM = possui plano de saude.
NAO = ndo possui plano de saude.

Quanto a regido geografica, nao foi notada grande diferenca com relagao a utilizagao do SUS
ou do servigo privado pelos delegados. Em todas as regides, a grande maioria utilizou o SUS da ulti-
ma vez que procurou um servigo de satude, sendo este percentual maior nas regides Sudeste (67,4%)
e Nordeste (64,6%) (grafico 19).

Grafico 19 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por regiao geografica,
segundo o ultimo servico de saude utilizado - 2003
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Quanto a questao de possuir plano de satde, por regido, a inica que apresenta um percentual
maior de delegados que ndo possui plano de satide é a Regido Nordeste (55,5%), embora a diferenga
entre aqueles que possuem e a aqueles que nao possuem nao seja muito grande. Quanto as outras
regides, a que mais se destacou por apresentar um percentual que difere das demais foi a Regido
Centro-Oeste, onde apenas 34,1% dos delegados declarou nio possuir plano de satde (grafico 20).
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Grafico 20 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por regiao geo-
grafica, segundo a associacao a plano de saude
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1.5.3 Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia Nacional
de Saude segundo a participacao em conselhos e
conferéncias anteriores

Apesar de a maioria dos delegados ter mais de 40 anos, ndo se trata de delegados que ja vém
acompanhando as transformacoes e as discussdes da politica de saude por meio da participagdo
em conferéncias. A maior parte dos delegados (71%) esta participando pela primeira vez de uma
Conferéncia Nacional de Saude (grafico 21). Observando-se cada conferéncia anterior, da 82 até
a 112 Conferéncia Nacional de Satude, percebe-se que 83,5% ndo participaram da 11* Conferéncia
Nacional de Saude; 86%, da 10* Conferéncia Nacional de Satde; 92,2%, da 9* Conferéncia Nacional
de Satde; e 93%, da 8* Conferéncia Nacional de Satde (grafico 22).

Grafico 21 - Primeira vez que participaram de uma Conferéncia Nacional de Saude
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Grafico 22 - Distribuicao dos delegados eleitos da 122 Conferéncia segundo a
participacao em outras Conferéncias Nacionais de Saude - 2003
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Se observarmos pela faixa etdria, por segmento, veremos que os resultados nao variaram mui-
to em relagao aos resultados gerais (tabela 19).

Tabela 19 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia, por segmento, se-
gundo a faixa etaria e a primeira participacao em uma Conferéncia Nacional de
Saude - 2003

Segmento do delegado
Faixa etadria Gestor Prestador Trabalhador Usudrio
Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim | Total | Nao | Sim
0-30 2,3 0,0 4,0 2,7l 0,0 4,3 10,4 0,00 14,3 10,3 6,4 11,6
30-40 31,7, 26,8 35,2 26,8 12,7 35,00 30,60 19,6 34,6 20,8 4,60 25,8
40-50 429 38,3 46,7 45,5 49,31 42,9 39,00 51,5 34,2 36,6 44,1 34,3
50-+ 23,11 34,9 14,1 25,00 38,0 17,8 20,00 28,9 16,9 32,3 44,9 28,3
Total 100,00 100,00 100,00 100,04 100,00 100,00 100,0 100,00 100,00 100,00 100,0 100,0

SIM = primeira vez que participa de uma conferéncia nacional de satde.
NAO = j4 participou de outra(s) conferéncia(s) nacional(is) de saude.

Apesar de a grande parte dos delegados participar de uma conferéncia nacional de saude pela
primeira vez, trata-se de delegados atuantes em conselhos, principalmente municipais. A maioria par-
ticipa de algum Conselho de Saude (Nacional, Estadual ou Municipal) (70%). Parte significativa dos
delegados ¢ conselheiro municipal de satde (58,3%). Em menor escala, conselheiro estadual de saude
(25,3%); e uma parcela minima dos delegados ¢é conselheiro nacional de satude (1,9%) (grafico 23).
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Grafico 23 - Distribuicao dos delegados da 122 Conferéncia segundo a partici-
pacao em Conselhos de Saude - 2003
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1.6 Conclusao da Pesquisa do Perfil dos Delegados da 122
Conferéncia Nacional de Saude

A 122 Conferéncia Nacional de Saude, em relagdo a composi¢ao de seus delegados, foi equi-
librada: 53,4% eram homens e 46,6, mulheres. Embora a populagao feminina seja maioria no pais,
sabemos que fatores sociais, econdmicos e subjetivos ndo permitem ainda que a representatividade
feminina nas entidades civis reproduza essa maioria. Portanto, ja configura um avango que a dife-
renca seja menor que 10%.

Esse percentual deve, entretanto, remeter a necessidade de ampliacao de politicas especificas
de género e de mecanismos que busquem maior participagdo feminina nos espagos de controle so-
cial do SUS.

Quanto a distribuicao geografica de delegados segundo o sexo, foi mantida uma certa simi-
laridade nas regides, com exce¢ao do Nordeste (38,5% de mulheres e 61,5% de homens) e, curiosa-
mente, do Sul (39,2% de mulheres e 60,8% de homens). Essa percep¢ao aponta certamente que ha
vacuo de participa¢ao das mulheres no SUS nos estados do Sul e do Nordeste.

Apesar de os dados apontarem para uma eqiiidade étnica de participagdo de brancos (49,9%)
e negros (46,7%) na Conferéncia Nacional de Saude, os percentuais restantes (3,4%) foram de indi-
genas e amarelos. Constatou-se que, entre as mulheres, a cor branca é predominante. No segmento
usudrio, entretanto, as mulheres negras tém maior percentual de delegadas.
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A pesquisa também informou que a maior parte dos delegados tem mais de 40 anos. Essa foi
uma indica¢do de que a participagdo de jovens nos féruns do controle social deveria ser ampliada
por meio de agdes alternativas de mobilizagéo.

O bom nivel de escolaridade entre os delegados — a maioria possui ensino médio -, o que é,
certamente louvavel, pode, por outro lado, ser indicativo da necessidade de ag¢des de inclusdo da
populagdo com baixa escolaridade, portanto, mais vulneravel, nos espagos do controle social.

A pesquisa apontou para o fato de que a maioria dos delegados com bom nivel de escolaridade
possui formagao em saide, configurando assim um quadro em que delegados representando outros
segmentos sdo na verdade profissionais de satide, o que deve merecer reflexdo para a modificagao
desse cendrio.

A maioria dos delegados em todos os segmentos (gestdo, trabalhador, servidor e usudrio)
possui ocupagio principal no setor publico, o que faz concluir que a conferéncia seja composta, em
grande parte, pelo setor publico. Aponta-se ai a necessidade de resgatar o papel constitucional do
setor privado quanto a complementaridade da atencéo a satude.

Mais da metade dos delegados entrevistados na 122 Conferéncia possui planos de saade (51%),
entretanto esse nimero é maior que o percentual dos delegados que informou ter utilizado um ser-
vico privado da ultima vez que necessitou de um servigo de saude, o que leva a supor que portadores
de plano de satde utilizaram o sistema publico possivelmente em servigos de maior complexidade,
em que o SUS é referéncia. Conclui-se que sao necessarias agdes para que o SUS seja reconhecido
ndo somente pela exceléncia que oferece em servigos complexos, mas pela qualidade dos atendimen-
tos basicos e de média complexidade que precisa oferecer a populacdo. Outra inferéncia pertinente
seria a da disseminac¢ao da idéia de que os planos de saude se responsabilizassem pelos custos dos
servicos utilizados pelos segurados na rede publica, num percentual similar aos da rede privada.
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2 Organizacao de uma Rede
de Observatorios de Gestao
Participativa no Sistema

Unico de Satde

2.1 Introducao

A inclusdo do direito a saude como direito universal no texto constitucional de 1988 foi uma
importante conquista no processo de construgao da cidadania brasileira. Essa tendéncia da chamada
Constituicdo Cidada incorporou outras dimensodes igualmente relevantes: a reafirmagdo do direito
ao trabalho, a liberdade de expressdo, a educa¢ao; a reorganizagdo do Estado e a redefini¢ao do pacto
federativo, com énfase na descentralizagdo das politicas publicas e na participagao social (ASSO-
CIACAO BRASILEIRA DE POS-GRADUAGCAO EM SAUDE COLETIVA, 2000).

Com o advento do Sistema Unico de Satide (SUS), na forma em que foi concebido, ou seja,
a partir do acumulo gerado no processo da Reforma Sanitaria, estd posto o desafio da mudanga do
paradigma da satde. Tal mudanga envolve um outro modelo assistencial para a satde, que somente
se processara com o envolvimento e o esfor¢o de todos os atores envolvidos no processo: gestores,
profissionais e usudrios. Na esfera legal e normativa acumularam-se muitos avan¢os e mudangas,
que ainda ndo se processaram no ambito operativo da atengdo a saude.

Para que esse novo paradigma se manifeste concretamente, sera necessario que cada servigo
de assisténcia se transforme em uma unidade de atencéo a saide. Isso requer mudanca de cultura na
institui¢do, nas vidas e nos valores dos trabalhadores e usuarios do SUS. Envolve modificar consa-
grados conceitos de fazer saude e a consciéncia de cada trabalhador, fazendo-o incorporar, na con-
cepcdo que vai mediar seu trabalho, valores libertarios, humanitarios e de solidariedade (FRANCO,
1997).

As mudangas necessarias no espago institucional estdo relacionadas a prética e ao aperfei-
goamento para a gestdo participativa. Entre estas, enumeramos a valorizagdo dos profissionais, o
redirecionamento da légica de organizagao dos servigos para os usudrios e, no plano do maior de-
safio, as mudangas subjetivas, tanto referidas aos trabalhadores quanto aos usudrios, cujo objetivo
¢ a construgdo de novos sujeitos na condigdo de atores sociais e politicos ansiosos por mudangas e
capazes de realiza-las.
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Toda agao controladora da sociedade sobre o Estado, por meio de instrumentos préprios es-
pecificos em rela¢ao ao SUS, insere-se no contexto do que chamamos controle social. Portanto, o
controle social expressa o objetivo de controle da sociedade sobre a politica de saude. As Confe-
réncias e os Conselhos de Satde, criados pela Lei n° 8.142/90, sao instrumentos de controle social,
embora nao exclusivos. Ha igualmente alternativas de importancia estratégica para a sua efetivagao.
Entre estas, podem ser listadas:

« o voto sufragado na escolha dos governantes (executivos e legislativos) das diversas esferas
de governo;

« 0 plebiscito criado pela Constitui¢ao Federal, art. 14, inciso I;

« 0 projeto de lei de iniciativa popular, criado pela Constitui¢do Federal, art. 27, § 4°, e art.
29, inciso XI;

« 0 Ministério Publico, cujas atribui¢des foram definidas na Constituicdo Federal, cap. IV,
secdo I, e respectivos artigos;

« 0s Orgaos de defesa do consumidor, regulamentados nos termos da Constituicao Federal,
art. 5°, inciso XXXII, e art. 170, inciso V;

« a mobilizagdo popular, por meio de mecanismos préprios das entidades populares e sin-
dicais;

« 0s meios de comunicagao préprios dos Conselhos e a midia em geral.

A legisla¢ao que regulamenta a implantagao do SUS cria os mecanismos para efetivar as con-
di¢des dessa implantagdo' com a figura das Conferéncias de Satide e dos Conselhos de Satude existen-
tes nas trés esferas de governo. O Conselho de Satde, 6rgao colegiado composto por representantes
do governo, prestadores de servico, profissionais de satide e usudrios, atua em carater permanente e
deliberativo na formulacao de estratégias e no controle da execugdo da politica de satde, inclusive
nos aspetos econdmicos e financeiros, na instancia correspondente (federal, estadual e municipal).

Essa forma de participagao institucionalizada ¢ definida por Carvalho (1995) como o “pro-
cesso de inclusdo no arcabougo institucional do Estado de estruturas de representagdo direta da
sociedade”, o que converte os conselhos, na sua acep¢do, em “espagos estatais contra-hegemdnicos’.
Por outro lado, a gestdo participativa pressupde conselhos atuantes e deliberativos e conferéncias
definindo prioridades locais, estaduais e nacionais, que devem pautar e definir as politicas de saude
que serao implementadas.

Em relagdo ao controle social exercido nas instancias definidas pela Lei n° 8.142, constituiu-
se a expectativa de que esses foruns tivessem a “capacidade de influir sobre a gestao publica’, com o
objetivo de “banir as praticas fisioldgicas e clientelisticas que conduziram a privatizagdo da agao es-
tatal no Brasil” (BARROS, 1992) e, por essa forma, tornar o acesso aos resultados da agdo do Estado
menos iniquo e desigual.

Os Conselhos de Saude sao espagos de poder, de conflito e de negociagdo. Mas, nas condi¢des
sociopoliticas brasileiras, ndo ha como deixar de reconhecer a assimetria entre os membros dos
Conselhos de Saide, especialmente no que se refere ao acesso e ao uso das informagdes, assim como
a outros recursos de poder, o que dificulta o efetivo cumprimento dos seus objetivos.

A realizagdo de seus fins pressupde a existéncia de sujeitos politicos e sociais que atuem, que
participem das decisdes que os afetam, que lutem para determinar quais sdo os seus direitos e exi-
gir o que for necessario para que possam usufrui-los. Sujeitos dotados de representatividade e de

! A participagdo da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satde e as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da Satde foram regulamentadas pela Lei n° 8.142, de 28/12/1990.
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legitimidade, pois a a¢do individual, ainda que importante, ndo é suficiente para a a¢do politica. A
acao politica exige sujeitos coletivos que expressem o auto-reconhecimento e o reconhecimento do
outro como portadores de direitos e de interesses. E isso que confere representatividade aos entes
que congregam coletividades (COSTA; BARROS, 2000).

Segundo Barros (1994), ao participar de um conselho, as entidades representadas o fazem por
meio de pessoas. Essas pessoas s6 podem exercitar a parcela de poder que lhes é facultada se sua
representatividade for reconhecida. E o reconhecimento que confere legitimidade e, portanto, poder
a representacao.

De acordo com a legislagdo, os conselhos devem ter uma representagdo popular, concebida
nos seguintes termos: “a representagdo dos usudrios sera paritaria em relagao ao conjunto dos de-
mais segmentos” (BRASIL, 1990). A defini¢ao da sua composi¢do, no entanto, por si s6 nao garante
o carater popular do conselho, definido aqui como democratico e identificado com os interesses
populares. Uma composi¢do ampla e representativa é fundamental ao cumprimento desse objetivo.

Os anos recentes de atuagao dos conselhos evidenciam que esses organismos aglutinam for-
cas emergentes da sociedade, surgindo como elemento novo no cendrio das politicas de satde no
Brasil. Sao, por si sd, questionadores da velha estrutura institucional, tecnocratica, centralizadora,
autoritaria e normativa, propria da tradi¢ao do Estado brasileiro. Caracterizam-se, portanto, como
poderosos dispositivos de mudanca no interior da estrutura organizacional da satde e na modali-
dade de gestdao. Sdo as mudancas requeridas pela gestdo participativa seguindo o desejo das forgas
mobilizadas e atuantes na sociedade (FRANCO, 1997).

Quanto ao carater deliberativo do Conselho de Saude, a lei é clara, adverte Dallari (1994);
mas, na pratica, ele depende da concepgao politica que abriga o conselho, do jogo de poder que se
estabelece no seu interior e de suas relagdes com os gestores. O poder da legitimidade se manifesta
na permeabilidade que o Conselho adota com relagdo as questdes que sao colocadas pelos diversos
segmentos sociais representados, em especial os usudrios dos servicos de satude.

“Os conselheiros tém origem em diferentes segmentos, a saber: governo, prestadores de servi-
¢o, profissionais de saude e usudrios” (BRASIL, 1990). Na elei¢ao, os representados outorgam poder
aos seus representantes, compondo ai elementos da democracia representativa, por meio da qual “o
direito de fazer leis diz respeito a um corpo restrito de representantes eleitos por aqueles cidadaos a
quem sdo reconhecidos direitos politicos” (BOBBIO, 1995). Estes, no conselho, ndo se constituem
enquanto um organismo “acima” e separado das suas bases sociais. O vinculo permanente com o
respectivo segmento deve estar expresso no exercicio do controle direto dos atos do conselheiro ou
por meio das suas entidades representativas. Esse controle e a revogabilidade dos mandatos confe-
rem aos conselhos caracteristicas de organismos de democracia direta.

Outro dado a ser analisado diz respeito ao fato de que os conselhos tém caracteristicas de
poder executivo e legislativo. De acordo com Guido Ivan de Carvalho, o conselho “auxilia tanto a
Camara Municipal na elaboragio de leis como o Prefeito na execugdo das leis, e ambos, Camara e
Prefeito (e especialmente o dirigente municipal do SUS), na condugdo dos assuntos de satide no
Municipio” (CARVALHO; SANTOS, 1992).

Os conselhos podem representar um avanc¢o na organizagao do Estado, colocando-o sob o
controle permanente da sociedade e permitindo, por meio de um novo estatuto juridico-institucio-
nal e da participagdo direta da populacdo, que se estabelecam novos padroes de relacionamento da
comunidade com o governo e os servi¢os de saude. Essa proposta de organizagdo do Estado estd no
bojo do que hoje se denomina gestdo participativa.

Os conselhos tém o poder politico conferido pela lei, mas isso ndo tem sido suficiente para
que se estabelecam como “atores” politicos que sdo. Para acumular for¢a para mudar a realidade, o
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conselho deve utilizar os diversos recursos que pode mobilizar entre aqueles que possui ou que ne-
cessita adquirir e exercer efetivamente o controle social.

O conselho acumula recursos politicos pela inser¢ao e mobilizagdo social por um lado e por
outro, sua capacidade de pressdo sobre o Estado. Para isso, sdo necessarias uma comunicagao com os
segmentos sociais, por intermédio das suas entidades, e uma mobilizagdo social formando opinido
em defesa do SUS e do direito a satude.

Os conselhos devem dispor de alguma estrutura fisica e de pessoal para o seu funcionamen-
to. Sobre isso, o Conselho Nacional de Satde definiu que “os organismos de Governo Estadual e
Municipal deverao dar apoio e suporte administrativo para a estruturagao e o funcionamento dos
Conselhos, garantindo-lhes, inclusive, a dotagao orcamentdaria. O Conselho de Saude devera ter,
como 6rgaos, o Plendrio ou Colegiado Pleno e uma Secretaria Executiva com assessoria técnica”
(BRASIL, 1993).

Como esses recursos estao sob o controle do governo local, nem sempre o conselho consegue
dispor deles. Isso tem causado uma estagnac¢ao politica que dificulta a efetivagdo do controle social.
Na verdade, isso ocorre porque muitos gestores tém uma visao de que os conselhos incomodam, sao
questionadores e, por isso, ndo querem contribuir para elevar o seu grau de poder. O gestor compro-
metido com a gestdo participativa garante a atuagao do conselho e lhe confere poder e respeito. Em
muitos casos, ¢ seu aliado na luta por recursos ou decisdes que favorecem a saude da populagio.

Os conselheiros devem acumular conhecimentos para sua melhor atuagao e fortalecimento
do poder do Conselho. O fato de o conhecimento no campo da satde ser tradicionalmente um saber
especifico, restrito aos profissionais, gera um importante diferencial em relagdo aos usuarios que se
reflete no interior do conselho. Estes ficam, em certa medida, dependentes daqueles para que pos-
sam exercer efetivamente sua fun¢ao e o poder decisdrio que possuem. No entanto, as capacidades
e habilidades que devem ser fornecidas para os conselheiros representantes dos usudrios nao devem
se confundir com as capacidades dos técnicos ou gestores institucionais.

Paises como Canada, Franca, EUA, Inglaterra e blocos, como a Unido Européia, além de érgaos,
como a Unesco, ou universidades, como a de Liverpool, dispdem de observatdrios que acompanham
as politicas publicas, principalmente as politicas sociais, e outros temas de grande relevancia para a
sociedade. A tematica da saide aparece com destaque em todos eles. De maneira geral, os observato-
rios sdo entendidos como instrumentos que se voltam para a realidade social e tentam acompanhar
o grau de resposta organizada da sociedade e dos governos no atendimento de demandas especificas.
Objetivam, dessa forma, estender os marcos de intervengao para além das agdes de controle, passando
a intervir de maneira direta no cotidiano das agdes de planejamento e de governo.

Varios objetivos encontram-se subjacentes a idéia de observatorio, entre eles o de registrar
informagdes, divulgar e disseminar dados, captar os interesses e os pontos de vista a respeito de fatos
e, principalmente, contar com uma base capaz de apontar para as possibilidades de convergéncia
de olhares - sociedade civil e Estado, leigos e profissionais, o popular e o cientifico, a demanda e a
oferta, o informal/nao-formal e o formal - na identificagdo e na resolu¢ao de questdes.

Silvestre (2002) afirma que o modelo predominante é o observatério como uma forma de
acompanhamento estratégico de politicas, agdes e programas governamentais especificos, a curto,
médio e longo prazos. Hemmings & Wilkinson (2003) apontam para a necessidade de definir com
rigor suas finalidades, pois a utiliza¢do indiscriminada do termo, o modismo que o cerca e a igno-
rancia a respeito dos requisitos para instalar e manter um observatorio contribuem para que o termo
venha a ser banalizado.

No Brasil, ha experiéncias de algumas propostas de observatorio, tais como a elaborada pelo
Ntcleo de Estudos de Politicas Publicas (2003), em defesa de uma instancia de “inteligéncia em sau-
de” como um dos fundamentos do Observatorio de Saide da Regido Metropolitana de Campinas.
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O Instituto Pélis da PUC/SP realiza um acompanhamento das politicas publicas da cidade de
Sdo Paulo por meio do Observatério dos Direitos do Cidadio (INSTITUTO POLIS, 2003). O Cen-
tro de Informagao e Tecnologia da Fundagao Oswaldo Cruz elaborou uma Matriz de Dimensoes da
Avaliagdo de Desempenho do Sistema de Satide, que contém dados que servem para orientar tanto
estudos quanto tomadas de decisdes no setor (VIACAVA et al., 2004).

O Liverpool Public Health Observatory tem como principais propositos: (1) a andlise, (2) a sintese
e (3) a interpretagdo da informagao relevante a satide para a tomada de decisdes nos setores publico,
privado e de voluntariado. Ele também (1) compara e interpreta as informagdes no sentido de trata-las
como licdes aprendidas; (2) enriquece as informagdes por meio de inquéritos especiais, da utilizacao
de métodos epidemioldgicos e da pesquisa social; (3) difunde as informagdes para as organizagdes
apropriadas e para o publico, por meio de relatérios, publicagdes cientificas, videos, sitios, folhetos e
brochuras, cursos, oficinas e seminarios.

Siqueira e Carvalho (2003) apontam para o crescente interesse na criagao de observatodrios,
programas e redes que coletem, produzam e difundam informagdes baseadas em evidéncias, uma
vez que redes de sindicatos, organizagdes comunitarias, agéncias governamentais e multilaterais,
bem como universidades, produzem informagdes sobre fendmenos. Ha, porém, segundo esses auto-
res, a necessidade de certas garantias, sem os quais os observatdrios estariam fadados ao insucesso:
(1) articulacao entre os integrantes; (2) desenvolvimento de linhas de acompanhamento de interesse
comum; (3) possibilidade de estudos comparativos; (4) cooperagido técnica nacional e internacional;
(5) recursos para difusao.

Dessa forma, eles podem se transformar em importantes instrumentos de gestao de politicas,
pois sdo plataformas de vigilancia de politicas destinadas a alertar os tomadores de decisdes sobre
problemas existentes.

2.2 Objetivos

O projeto teve como finalidade oferecer subsidios para o estabelecimento de uma Rede Na-
cional de Observatérios de Gestdo Participativa, desenvolvendo e testando um instrumento que
contribua para isso.

Para tanto, buscou-se:

« identificar formas que podem vir a facilitar o monitoramento das agdes dos conselhos em
suas esferas de atuacao, com especial atengdo para sua institucionalizagao, sua representati-
vidade, sua capacidade de funcionamento, o escopo de sua ac¢do, sua interagdo com outros
orgaos e agentes da sociedade, sua capacidade de identificar e processar as demandas da
populagio; e

« identificar aspectos que dificultam o registro sistematico de sua agao e sugerir formas gra-

dativas para superar o problema.

2.3 Metodologia

O projeto objetivou verificar aspectos dindmicos dos conselhos, ou seja, os processos ine-
rentes & condugdo e a gestdo do sistema de saude, nos 4mbitos de sua competéncia (BRASIL, 1993,
2003a). Para tanto, desenvolveram-se:

« abordagens qualitativas operacionais como fontes de informagao;
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« a metodologia, os instrumentos, as variaveis escolhidas com referéncia a dimensoes, me-

canismos e dinamicas que favorecerdo a implementagdo, de fato, de um Observatdrio de
Acompanhamento da Gestao Participativa;

o padroes de referéncia que foram aplicados aos casos estudados e que contém questdes re-

ferentes a estrutura, ao funcionamento e a visibilidade dos conselhos;

« um instrumento de acompanhamento complementar ao Cadastro Nacional de Conselhos

de Saude;

 um instrumento de acompanhamento do Poder Legislativo, no que diz respeito a sua atu-

acdo na area da saude.

2.3.1 Localizacao dos observatorios e dos municipios estudados

» Foram constituidos cinco pontos focais, um para cada regiao do pais: Londrina, para a

Regido Sul; Belo Horizonte, para a Regido Sudeste; Recife, para a Regido Nordeste; Cuia-
ba, para a Regido Centro-Oeste; e Manaus, para a Regido Norte. Em cada nucleo foram
constituidas equipe locais especificas para execugdo e apoio: na Regiao Norte, do Centro
de Pesquisa Leonidas e Maira Deane (Fiocruz); na Regiao Nordeste, do Centro de Pesquisa
Ageu Magalhaes (Fiocruz); na Regido Sudeste, do Nescom (UFMG); na Regido Sul, do
Nucleo de Estudos em Satude Coletiva (UEL/PR); e na Regiao Centro-Oeste, do Instituto
de Saude Coletiva (UFMT).

» Na Regiao Norte, foram selecionados os seguintes estados: Amazonas, Para, Roraima,

Rondonia e Acre; na Regido Nordeste: Pernambuco, Bahia, Ceara, Alagoas e Paraiba; na
Regiao Sudeste: Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Espirito Santo; na Regido Sul:
Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul; na Regido Centro-Oeste: Mato Grosso, Goids
e Mato Grosso de Sul.

 Considerando-se que o critério principal para a escolha dos municipios ndo deveria ser

a capacidade de extrapolar para um conjunto de universos maiores, mas sim a possibi-
lidade de investigar a partir da diversidade/heterogeneidade dos municipios, definiu-se
como critério principal, comum a todos os estados, o tamanho da populagao, entre 50.000
e 1.000.000 de habitantes. Esse critério foi balizado por outras variaveis, definidas pelos
nucleos regionais, levando-se em conta as diversidades entre os municipios e as caracteris-
ticas de cada estado/regiao. Por exemplo, na Regido Norte, os estados tém poucos munici-
pios com populacgao acima de 50.000 habitantes.

Quadro 2 - Numero de municipios selecionados segundo estado e regiao

Regiao/estado Numero de municipios
Regiao Norte 16
Amazonas 5
Para 4
Roraima 1
Rondoénia 4
Acre 2
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Regiao/estado Numero de municipios

Regiao Nordeste 20
Pernambuco 4
Bahia 4
Ceara 4
Alagoas 4
Paraiba 4
Regido Sudeste 16
Minas Gerais 4
Rio de Janeiro 4
Sao Paulo 4
Espirito Santo 4
Regiao Sul 12
Parana 4
Santa Catarina 4
Rio Grande do Sul 4
Regiao Centro-Oeste 12
Mato Grosso 4
Goias 4
Mato Grosso de Sul 4
Total 76

Na “Descrigdo dos Municipios-Caso Segundo Regides” encontra-se a listagem de todos os municipios selecionados, suas

respectivas populagdes e caracteristicas gerais.

2.3.2 Variaveis e componentes

Um dos principais problemas metodologicos enfrentados por projetos que pretendem acom-
panhar processos institucionais é a tendéncia a limitagcdo no enfoque sobre questdes estruturais, im-
possibilitados de aprofundar o conhecimento sobre os modos de funcionar e as interagdes politicas
que ocorrem no ambito desses organismos. Entre as razdes apontadas, citam-se, correntemente, a
inexisténcia de dados, problemas de financiamento e a pratica quase inexistente no pais de acom-
panhamento da “res publica”. No entanto, sdo justamente esses aspectos dindmicos dos Conselhos
de Saude e demais mecanismos participativos — o cotidiano de suas interagdes — que a Secretaria de
Gestao Participativa e todos que acompanham a condugdo do SUS necessitam conhecer, dada a sua

importancia, para melhor configurar o modelo de atengéo a saude no pais.

Tendo isso em mente e, na medida em que o projeto objetiva oferecer subsidios para o estabe-
lecimento de uma Rede Nacional de Observatdrios de Gestdo Participativa no SUS, alguns aspectos

foram levados em conta no sentido de garantir sua viabilidade futura:

« a criagdo de um protocolo que possa ser reproduzido e acompanhar a dindmica dos con-

selhos ao longo do tempo;
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« a coleta dos dados buscou a utilizagao de técnicas simples e diretas que permitam (1) sua
utilizacdo no ambito dos servicos; e (2) a identificagdo imediata dos principais processos
participativos que estao ocorrendo no pais ou a auséncia deles;

« 0 estabelecimento de padroes de referéncia para indicar se o conselho esta cumprindo
adequadamente sua missao;

» 0 acompanhamento baseado na no¢ao de praticas virtuosas (boas praticas) na identifica-
¢do de seus principais caracteres, em sua manutengao, divulgacao e replicagéo.

A fim de acompanhar o funcionamento dos conselhos e a maneira como esta se dando a gestao
participativa no interior do SUS, este projeto buscou os dados ja obtidos pelo Cadastro dos Conselhos
de Satide (MOREIRA; ESCOREL, 2004), que esta realizando um levantamento dos conselhos existentes
no pais. No entanto, as informag¢des ndo estavam disponiveis para todos os municipios deste estudo.

Variaveis que foram consideradas no desenho metodoldgico:

a) Composicao do conselho: segundo a diretriz contida na Resolugdo n° 33/92 (BRASIL,
1993) e mantida na Resolugao n° 333/03 (BRASIL, 2003a), ja mencionada, o nimero de
conselheiros deve obedecer aos seguintes critérios:

« 50% de entidades de usudrios;

 25% de entidades dos trabalhadores de saude;

* 25% de representagdo do governo e de prestadores de servigo contratados e conveniados,
com ou sem fins lucrativos.

Ainda com relagao a esse item, registraram-se:

entidades de usudrios que compdem o conselho;

entidades de trabalhadores que compdem o conselho;

entidades prestadoras de servigo que compdem o conselho;

representantes do governo que compdem o conselho.

b) Existéncia de regimento interno;

¢) Formas de indicagdo para o conselho;
d) Tempo de mandato;

e) Composi¢ao da mesa;

f) Periodicidade das reunides;

g) Participagdo dos conselheiros:

« formas de votagao e arbitrio;

« sessoes abertas/fechadas;

« prestagdo de contas;

« dotagdo or¢amentaria;

« espaco fisico para o funcionamento;

o dotagdo de infra-estrutura;

« principais temas que constam das pautas de discussao;

« temas discutidos para além daqueles legalmente atribuidos ao Conselho;
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o temas especificos como DST, atengdo a mulher, doengas coronarias, doenga mental e/ou
assisténcia farmacéutica;

« interlocugdo do conselho com a Comissiao de Satde da Camara e com o Ministério Publico;

« interlocugdo do conselho com outros organismos de representagio;

« formas de divulga¢ao da agao do conselho;

« dificuldades para acompanhar a matéria deliberada.

2.3.3 Instrumentos

Ressaltou-se a necessidade de elaborar diferentes instrumentos para as diferentes frentes, de
acordo com questdes pertinentes e identificaveis, a partir de cada “respondente”

Foram elaborados dois instrumentos para a coleta das informagdes, um voltado para os con-
selhos municipais e estaduais de saude, outro para o Poder Legislativo.

A elaboragao dos instrumentos baseou-se na Resolugao n° 333/03, na Resolu¢ao CNS n° 33/92 e
nas Recomendagdes da 102 e da 11* Conferéncias Nacionais de Saide. No caso do instrumento volta-
do para a avaliagdo da dinamica de atuag¢ao do Poder Legislativo, no que diz respeito a area da Saude,
utilizou-se como base pesquisa feita sobre regulamentos de comissoes de saude do legislativo estadual
e municipal, além de leis especificas que tratam da saude, como a Lei de Responsabilidade Fiscal.

2.3.4 Fontes de informacao

As fontes de dados para averiguar o funcionamento das instituicdes pesquisadas foram as
seguintes:

« entrevistas com conselheiros e parlamentares;

o livro de atas dos conselhos;

« documentos legais e regimentais e outras resolugoes;

o materiais impressos sobre o tema;

« dados do Projeto Cadastro dos Conselhos de Saude (MOREIRA; ESCOREL, 2004).

2.3.5 Operacionalizacao

O periodo priorizado para o levantamento de dados nas instituigdes compreendeu os anos de
2003 e 2004. Em cada conselho, procurou-se entrevistar quatro pessoas, uma de cada segmento: usu-
arios, profissionais de saude (trabalhadores), prestadores privados ou filantrépicos, gestores (gover-
no). Na falta de um representante desses segmentos, entrevistou-se a(o) secretaria(o) executiva(o)
ou o assessor do conselho naquele periodo.

O contato inicial com os conselhos municipais de satide se deu por meio de carta enviada pelo
Ministério da Saude, apresentando a pesquisa e seus objetivos. A seguir, os pesquisadores manti-
veram contatos telefonicos com as secretarias executivas dos conselhos, explicando a proposta do
trabalho e verificando a disponibilidade e o interesse na participa¢ao. Ndo houve casos de recusa e,
dessa forma, foram solicitadas informagdes gerais sobre o funcionamento dos conselhos e indica-
¢des de representantes de cada segmento, para o agendamento das entrevistas.

Confirmada a participa¢ao do CMS, foi: (a) feito o contato com o legislativo, com identifica-
¢do do vereador presidente da comissao de saude; (b) mantido contato telefénico; (c) explicado o
objetivo da pesquisa; (d) verificada a disponibilidade de participagdo; e (e) agendado horario para
realizagdo da entrevista.
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Foram entrevistadas 416 pessoas, entre representantes:

« dos conselhos municipais de satde (300);
« dos conselhos estaduais de saude (20); e
« do Poder Legislativo (96).

2.3.6 Analise do material

A analise incidiu sobre aspectos de participacao do setor civil na area publica, beneficiando-se

da discussdo de Rowe e Frewer (2000) e do que ele denominou critérios de aceitagio e critérios de
processos. Nem todos os critérios estipulados pelo autor foram utilizados, dadas as diferengas entre o

sistema politico inglés e o brasileiro; no entanto, eles constituiram um leque interessante de critérios.
Os instrumentos aplicados buscaram examinar a viabilidade de cada um.

Entre os critérios de aceitagdo, considerados no ambito desse projeto, estao:

« o critério de representatividade: os participantes do conselho devem constituir-se numa
amostra representativa da populacdo, no que se refere a saude;

« 0 critério de independéncia: o processo participativo deve ser conduzido de forma inde-
pendente e livre de influéncias indevidas;

« o critério de engajamento imediato: o publico deve estar envolvido com os processos tao
logo um tema seja considerado pertinente;

o 0 critério de influéncia: o resultado de todo o processo deve ter impacto, levando a uma
medida administrativa ou politica;

« 0 critério de transparéncia: os processos devem ser transparentes, de forma que o publico
possa saber o que esta acontecendo e como as decisoes sao tomadas.

Entre os critérios de processos:

« critério de acesso aos recursos: os participantes devem ter acesso aos recursos apropriados,
que lhes permitem desempenhar bem e rapidamente a sua missao;

o critério de defini¢do de tarefas: a natureza e o escopo da participagdo numa dada tarefa
devem estar claramente definidos;

o critério de tomada de decisdo estruturada: o exercicio da participagao deve usar e pro-
ver mecanismos adequados para que o processo de tomada de decisdes seja estruturado e
compartilhado.

Na analise, além da aplicagdo dos critérios de Rowe e Frewer (2000), cada observatdrio fez

uma descri¢ao dos resultados obtidos com a aplicagdo dos padrdes, segundo os estados e municipios
selecionados.

Nao houve intuito deliberado de comparar os casos entre si por tratar-se de processos profun-

damente vinculados com aspectos mais gerais do contexto social.

2.4 Instrumentos

Conforme assinalado anteriormente, foram elaborados dois instrumentos, destinados a ava-

liagao dos conselhos municipais e estaduais de saude e do Poder Legislativo.
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A elaboragido dos instrumentos se pautou pela noc¢do de boas praticas e de padroes que devem
informa-las. Por boas praticas se entende o desenvolvimento continuado das atividades desempe-
nhadas, pautado em protocolos de a¢ao (ou manuais), visando ao seu aperfeicoamento e a ocorrén-
cia minima de erros ou erro zero. Os padrdes consistem em ferramentas conceituais que balizam o
exercicio das praticas e permitem aferir seu cumprimento.

Esses conceitos derivam da introdugao, na ultima década do século XX, de tecnologias volta-
das a obtengdo de melhorias continuas de qualidade, certificagio e acreditagao. Por exemplo, para
os sistemas de acredita¢do, o padrao “¢ uma declaragdo de expectativas relativas ao grau ou ao nivel
de exceléncia ou, ainda, ao que é possivel alcangar quanto a qualidade do desempenho hospitalar”
(CBA). Sao elaborados a fim de estimular esforcos para a melhoria continua das institui¢des acre-
ditadas.

A metodologia de acreditagdo tem sido cada vez mais utilizada no ambito dos servigos de sau-
de, expandindo-se para outras areas, como a educacional, onde tem sido vista como um mecanismo
adequado para regular a qualidade de cursos voltados explicitamente para servigos (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA, 2000).

Os instrumentos apresentam, além dos padrdes, sempre fixados a partir dos dispositivos
legais, seus respectivos propositos, formas de verificagdo (fontes) e de apuragdo. Esta tltima esta
baseada no critério de graus de conformidade da resposta apurada com o padrao estabelecido. A
avaliacdo da conformidade recebeu notas 10, 5 ou zero, de acordo com o cumprimento verificado,
integral, parcial ou com a nao-conformidade, respectivamente. No caso de padrdes, cuja afericao
dependia da apuracdo de seus respectivos subpadroes, foi estabelecido um sistema de pontuacgio
semelhante, como: 10 = para a conformidade integral dos “n” subpadrdes; 5 = para a conformidade
de subpadroées (n - 1 ou 2); e 0 = ndo-conformidade.

Os instrumentos foram testados no Conselho Estadual de Satide do Rio de Janeiro e com um
parlamentar da Assembléia Legislativa do mesmo estado.

2.4.1 Conselho Municipal de Saude e Conselho Estadual de
Saude

O instrumento destinado aos Conselhos consta de cinco modulos:
+ Definicdo e Criagdao - DEF

Neste capitulo, os padroes definidos abordam a legitimidade dos conselhos de saide como
parte integrante do Sistema Unico de Satide, em todos os seus niveis de atuagdo. O Conselho de Sat-
de foi previsto em lei como instancia colegiada de carater permanente, deliberativo e composto por
representantes do governo, de prestadores de servico, de profissionais de satude e de usuarios. Obje-
tiva atuar na formulacdo de estratégias e no controle da execugdo da politica de saude na instancia
governamental correspondente. Suas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo.

« Composicao e Representatividade - COR

A composicao do Conselho de Saude foi prevista em lei e objetiva garantir a participagio de
todos os atores envolvidos com a implanta¢ao do SUS, como representantes de governo em suas
trés instancias, prestadores de servigo, profissionais de satide e usudrios. E importante que os conse-
lhos apresentem a composi¢ao prevista em lei. Essa composicdo deve, ainda, ser representativa dos
diferentes segmentos que compdem o conselho, expressando os diferentes pontos de vista, mesmo
dentro de um mesmo segmento, como o de usuarios ou de prestadores. Implica, ainda, o exercicio
da vinculagdo permanente dos conselheiros com suas entidades de origem, as quais representam e
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das quais receberam poder decisdrio, propiciando uma mobiliza¢do constante em torno das ques-
toes da saude e do SUS.

« Funcionamento - FUN

A independéncia no processo decisorio é fundamental no processo de gestdo participativa.
Para tanto, é necessario que o conselho detenha condigdes proprias de atuagao, sejam fisicas ou
financeiras, de modo que suas decisdes sejam auténomas e desvinculadas dos interesses especificos
do 6rgao gestor. A acessibilidade aos recursos ¢, ainda, uma garantia de que a missao do conselho
sera cumprida, uma vez que restri¢des de recursos podem vir a comprometer a qualidade do seu
desempenho. Essa independéncia é também assegurada quando se promovem garantias para o livre
exercicio do mandato dos conselheiros.

A construgdo coletiva da agenda de discussdes demonstra, por um lado, a permeabilidade dos
conselheiros as questdes colocadas pelos distintos segmentos participantes e, por outro, traduz a
independéncia na identificacao de prioridades para o debate e as decisoes.

O regimento interno (ou as normas de funcionamento) constitui-se em instrumento de bali-
zamento para todas as atividades do conselho. Seu conhecimento por todos os participantes iguala,
em principio, as capacidades de participagdo e de negocia¢ao dos conselheiros e de respeito as dife-
rengas.

A transparéncia da atuagdo do conselho pode ser avaliada por meio do exercicio permanente
de divulgagao das suas decisoes e atividades a sociedade em geral.

o Processo Decisorio - PDC

O processo de gestdo participativa deve ser amparado em mecanismos apropriados para estru-
turar o processo decisdrio, de modo a garantir o exercicio da democracia e a credibilidade. A transpa-
réncia é alcancada mediante a divulgagao das decisdes por intermédio de resolu¢des, recomendagdes,
mogdes e outros atos deliberativos, homologados pelo gestor e publicados em veiculo oficial.

o Atribuicoes - ATB

O conjunto de atribui¢des legalmente definidas para os conselhos de saide aportam a expec-
tativa de uma efetiva influéncia sobre a gestao publica, por meio da definicdo de prioridades e de
recursos e da avaliagao permanente do desempenho.

O impacto da atua¢ao do conselho sobre as politicas publicas de saide demonstra a qualida-
de do exercicio do controle social, evitando que os conselhos sejam vistos burocraticamente como
6rgaos de consulta ou de ratificagdo de decisdes previamente tomadas pelo gestor. Quanto mais pre-
coce for esse envolvimento nas decisdes sobre a politica de saide, maior sera o grau de gestao parti-
cipativa e de controle social. Isso implica ndo somente aprovar os planos e a proposta orcamentaria
elaborados pelo gestor local, mas também definir estratégias, critérios e diretrizes para os planos e
programas de saude e para a alocagao de recursos financeiros, bem como para a avaliagao do SUS.

A intera¢ao do conselho com outros drgaos do Governo, do Legislativo e do Judicidrio expan-
de seus limites de atuagdo, contribuindo para que a satde se torne uma politica de Estado, inserida
em todas as instancias da sociedade.

Cada um desses mddulos apresenta padrdes construidos a partir das recomendagdes legais
previstas na Resolu¢do n° 333/03, na Resolu¢ao CNS n° 33/92 e nas Recomendagdes da 10 e da
112 Conferéncias Nacionais de Satide. Foram definidos 55 padrdes e 33 subpadrdes, distribuidos de
acordo com os respectivos moédulos conforme quadro a seguir.
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Quadro 3 - Médulos e padroes

Moddulo Numero de padroes Numero de subpadrdes
Defini¢éo e Criagdo — DEF 2 -
Composigido e Representatividade - COR 12 3
Funcionamento - FUN 11 15
Processo Decisério - PDC 2 2
Atribuicoes — ATB 28 13

2.4.2 Poder Legislativo

Cabe ao Poder Legislativo legislar sobre todas as matérias de competéncia local, entre as quais
o Plano Plurianual, as diretrizes orgamentarias e o or¢amento anual, elaborados pelo Poder Executi-
vo, o que implica discutir as politicas e acompanhar as agoes desenvolvidas, tendo como bem maior
a defesa da saude dos cidadaos.

A interagao entre o Poder Legislativo e os conselhos de saude ¢ desejavel, permeando os canais
de comunicagao e possibilitando a aplicagdo de instrumentos legais para que a sociedade, de forma
organizada, contribua, objetiva e eficazmente, para o crescimento e o aprimoramento do SUS e a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

Da mesma forma, o relacionamento com os gestores e com o Ministério Publico, defensor dos
direitos do cidadao, aponta para a constru¢do de um pacto de gestdo participativa, cujo interesse
maior ¢ o bem comum.

Com base nessas premissas, foi elaborado o instrumento aplicado ao Poder Legislativo, com
uma estrutura mais simples, calcada na afericdo do cumprimento de atividades na area de politicas
de satude e da articulagdo que porventura estabeleca com outras instituigdes para o debate dessas
questoes.

Apresenta, ainda, um levantamento geral dessa institui¢ao, com informagdes sobre o niimero
de parlamentares da area da Sadde, a existéncia de comissdo de saide e seu funcionamento, bem
como os partidos representados no Parlamento.

Foram definidos 23 padrdes e 9 subpadrdes, distribuidos de acordo com a finalidade de ava-
liagdo, conforme quadro a seguir.

Quadro 4 - Numero de padroes e subpadroes

Objeto do padrao Numero de padrées Numero de subpadrdes
Atividades desenvolvidas 13 9
Articula¢des mantidas 10 -

2.5 Analise consolidada dos resultados

Conforme dito anteriormente, a analise levou em conta os critérios estabelecidos por Rowe
e Frewer (2000): critérios de aceitagdo e critérios de processos. Nem todos os padrdes construidos
foram enquadrados segundo os critérios estipulados pelo autor, dadas as diferencas entre o sistema
politico inglés e o brasileiro. No entanto, todos foram analisados nos perfis regionais.
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2.5.1 Conselhos Municipais de Saude
Critérios de Aceitagiao
a) Critérios de Representatividade:

« Com base nesse critério, ¢ verificado se os conselhos sdo compostos por 50% de usudrios, 25%
de trabalhadores de satide e 25% de representantes do governo e de prestadores de servigos.
« Ha equilibrio na composi¢ao de representantes do governo e de prestadores de servico.

Quanto aos conselhos municipais, houve registro de ndo-conformidade ao padrao em muni-
cipios analisados nas regides Sul, Centro-Oeste e Nordeste.

Com relagao ao equilibrio entre governo e prestadores, o padrao foi cumprido integral ou
parcialmente na maijoria dos conselhos municipais de saude analisados, com exce¢ao dos estudados
na Regido Sudeste.

b) Critério de Independéncia:

« Nao ha entre os representantes dos usuarios prestadores de servico, trabalhadores de saide
ou ocupantes de cargo de confian¢a na Secretaria de Saude.

O mandato dos conselheiros nao coincide com o mandato do governo estadual/municipal. Na
maioria dos conselhos municipais estudados, nao ha entre os representantes dos usuarios prestadores
de servico, trabalhadores de satide ou alguém que ocupe cargo de confianga na Secretaria de Saude.

Registrou-se:

« a presenca de trabalhadores de satde entre usuarios em pelo menos um municipio de to-
das as regioes;

« a presenca de prestadores de servico de saiide entre usudrios em municipios das regides
Centro-Oeste, Sudeste e Norte;

« a presenca de pessoas comissionadas em conselhos municipais de saude dos municipios
estudados nas regidoes Nordeste e Norte.

Na maioria dos conselhos municipais de saude analisados, os mandatos nao coincidem, em-
bora tenha havido registro de ndo-cumprimento do padrdao em municipios de todas as regides.

¢) Critério de Engajamento Imediato:

« Com base nesse critério, é verificado se os conselhos atuam no controle da execugdo das
politicas de saide.

E avaliado se os conselhos analisam, discutem e aprovam o relatério de gestio; se examinam
os problemas de satide mais relevantes (doengas sexualmente transmissiveis/aids, doencas do cora-
¢do, doencgas mentais, assisténcia farmacéutica) e se examinam os problemas de satde de grupos es-
pecificos. Entre os conselhos municipais de satide, a maioria cumpre integralmente o padrao relativo
ao relatorio de gestao, exceto nos municipios estudados das regides Norte e Nordeste.

Quanto ao controle da execu¢ao das politicas de saude, para a grande maioria dos conselhos
municipais de saide analisados houve registro parcial desse padrao.

No tocante ao exame dos problemas de saude mais relevantes, aos temas e aos problemas de
saude de grupos especificos, a grande maioria cumpre parcialmente os padrdes, com registros de
nao-cumprimento em municipios de todas as regides.
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d) Critério de Influéncia:

o A plendria do conselho se manifesta por meio de resolu¢des, recomendagdes, mogoes e
outros atos deliberativos.

* As resolu¢des sao homologadas pelo chefe do poder constituido em 30 dias e publicadas
em didrio oficial.

» Quando uma resolugdo nao ¢ justificadamente homologada pelo gestor, pode-se buscar a

validagdo desta, recorrendo-se ao Ministério Publico ou ao Poder Legislativo.

Nos conselhos municipais de saude houve, em sua maioria, cumprimento total ou parcial
do padrao, no que diz respeito a manifestagao por meio de resolugdes, recomendagdes, mogoes e
outros atos deliberativos, com registros de ndo-cumprimento em municipios estudados de todas as
regioes.

As resolugdes nao sao homologadas pelo chefe do poder constituido na maioria dos conselhos
municipais de saide estudados das regides Nordeste e Centro-Oeste.

Apenas nos municipios das regides Sudeste e Sul, a maioria dos conselhos municipais de sau-
de pesquisados respondeu que cumpre total ou parcialmente o padrao que afere o ato de recorrer ao
Ministério Publico ou ao Poder Legislativo quando uma resolugao nao é justificadamente homolo-
gada pelo gestor.

e) Critério de Transparéncia:

« Asreunides plendrias sdo abertas ao publico. Por meio desse critério, é verificado se os con-
selhos divulgam seus trabalhos e suas decisdes pelos meios de comunicagdo disponiveis.

As reunides plenarias sdo abertas ao publico em todos os conselhos municipais de saude es-
tudados.

A divulgagao dos trabalhos e das decisdes ndo ocorre nos conselhos municipais de saude pes-
quisados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Critérios de Processo

a) Critério de Acesso aos Recursos:

« E verificado se sio fornecidas condicées para o pleno exercicio das atividades dos conse-
lheiros (dispensa do trabalho para participar de reunides, capacitacdes; se sdo fornecidas
condigdes e garantias pessoais para o pleno exercicio de suas fungdes). E avaliado se a pauta
e o material de apoio as reunides sdo encaminhados aos conselheiros com antecedéncia.

« E verificado se os conselhos tem secretaria executiva e estrutura administrativa.

E aferido se os conselhos gerenciam seu préprio orgamento. Nos conselhos municipais de sad-
de analisados, a maioria tem secretaria executiva e estrutura administrativa, atendendo ao padrao
de forma integral ou parcial, com registros de ndo-cumprimento em pelo menos um municipio em
todas as regides.

A maioria dos 80 conselhos municipais de saude pesquisados nao gerencia o proprio orga-
mento.

Quanto as condi¢des para o pleno exercicio de suas atividades, para a maioria dos conselhos
estudados registrou-se atendimento parcial ao padrao. Apenas na Regiao Nordeste néo foi identifi-
cado nenhum conselho municipal de satde, entre os 20 analisados, que nao o cumprisse.
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Na maioria dos conselhos municipais de satide objetos de estudo, a pauta é encaminhada com
antecedéncia suficiente. Quanto ao material de apoio as reunides, a tendéncia foi o atendimento
parcial ao padrao.

b) Critério de Defini¢do de Tarefas:

o Por meio desse critério, é verificado se o regimento interno ¢ de conhecimento dos conse-
lheiros.

« E avaliado se o conselho se articula com o Poder Legislativo e o Ministério Publico.

Na maioria dos conselhos municipais de saude estudados, o regimento interno ¢ de conheci-
mento dos conselheiros, tendo ocorrido cumprimento total ou parcial do padrao.

A articulagdo com o Poder Legislativo nao foi referida na maioria dos conselhos municipais
de satude observados nas regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste. No Sul e no Sudeste, a maioria

cumpriu o padrao parcialmente.

Nas regioes Nordeste e Norte, a maioria dos conselhos municipais de saide analisados nao

cumpre o padrio relativo a articulagdo com o Ministério Publico.
¢) Critério de Tomada de Decisdo Estruturada:

« Com base nesse critério, é verificado se os conselheiros aprovam a pauta em plenaria.
o Verifica-se também se os temas examinados sdo debatidos com as entidades representadas
por membros integrantes dos segmentos dos usudrios, dos trabalhadores de satde e dos

prestadores de servigo.

A maioria dos conselhos municipais de saude analisados aprova a pauta em plenaria de modo
integral ou parcial. Alguns conselhos de municipios pesquisados das regides Norte, Centro-Oeste e
Sudeste ndo alcangaram o cumprimento do padrao.

A maioria dos representantes dos usudrios, dos trabalhadores de satde e dos prestadores de
servico nos conselhos municipais de saude estudados nao debate os temas examinados nas reunides
com suas respectivas entidades, principalmente nos municipios observados nas regides Norte, Nor-
deste e Sudeste.

2.5.2 Conselhos Estaduais de Saude
Critérios de Aceitacao
a) Critério de Representatividade:
« Com base nesse critério, ¢ verificado se os conselhos sdo compostos por 50% de usudrios, 25%
de trabalhadores de satide e 25% de representantes do governo e de prestadores de servigo.

E avaliado se ha equilibrio na composigdo de representantes do governo e de prestadores de
servigo. Todos os conselhos estaduais de satide analisados cumpriram o padréo, exceto o colegiado
estudado da Regido Centro-Oeste.
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b) Critério de Independéncia:

» Com base nesse critério, é verificado se ndo ha, entre os representantes dos usuarios presta-
dores de servico e trabalhadores de satde, ocupantes de cargo de confian¢a na Secretaria
de Saude.

Além disso, é verificado se o mandato dos conselheiros ndo coincide com o mandato do go-
verno estadual/municipal. Todos os conselhos estaduais de saude (CES) pesquisados atenderam aos
padroes, exceto o da Regidao Norte, no que diz respeito a coincidéncia de mandatos.

¢) Critério de Engajamento Imediato:

o Por esse critério, é verificado se os CES atuam no controle da execugdo das politicas de

saude.

Além disso, é verificado se os CES analisam, discutem e aprovam o relatério de gestao; se
examinam os problemas de saide mais relevantes (doencas sexualmente transmissiveis/aids, doen-
¢as do coragao, doengas mentais, assisténcia farmacéutica) e se examinam os problemas de saude
de grupos especificos. Quanto ao controle da execu¢ao das politicas de satide e anilise, discussao e
aprovacao do relatdrio de gestdo, os cinco CES estudados mostram comportamento pouco unifor-
me. No CES da Regiao Centro-Oeste, ndo ha cumprimento dos padrdes.

No tocante ao exame dos problemas de satide mais relevantes, de temas especificos e grupos
populacionais com determinadas caracteristicas, a grande maioria dos CES estudados cumpre par-
cialmente os padrdes, sendo que os conselhos das Regides Centro-Oeste e Sudeste registraram que
ndo examinam os problemas de saude mais relevantes.

d) Critério de Influéncia:
« Com base nesse critério, é verificado se a plendria do conselho se manifesta por meio de
resolu¢des, recomendagdes, mogdes e outros atos deliberativos.
« Além disso, ¢ verificado se as resolugdes sao homologadas pelo chefe do poder constituido
em 30 dias e publicadas em diario oficial.

» Quando uma resolug¢do nao ¢ justificadamente homologada pelo gestor, os conselhos po-
dem buscar a validacdo desta, recorrendo ao Ministério Publico ou ao Poder Legislativo.

Em todos os CES analisados, o pleno do conselho se manifesta por meio de resolugdes, reco-
mendacdes, mogdes e outros atos deliberativos.

As resolugdes ndo sao homologadas pelo chefe do poder constituido nos CES pesquisados das
regides Sul e Nordeste.

O ato de recorrer ao Ministério Publico ou ao Poder Legislativo foi registrado em todos os
CES estudados, exceto nos da Regido Centro-Oeste.

e) Critério de Transparéncia:

« Com base nesse critério, é verificado se as reunides plendrias sdo abertas ao publico e se os
conselhos divulgam seus trabalhos e suas decisdes pelos meios de comunicagido disponiveis.

As reunides plendrias sdo abertas ao publico em todos os CES estudados.

A divulgagdo dos trabalhos e das decisdes ocorre em todos os CES analisados, exceto no da
Regiao Centro-Oeste.
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Critérios de Processos
a) Critério de Acesso aos Recursos:

« Com base nesse critério, é verificado se sao fornecidas condi¢des para o pleno exercicio
das atividades dos conselheiros (dispensa do trabalho para participar de reunides, capaci-
tagdes; condigdes e garantias pessoais para o pleno exercicio de suas fungoes). Verifica-se,
também, se a pauta e o material de apoio as reunides sdo encaminhados aos conselheiros
com antecedéncia.

« Verifica-se, ainda, se os colegiados dispoem de secretaria executiva e estrutura administra-
tiva e se gerenciam seu proprio orgamento.

Todos os CES estudados tém secretaria executiva e estrutura administrativa.

Os CES pesquisados das regides Sul e Sudeste ndo gerenciam o proprio orgamento.

Quanto as condi¢des para o pleno exercicio de suas atividades, para a maioria dos CES estu-
dados registrou-se atendimento parcial ao padrao.

Em todos os CES objeto de estudo, a pauta é encaminhada com antecedéncia suficiente. Quan-
to ao material de apoio as reunides, a tendéncia foi o atendimento parcial ao padrao.

b) Critério de Defini¢do de Tarefas:

« Com base nesse critério, é verificado se o regimento interno ¢ de conhecimento dos con-
selheiros.

» Além disso, é avaliado se o conselho se articula com o Poder Legislativo e o Ministério
Publico.

Em todos os CES vistos, o regimento interno é de conhecimento dos conselheiros.

A articulagao com o Poder Legislativo nao foi referida nos CES analisados das regides Norte
e Centro-Oeste. O padrao de articulagdo com o Ministério Publico foi atendido parcial ou integral-
mente na maioria dos CES pesquisados.

¢) Critério de Tomada de Decisdo Estruturada

o Por meio desse critério, é avaliado se os conselheiros aprovam a pauta em plenaria.
o Verifica-se, ainda, se os temas examinados sdo debatidos com as entidades representadas:
usudrios, trabalhadores de satde e prestadores de servigo.

A maioria dos CES analisados aprova a pauta em plenaria de modo integral ou parcial, exceto
os CES estudados nas regides Centro-Oeste e Sudeste.

Quanto ao debate dos temas examinados nas reunides com suas respectivas entidades, nos CES
analisados registrou-se cumprimento integral ou parcial do padrao apenas para a representagao de
trabalhadores de saide. Com relagao as representagdes de outros segmentos, o debate ocorre de forma
irregular, com maior evidéncia nos conselhos pesquisados nas regides Norte e Centro-Oeste.

2.5.3 Poder Legislativo
Critérios de Aceitagao
a) Critério de Representatividade:

Considerando a existéncia de comissao desatide no Legislativo como indicador desse critério,
verifica-se que, apenas nos municipios estudados das regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, o Poder
Legislativo municipal dispde de comissao de saude.
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Todas as assembléias legislativas estudadas contam com comissdes.

Dos 80 municipios estudados, 12 ndo tém vereadores da drea da Saude nas respectivas cima-
ras, com maior freqiiéncia naqueles da Regido Norte.

A propor¢ao de parlamentares da drea da Satide nas Assembléias Legislativas varia de 8% nos
municipios pesquisados da Regido Centro-Oeste a cerca de 20% nos das regides Norte e Nordeste.

Nas camaras de vereadores, a propor¢ao de parlamentares da area da Satde varia de 10% nos
municipios estudados da Regido Norte a 25% nos da Regido Sul.

Tomando-se por base a participagdo do Poder Legislativo nas conferéncias estaduais e muni-
cipais de saude, verifica-se o cumprimento integral ou parcial do padrao na maioria dos municipios
estudados.

Observou-se menor ocorréncia do registro de participacao do Legislativo nas conferéncias
municipais nos municipios estudados das regides Centro-Oeste e Norte.

No entanto, quando se buscou avaliar as matérias examinadas pelo Poder Legislativo mu-
nicipal, em um quarto dos municipios estudados de todas as regides ndo houve conformidade do
padrao.

O Poder Legislativo nos estados analisados recebe, analisa e avalia reclamagdes, consultas e
denuncias relativas a situacao de saude local e encaminha indicios de dentincias sobre agdes e ser-
vicos de saude.

No Poder Legislativo municipal, ha menor tendéncia ao encaminhamento de denuncias, prin-
cipalmente nos municipios das regides Norte e Centro-Oeste.

b) Critério de Transparéncia:

De modo geral, verificou-se que ha transparéncia nos processos que envolvem questdes de
saude.

Observou-se que a notificagdo ao Poder Legislativo sobre a liberagao de recursos financeiros
efetuada, a qualquer titulo, para os municipios, embora obrigatoria por lei, ndo é cumprida regular-
mente. Entre as assembléias legislativas analisadas, a estudada na Regido Centro-Oeste foi a unica
que ndo registrou recebimento desse tipo de informacao.

Critérios de Processos
a) Critério de Acesso aos Recursos:

O pronunciamento do gestor municipal no respectivo Legislativo, com prestagdo de contas de
suas atividades a sociedade, embora previsto em lei, ndo é acompanhado, em geral, pelos parlamen-
tares das camaras de vereadores.

No parlamento estadual, esse processo ocorre com maior freqiiéncia, exceto nos estados estu-
dados das regides Norte e Nordeste.

b) Critério de Defini¢do de Tarefas:

Para garantir os espagos no processo de gestao participativa, julga-se adequado assegurar cla-
reza sobre o exercicio dos papéis, dos atores, dos resultados esperados e das formas de proceder. A
articulagao entre o Poder Legislativo e o conselho municipal de satde seria instrumento de esfor¢o
cooperativo.

No entanto, quase metade dos vereadores entrevistados, em todos os municipios estudados,

afirmaram nao haver articulacdo entre eles e o conselho municipal de satde.
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2.6 Conclusoes

No ambito dos conselhos municipais de saude, observou-se um desempenho ainda precario,
com fragilidade no acompanhamento da execugdo da politica de saude, uma articulagao ainda in-
cipiente com outras instancias da sociedade organizada, dependéncia do Poder Executivo e pouca
comunicagdo com as entidades representadas. Com relagao aos conselhos municipais e distritais de
saide, ndo estdo claras a defini¢ao de papéis e a idéia de complementaridade das a¢des para a me-
lhoria de saude da populacao.

No ambito do Poder Legislativo, identificou-se que o parlamento atua prioritariamente nas
demandas encaminhadas pelo Poder Executivo, sendo, de modo geral, pouco propositivo em rela-
¢do as politicas de saude e a gestao do SUS.

Ficaram bastante evidentes, durante as entrevistas, a falta de conhecimento dos conselheiros
sobre os instrumentos que pautam as agdes de controle social, como a Resolu¢ao n° 333, a tendéncia
a uma postura ainda muito reivindicativa e a patente troca de interesses.

Os entrevistados encaminharam algumas reivindicagdes, como:

« atividades de capacitagdo para os conselheiros;
acesso aos documentos da secretaria de saude;

maior autonomia para as agoes e decisdes do conselho;

documentos oficiais em linguagem acessivel;

mais informagdes do Ministério da Satde;

retorno dos resultados desta pesquisa.

Quanto aos instrumentos elaborados neste projeto, constatou-se que permitiram a obtengao
de um panorama geral dos conselhos de satide e dos Poderes Legislativos pesquisados. Favoreceram,
também, a difusdo de novas informagdes para os conselhos e para o Poder Legislativo sobre fungdes,
atribui¢des, capacidades e possibilidades para o controle social. Mesmo em conselhos mais estrutu-
rados, a pesquisa contribui muito para a auto-reflexao sobre o papel do conselho e dos conselheiros.
Por outro lado, a pesquisa, ao mobilizar os conselhos, gera demandas sobre capacitagio e desenvol-
vimento de informagdes.

Verificou-se, ainda, que o roteiro extenso da entrevista dificultou os trabalhos de coleta de in-
formagdes e que ha necessidade de aperfeigoar algumas questdes, incluindo a adaptagao dos termos
do instrumento, de modo a facilitar o entendimento dos entrevistados.

Como recomendagdes preliminares, sdo sugeridos:

« a divulgacao dos resultados deste trabalho aos conselhos de satide e ao Poder Legislativo
pesquisados, bem como ao Conselho Nacional de Sadde;

« 0 estimulo as corregdes de distor¢des quanto a representatividade dos conselheiros;

« 0s incentivos ao efetivo exercicio do acompanhamento da execugdo da politica de saide
pelo conselho de satde;

« 0 estimulo a busca de articulacdo do Conselho de Saide com outras instancias da socieda-
de organizada;

« arealizagao de processos de capacita¢ao para os conselheiros;

« 0s incentivos a gestao participativa do Poder Legislativo;

« a divulgacdo dos resultados ao Fundo Nacional de Saude quanto & auséncia de notificagao
do Poder Legislativo sobre a liberagdo de recursos financeiros.
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Como desdobramentos futuros do projeto, entende-se que serdo necessarias: a ampliagdo da
cobertura; a identificagdo de outros espagos da gestdo participativa que nao foram contemplados
nesse momento do projeto; oficinas para criar espagos de reflexdo com as secretarias executivas,
uma vez que as secretarias estaduais sdo responsaveis pela capacitagao, e a continuidade do projeto
de educagao continuada (p6los de educagao permanente).

Com a rede de observatdrios funcionando, novos patamares podem ser estabelecidos e outras
varidveis podem ser agregadas, de forma a elevar cada vez mais os padroes de referéncia. E, ainda,
pode ser buscada a criagdo de formas de estocar e disponibilizar informag¢des de natureza variada
(dados, andlises, sitios interativos, estudo de casos, resolu¢oes, teses, outras publicagdes, etc.) e sua
origem (estados, regides, municipios, servigos, movimentos sociais organizados, etc.).
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3 (Re)Visitando as Ultimas
Conferencias Nacionais de

Saude

(Resumo do estudo critico sobre as abordagens

tematicas nas Conferéncias Nacionais de Saude)

3.1 Introducao

Este documento, oriundo de uma demanda do Ministério da Satude, por meio de sua Secre-
taria de Gestao Estratégica e Participativa, apresenta o relatdrio final de atividades do projeto de
pesquisa relativo ao estudo de quatro Conferéncias Nacionais de Satde, da 8* a 112, ocorridas nos
anos de 1986, 1992, 1996 e 2002, respectivamente.

Esta pesquisa, financiada pela Opas e pela propria SGEP, foi coordenada por Ruben Aratjo de
Mattos, professor do Instituto de Medicina Social da Uerj e doutor em Saude Coletiva, e sua execu-
¢do contou com uma equipe de quatro pesquisadores (Ana Débora Santana, Francini Lube Guizardi,
Gustavo da Matta e Marcia Constancia Gomes) e uma consultora (Roseni Pinheiro).

O material da pesquisa foi os relatérios das quatro Conferéncias Nacionais de Saude, entre a 82 e
a 112, submetidos a analise critica da equipe de pesquisa, sob a coordenag¢éo de Ruben Mattos. O traba-
lho, desde suas origens e sua idealiza¢do, se consolidou num estreito dialogo entre a equipe de pesquisa
e a SGEP, na figura de Ana Maria Costa.

Sao apresentados a seguir, respectivamente, o texto de base do projeto, que descreve deta-
lhadamente a sua concepgao e o seu desenho metodoldgico, e um resumo do texto final, que foi
apresentado na 12* Conferéncia.

Cabe frisar aqui o agradecimento a Opas, sem a qual a realizagdo do projeto seria impossivel, e
ao Ministério da Saude, que instigou a realizagdo deste estudo, bem como acompanhou detidamente
todos os seus desdobramentos.
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3.2Para uma releitura dos relatdérios das ultimas
Conferéncias Nacionais de Saude: posicionamentos
metodoldgicos

A seguir, sdo explicitadas as principais opgdes metodoldgicas subjacentes a realizagao do es-
tudo sobre os relatorios finais das 82, 92, 10* e 11* Conferéncias Nacionais de Saude. Estes foram
escolhidos como objeto privilegiado de andlise devido a sua importancia como instrumento de me-
diagdo entre as prdprias conferéncias e o cotidiano da formulagédo de politicas.

Ha véarios modos de examinar os relatorios finais. Um deles, muito afeito a tradi¢ao das anali-
ses politicas, procura apreender por detras do texto as marcas dos embates travados no seu processo
de elaboracao, das preferéncias ideologicas dos que lograram ter suas teses aceitas pelo plenario e
dos interesses dos diversos atores participantes. Esse tipo de leitura busca ultrapassar o texto, para
ver numa suposta “profundidade” as caracteristicas do processo politico em curso.

Sem aprofundar qualquer reflexdo critica com relagdo a tal postura, a mesma nao foi adotada
pelo simples fato de o jogo de interesses que permeia as conferéncias de saide ser de menor relevan-
cia na fase preliminar de um estudo sobre o impacto das conferéncias nacionais sobre as politicas
de satde.

Assim, o estudo voltou-se mais para a propria “superficie” do texto dos relatérios das conferén-
cias, privilegiando suas narrativas, vendo-os como um repertério de enunciados, oferecidos aos diver-
sos atores sociais que se engajam na formulagdo de politicas, sobretudo aos que o fazem na perspectiva
de defender os valores que subjazem aquelas deliberagdes da conferéncia e, acima de tudo, os valores
que subjazem a perspectiva de controle social que as proprias conferéncias expressam.

A tomada dos relatérios como repertdrios de argumentos, oferecidos aos atores sociais que
participam do processo politico, permite a sua configuragdo como um estudo da retérica ali empre-
gada. Seguiu-se aqui uma perspectiva analoga a adotada por Hirschman no seu livro A Retdrica da
Intransigéncia. Trata-se, fundamentalmente, de recolher empiricamente argumentos presentes em
certos discursos, comparando-os ao longo do tempo.

Nesse sentido, buscou-se reconhecer as continuidades e as mudangas nos argumentos ou nas
teses expressas em sucessivas conferéncias nacionais de saude. Diante do propodsito de propiciar
subsidios para a compreensdo das praticas de controle social sobre a formulagdo de politicas, coube
também, além da analise da retorica, esbogar interpretagdes sobre essas continuidades ou desconti-
nuidades nos discursos empregados nos relatorios finais.

Para que se pudesse reconhecer os argumentos, a primeira fase da pesquisa consistiu na leitu-
ra detalhada de cada um dos relatorios, com vistas a constituir um mapa de seus conteudos.

A unidade dessa sistematizagao foi o paragrafo do texto. Para cada paragrafo, foram registra-
dos no mapa:

« um roétulo que permitia a localizagdo do texto original;

o 0 tema do qual trata;

« 0s argumentos que apresenta (expressos de modo resumido e nas palavras do pesquisador);

» uma classifica¢ao relativa a natureza desse contetido (se este trata de uma proposta, de
um paragrafo introdutério ou de um texto que apresenta uma interpretacao da realidade,

como uma analise da conjuntura, por exemplo).

Além disso, o mapa permitiu registrar todas as mengdes a qualquer dos principios do SUS ao
longo dos relatérios.
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A intencao original era classificar os contetidos pelos seus temas, que consistiriam nos pro-
prios eixos tematicos, para analise na segunda fase da pesquisa. Como varios paragrafos abordavam
mais de um tema, foi assegurada a possibilidade de enquadramento de um mesmo paragrafo em
mais de um tema.

Nesse primeiro momento da pesquisa, ndo se adotou uma matriz de temas possiveis definidos a
priori, de modo que a andlise pudesse ser mais fiel aos proprios termos utilizados em cada relatério.

Em geral, a estrutura dos relatdrios facilitou enormemente a identificagdo geral dos temas. O que
se pode constatar é que, em alguns casos, havia evidentes deslocamentos ou mudangas de vocabulario
entre os relatorios. Desse modo, apds concluir a elaboragdo de uma primeira versao dos mapas, foi
realizada uma oficina de trabalho, para discussao coletiva das primeiras impressoes sobre esses deslo-
camentos, e tracaram-se eixos tematicos constituidos, em alguns casos, por agregados de temas.

Para assegurar que todos os contetidos relativos a um certo eixo tematico estivessem contem-
plados na segunda fase da analise, optou-se por se voltar ao mapa, classificando todos os contetudos
segundo as pequenas ementas que foram desenhadas para cada eixo.

Novamente, um conteudo poderia ser classificado em varios eixos tematicos. Adotou-se uma
postura abrangente nessa classifica¢ao, de modo que os pesquisadores, sempre que ficavam em du-
vida sobre a pertinéncia de um contetdo a um certo eixo tematico, optaram por inclui-lo.

Apos essa fase inicial da pesquisa, a equipe se debrugou sobre a tarefa de fazer a analise de-
talhada dos contetdos dos relatdérios que trataram direta ou indiretamente dos eixos tematicos es-
colhidos. Foi privilegiada a dimensao longitudinal da analise, buscando apreender as inflexdes e as
continuidades nas formas como os eixos examinados eram abordados ao longo das quatro conferén-
cias. Assim, o mapa sistematizado com os contetidos classificados de acordo com os eixos tematicos
serviu de ponto de partida para a segunda fase da pesquisa.

Gragas ao mapa, construiu-se uma lista de todos os contetidos que abordavam determinado
eixo tematico nos quatro relatorios. Cada pesquisador se ocupou de um eixo tematico, examinando
o texto original de todos os conteudos que abordavam o seu eixo nos quatro relatdrios. Os contetdos
foram sendo categorizados de acordo com o objeto sobre o qual versavam. Isso permitiu aglutinar
as propostas e os argumentos que tratavam de um mesmo objeto, possibilitando a analise das mu-
dangas e suas continuidades.

Foram privilegiados quatro eixos de pesquisa:

« avisdo ampliada de satde;

« a participacao popular/controle social;
« a organizagdo dos servigos; e

o a descentralizagao.

A escolha desses temas se fez numa oficina de trabalho conjunta que envolveu a equipe da
pesquisa e técnicos do Ministério da Saude.

Em cada relatdrio, procurou-se responder as seguintes questoes:

 como o eixo foi abordado nos relatérios das conferéncias?

» 0 modo como o eixo foi abordado nas diferentes conferéncias se modifica ou se repete na
seqliéncia das discussdes?

» como poderiam ser compreendidas as mudangas ou repetigdes ocorridas em cada eixo

tematico?
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Por meio desse conjunto de procedimentos foi possivel apreender as grandes linhas de argu-
mentos e de propostas que perpassam as conferéncias estudadas.

Foi utilizado um procedimento distinto para o exame das introduc¢des ou apresentagdes dos
relatorios. Todos os quatro relatérios apresentam uma introdu¢ao. O que diferencia a introdugao do
restante do relatorio é seu processo de construgdo. Enquanto o corpo do relatdrio deriva das delibe-
ragoes do plendrio da conferéncia, cabendo aos relatores apenas alteragoes de estilo, as introdugdes
sao textos de autoria de uma pessoa ou de um pequeno grupo de pessoas.! Os contetudos dessas in-
trodugdes dizem respeito ao processo de elabora¢do dos respectivos relatdrios e ao proprio processo
da respectiva conferéncia.

Os textos introdutorios foram, desta feita, tomados como textos argumentativos, que tém os
leitores dos relatérios como auditério. Buscou-se reconhecer os argumentos apresentados, identifi-
cando neles as pistas sobre as praticas do grupo de relatores e das escolhas por eles adotadas, sobre-
tudo no processo de elaboracdo do relatdrio.

Os resultados da pesquisa sdo apresentados no texto a seguir.

3.3 Uma visao geral dos Relatdrios da 82, 92, 102 e 112
Conferéncias Nacionais de Saude

Cada conferéncia nacional de satide resulta de um amplo processo de discussdo sobre quais
deveriam ser as diretrizes das politicas de saude para o proximo periodo. A discussio envolve todos
os participantes das conferéncias municipais e estaduais (que passaram a ser chamadas de etapas
municipais e estaduais da conferéncia nacional).

Trata-se de um processo que conta, portanto, com a participa¢cdo de um conjunto muito mais
amplo de pessoas e atores sociais do que os delegados da conferéncia nacional de satude. A esses,
contudo, sdo atribuidas as fun¢des de dar continuidade ao debate, deliberando sobre quais devem
ser as diretrizes que norteardo as politicas nacionais de satide para os anos seguintes. A plendria final
é, portanto, um momento unico e fundamental em que culmina todo o processo de debates.

Cabe problematizar os modos pelos quais se pode garantir que as decisdes da plenaria final,
sobre as diretrizes para as politicas nacionais de saude, se tornem de fato diretrizes das politicas pu-
blicas de saude. De fato, essa transposicao das diretrizes em a¢des politicas nao é garantida, devendo
ser construida. E o préprio exercicio continuo da participagio/controle social, por meio do Conse-
lho Nacional de Satde, via monitoramento continuo das politicas, exercido por atores sociais, e da
luta cotidiana pela garantia do direito a satide que pode oferecer tal garantia.

Os relatdrios finais das conferéncias nacionais de satde sdo de extrema importancia, uma vez
que a versao oficial das discussdes empreendidas nas conferéncias, legitimadas pelas deliberagoes
das plenarias finais, pode tornar-se o principal veiculo por meio do qual o conjunto dos brasileiros
pode tomar conhecimento das diretrizes pactuadas e delas se apropriar na sua luta politica cotidiana

e no exercicio do controle social.

! Nos relatérios da 8 e da 92, as introdugdes nio sdo assinadas, presumindo-se que sdo de autoria de membros da
comissdo organizadora ou da relatoria. As introducdes dos relatorios da 10 e da 112 sdo assinadas, respectivamente,
por Nelson Rodrigues dos Santos (coordenador da Comissdo Organizadora da 10* Conferéncia Nacional de Satde)
e por Elizabeth Barros (relatora geral da 11* Conferéncia Nacional de Saude).
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Os relatérios finais das conferéncias ndo sdo meros registros do andamento das discussoes
ocorridas. Eles devem manter-se fiéis as deliberagdes das plenarias finais, mas organizam o texto de
modo a sistematizar as questoes em grandes grupos tematicos, facilitando e enriquecendo a apreen-
sao das discussoes ocorridas nas conferéncias.

Os quatro relatérios sdo muito diferentes entre si. As diferencas refletem principalmente as
caracteristicas dos debates que aconteceram nas respectivas conferéncias, mas também tém a marca
deixada no estilo e na forma pelo grupo de relatores de sintese.

O Relatorio” da 82 é o mais curto. O texto, com paragrafos numerados, é denso e centrado nas
grandes questdes que deveriam orientar a luta pela saide da populagdo. Sua leitura causa a impres-
sao de que os participantes tinham um amplo consenso sobre uma certa hierarquia das diferentes
questdes que se apresentavam no debate e decidiram concentrar-se nas questoes mais estratégicas
do projeto da Reforma Sanitaria.

O Relatério Final da 9* Conferéncia Nacional de Saide nao adota numeragéo nos seus paragrafos.

As propostas dessa conferéncia sao precedidas de uma breve analise da situagdo do tema. Hd uma maior
amplitude do numero de questdes examinadas pela plendria, mas ha também um grande consenso sobre
a importancia do engajamento de todos no movimento “Fora Collor”, que da o tom do relatério.

A 10° Conferéncia Nacional de Saude tem o relatorio mais extenso, o que reflete antes de tudo
a amplitude numérica das propostas submetidas ao exame do plendrio e a menor clareza dele sobre a
hierarquia entre os diferentes temas abordados. O resultado é uma mistura entre grandes diretrizes e
propostas bastante especificas. Os relatores mantiveram-se fiéis as caracteristicas do debate, abrindo
mao de qualquer tentativa de ordenagao ou hierarquizagao dos temas estratégicos.’

Na 112 Conferéncia, a amplitude numérica das propostas continua grande. Houve, entretanto,
um nitido esfor¢o dos relatores no sentido de organizar o texto do relatério, o que torna seu uso
muito mais facil pelos diferentes atores sociais.

3.4 A visao ampliada de saude

O direito a saude tem sido freqiientemente abordado nas conferéncias nacionais de saude, a
partir de duas premissas basicas: a primeira refere-se ao cumprimento dos dispositivos constitucio-
nais e dos principios do SUS; a segunda diz respeito a necessidade de se oferecer atengao integral as
pessoas que buscam os servigos de satide no SUS.

Tais premissas ancoram-se em uma concep¢ao ampliada de satde, que se constréi pelas prati-
cas dos sujeitos na relagdo entre oferta e demanda em satde, no processo de trabalho das institui¢des
e na responsabilizagdo dos gestores e profissionais pela garantia do acesso as unidades de saude e ao
cuidado.

O direito a satde assume um carater de estratégia politica, respaldando as demandas da comu-
nidade, bem como implicando a participagdo desta na luta pela garantia de seus direitos de cidadania.
Nessa perspectiva, as respostas e proposi¢oes governamentais sao caracterizadas por um conjunto de
praticas que associam o exercicio da democracia a participagdo politica e a institucionaliza¢ao do con-
trole social, a fiscalizacdo das agdes do Estado e a garantia de acesso a bens e servigos de saude.

2 Em varios momentos do texto, nds nos referiremos as Conferéncias Nacionais de Satde simplesmente pelo seu
numeral: a 82, a 92, etc.

? De fato, o coordenador da Comissdo Organizadora da 10* manifestava na sua apresentacio a confianga de que a
sociedade organizada, os governantes e os gestores do SUS, quando analisassem o relatério, saberiam “selecionar
estrategicamente” as recomendagdes.
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Ganham relevancia, nesse contexto politico, a defesa radical do respeito as diferencas e as
singularidades dos diversos segmentos populacionais, que se organizam em movimentos sociais
reivindicatdrios por demandas especificas em satde.

A andlise dos relatorios das conferéncias nacionais de satide permite perceber que a busca pela
reafirmagio do direito a satide requer tanto o cumprimento das conquistas inscritas na lei quanto
maior porosidade das institui¢des politicas e de satide as demandas e as necessidades especificas
expressas pela populagao.

As demandas e as necessidades sdo caracterizadas por um alto grau de complexidade e de
diversidade de questdes, que podem ser delimitadas em quatro grandes conjuntos tematicos.

O primeiro conjunto de agdes diz respeito a democratizagao das relagdes entre a sociedade
civil e o Estado, mediante a criagdo de espagos publicos de participagao politica, como féruns e ou-
vidorias, por exemplo, que contam com a participagdo de gestores, prestadores de servigo, usuarios,
do Poder Legislativo e do Judiciario.

Nesses espagos podem ser criadas condigdes favoraveis a aprovagao de instrumentos juridicos
de defesa do cidadao, tais como a legislagdo em defesa do usudrio do SUS. Ao mesmo tempo, pode-
se fortalecer a gestao democratica do SUS com a co-responsabilizagdo dos distintos setores sociais,
econdmicos e do governo com a saude da populagdo e a qualidade de vida, além de maior amparo e
protecao aos conselheiros de saide e aos conselhos.

No que concerne aos aspectos relativos a qualidade de vida, denominam-se “situacdo de sad-
de” os componentes discursivos que versam sobre as questdes relacionadas ao combate as agdes
contra o meio ambiente que afetem a saide humana.

O segundo conjunto refere-se a garantia da integralidade no cuidado e na atencdo a sadde,
pela oferta de um atendimento integral e humanizado em todos os niveis de aten¢ao a satide, no qual
os principios éticos da agilidade, do respeito, da dignidade, do acolhimento e da qualidade das acdes
constituem os principais valores e sentidos atribuidos.

Além disso, é urgente a divulgagdo de informagdes relativas aos direitos do cidadao a satde
integral (ampla e inter-relacionada com seus demais direitos fundamentais inerentes a dignidade
humana), entre elas:

« 0os dados relativos aos servicos ofertados;
« 0 ente federado responsavel pela sua oferta e prestagao;
« os deveres do poder publico; e

« os recursos despendidos em cada esfera de governo com a satde.

No que concerne a integralidade e a humanizagao da atengéo a saude, encontra-se ainda uma
forte demanda por praticas terapéuticas alternativas e medicinas ndo-convencionais, pautada pelo
respeito e pelo reconhecimento do valor dos saberes comunitarios na busca pela promoc¢ao da sau-

de.

O terceiro conjunto diz respeito a efetivagao dos principios constitucionais e a0 compromisso
do Estado com as demais politicas publicas, que consiste em assegurar o cumprimento da Consti-
tuicio Federal e a consolidagio do Sistema Unico de Satide (SUS) e dos seus principios. Para tanto,
ha de se implantar uma politica de saide que alie os dispositivos juridicos preconizados nas Leis n°
8.080/90 e n° 8.142/90 a promogao de outras agdes junto aos diferentes setores sociais, quais sejam,
trabalho, emprego, saneamento, meio ambiente, seguranga publica, educagio, ciéncia e tecnologia,
politica econdmica, entre outros.

68



O fortalecimento dos conselhos municipais de saude, por meio do estimulo a criagao dos con-
selhos locais de satde, com orienta¢ao, educagdo e capacitagdo dos conselheiros e usudrios, é mais
uma premissa de socializa¢ao da politica, com ampla comunicagdo nacional das diretrizes do SUS.

E atribuicdo do Ministério da Satide a regulagdo das politicas e das condutas de saude em
todos os ambitos, por meio das quais sdo estabelecidas relagdes com o setor privado e o publico,
visando a garantia do direito universal & saide. E também sua responsabilidade a garantia do acesso
de todas as parcelas da populagdo a promogao, a protecao e a recuperagdo da saude, inclusive as
praticas terapéuticas alternativas e as medicinas ndo-convencionais, das quais a comunidade pode
beneficiar-se.

O quarto e ultimo conjunto de agdes destaca as politicas publicas especificas, relacionadas
aos grupos sociais vulneraveis ou de grande impacto social, sustentadas pelos movimentos sociais,
como os direitos ao respeito as diferencas e a eqiiidade na atencdo, contempladas as questoes de
idade, género, orientagdo sexual e etnia.

Entre essas politicas, o atendimento a populagdo indigena, nas agdes de promogao, prevengao
e nos servicos de satde, deve ser garantido pela valorizagao e pelo respeito a espiritualidade e aos
costumes tradicionais, em observancia aos pressupostos da Lei Arouca.

Com relagdo a etnia negra, reivindica-se a divulga¢ao de informagdes e dados estatisticos des-
se grupo social, tais como moradia, condi¢des de vida e satide e identificagdo do nimero de pessoas
atingidas pelas patologias, além da implementagao de politicas afirmativas em campanhas educacio-
nais claras e objetivas nos meios de comunicagdo em massa.

Torna-se papel do Estado a efetivagdo da garantia do direito a saude de grupos vulneraveis por
meio do combate a preconceitos e iniqilidades, no que se refere a orientagdo sexual, as questdes de
género, etnia, bem como de individuos em conflito com a lei: presididrios e criangas e adolescentes
infratores.

Cabe ressaltar o marcante elenco de reivindicagdes sociais, em torno do direito a saude, na de-
manda por acesso a medicamentos especiais, exames e acessorios especificos para pacientes portadores
da doenc¢a Gaucher e de hepatites virais cronicas, assim como as tecnologias voltadas ao atendimento
de portadores de doengas cronicas graves, tais como individuos que vivem com HIV/aids.

A democracia ¢ a estratégia politica mais apropriada para a construgdo do direito a satde.
O Estado brasileiro, pela sua histéria, legou uma cultura politica patriarcalista e autoritaria, sendo
recente o exercicio democratico no pais, sobretudo como pratica participativa. Nao existem, até o
momento, mecanismos suficientemente eficazes de socializacido da politica de satde (portanto, de
sua construgdo como direito de cidadania).

Democracia ndo é sé representagio, é sobretudo participagdo politica. O SUS é uma politica
de Estado, que requer a compatibilizagdo dos principios democraticos universais com o respeito as
diferencas. Essa compatibilizagao deve emergir ndo somente da atuagdo dos governos, mas também
da constante atuagao critico-propositiva da sociedade civil.

3.4.1 Da visao ampliada de saude a intersetorialidade

A 8.2 Conferéncia Nacional de Satide tomou como ponto de partida uma visao bastante ampla
da saade:

Em seu sentido mais abrangente, a saide é a resultante das condi¢des de alimentagao, habita-
¢d0, educagio, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra e acesso a servicos de satde. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas
de organizagio social da produgio, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de
vida (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).
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Essa visdo ampliada da saude foi acompanhada por uma nogao igualmente abrangente do di-
reito a saude, que deveria ser garantido nao por uma politica de satide, mas por politicas sociais (ou
melhor, por politicas econdmico-sociais).

Nessa perspectiva, as propostas de configuragdo do sistema de satide se constituem apenas
como politicas sociais que integram o dever do Estado de garantir o direito a saude. A garantia do
direito a saide envolve também a garantia do trabalho em condi¢des dignas, alimentos para todos,
moradia higiénica e digna, educagao, meio ambiente de qualidade adequada, transporte seguro e
acessivel, repouso, lazer, seguranca, direito a liberdade, participa¢ao da populagdo na organizagio,
na gestao e no controle das a¢des e dos servigos de saude e o acesso universal e igualitario aos servi-
¢os setoriais em todos os niveis.

Note-se que a politica setorial (do setor Satide) era vista como apenas uma parte das politicas
que poderiam assegurar o direito a saude. Mas o termo intersetorialidade nao é usado no Relatério
Final da 8* Conferéncia Nacional de Saude.

A analise das demais conferéncias permite apreender que o vigor dessa visao ampliada de
saude, na 8 Conferéncia Nacional, dilui-se gradativamente nas conferéncias subseqiientes. Talvez
em fungdo dos avancos obtidos na Constituicdo, pelo setor Saude, avango desproporcional ao ob-
tido pelo conjunto das politicas necessarias a garantia do direito a saude. E, em fung¢do de ataques
desferidos ao SUS pela difusdo das teses neoliberais, foi-se consolidando um posicionamento nas
conferéncias seguintes que se move em defesa do SUS e que se articula com a demanda (feita pelos
defensores do SUS) de outras politicas que ndo as do setor Satde. Um trecho da 10* Conferéncia
Nacional de Saude é exemplar a esse respeito:

Os Gestores do SUS e os Conselhos de Satide devem exigir do Ministério Pablico a defesa do
SUS e das demais politicas que atuam na ampliagdo e manuten¢do da qualidade de vida da
populagio (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 12).

No trecho citado, os gestores e os conselhos de satide demandam e exigem as demais politicas.
Ou seja, ¢ do setor Satde que emerge o clamor pelas demais politicas indispensaveis a satude.

E nesse cendrio, principalmente a partir da 102 Conferéncia, que surgem as nogdes de integra-
lidade e de intersetorialidade.

A nogao de atengao integral estd presente desde a 8 Conferéncia, influenciando inclusive o
Texto Constitucional de 1988. Na 10* Conferéncia, a integralidade emerge para indicar uma certa
insuficiéncia das praticas de saude predominantes até entao. Insuficiéncia esta que parecia ser de-
vida, em grande parte, a uma visdo restrita da satide. Assim, a ateng¢do integral aparece em varias

ocasides como sendo derivada da compreensao de que as condi¢oes de vida afetam a satde. Veja-se,
por exemplo, o seguinte trecho:

A defini¢do das agdes de Atengdo Integral a Satde deve considerar a interferéncia na conquista
e melhoria da qualidade de vida produzida pelo emprego, saldrio, alimentagdo, saneamento,
educac¢io, meio ambiente, transporte, acesso e uso da terra, distribui¢do de renda, lazer etc.
Assim, demanda articulagdes intersetoriais e acdes que integrem os enfoques individual e co-
letivo (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1998).

Ao que parece, a visao ampliada da saude ¢ fundamental para a atengao integral a saude. A
visao ampliada, ligada a atengdo integral, ¢ intra-setorial, uma vez que siao os agentes de satide que a
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sustentam. No trecho citado, é o exercicio da atencdo integral que demandaria as articulagdes inter-
setoriais. A intersetorialidade aparece aqui como uma demanda do setor Sadde.

Essa defini¢ao, presente na 10* Conferéncia Nacional de Saude, aponta no mesmo sentido do
modelo de visao ampliada, indicando estratégias intra-setoriais que necessitam de articulagdes para
fora do setor Satude. Portanto, nao basta ir para além do preventivo e do curativo, do individual e
do coletivo, mas é preciso também articular intersetorialmente as politicas de saude com as demais
politicas sociais, em prol da saude integral da populacao.

Assim, integralidade e intersetorialidade se articulam como eixos fundamentais na interface
da satide com outros determinantes sociais da saude, tais como a educagao, a politica, a preservagao
do meio ambiente, o saneamento e a violéncia, entre outros.

A nogio de integralidade na analise das conferéncias aponta para dois sentidos distintos. O
primeiro diz respeito as agoes de satide; o segundo, a organizagdo dos servigos. Nesses dois sentidos,
anogao de integralidade pretende produzir: uma visdo ampliada sobre os determinantes do proces-
so saude/doenca nas agdes dos profissionais de satde; o acesso universal com eqiiidade; o desen-
volvimento da cidadania e a participagdo social; e também a possibilidade de articular os diversos
niveis de aten¢do em saude. Para o desenvolvimento da integralidade, a organizagdo do setor Satude
ndo ¢ suficiente, pois este necessita articular-se com outros segmentos sociais e politicos. Essa é a
origem da nogao de intersetorialidade nas conferéncias analisadas.

A 11# Conferéncia Nacional de Satde apresenta a defesa da intersetorialidade como a estra-
tégia fundamental para a melhoria das condi¢des de saide da populagdo. Afirma-se, no Relatoério
Final, a necessidade da

Melhoria das condigdes de saude e da existéncia efetiva de politicas sociais intersetoriais e
de um compromisso irrestrito com a vida e a dignidade humana, capaz de reverter os atuais
indicadores de satde, contribuindo assim para a melhoria da qualidade de vida da populagio

(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2002, p. 16).

Em sintese, se na 8% Conferéncia a visdo ampliada de saude servia de base para todo um con-
junto de politicas econdmico-sociais voltadas para assegurar o direito a saude, a visao ampliada nas
demais conferéncias analisadas parece servir de base para a atenc¢do integral e para as demandas
setoriais de politicas intersetoriais.

3.5 Da participacao ao controle social

Na andlise dos contetidos que tratam da participa¢do da popula¢ao e do controle social, entre
a 82 ea 11* Conferéncias Nacionais de Satde, chama a atengdo a mudanga terminoldgica: a expressao
“participagdo da populagdo” vai dando lugar a expressdo “controle social”. O deslizamento de uma
a outra opgdo terminologica indica mudangas nas proprias diretrizes propostas para as politicas
publicas de satde, que convém examinar.

No Relatério da 82 Conferéncia Nacional de Saude, o tema da participagdo social é apresenta-
do como uma das condi¢des de garantia do direito a saide, sendo compreendido como “controle do
processo de formulagao, gestdo e avaliagao das politicas sociais e economicas pela populagao”

A participagdo da popula¢ao é apresentada como sendo mais ampla do que o controle social,
na medida em que envolve todo o processo, a partir da formula¢ao da interven¢do no campo. Abran-
ge, com isso, desde seu interior, a trajetdria da politica publica, revelando-se como uma participagao
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na constitui¢ao da prépria politica. Ou seja, a participagdo atribui a populagdo a condigao de sujeito
da politica de saude, de agente que a determina.

Nessa perspectiva, o controle social é apresentado como um dos aspectos da participacao
popular: esta vai da organizagao ao controle, passando pela gestao nao apenas das agdes de planeja-
mento, mas também dos servicos de saude. Em suma, como referéncia central a sua concretizagao, a
participagdo popular exige a organizagao e o acesso as decisdes, como forma de garantir o “controle
social sobre as agcdes do Estado”. O controle social emerge, entdo, como efeito da participagdo popu-
lar, na medida em que esta é caracterizada pela organizagao e pelo acesso as decisoes.

Com o relatdrio da 9 Conferéncia Nacional de Satde, esse projeto de participagdo popular
ganha diferentes contornos, sendo possivel observar seu redirecionamento por meio de uma parti-
cular e distinta apreensdo do tema. Trata-se, especificamente, da tendéncia de restrigdo da participa-
¢do ao controle social, termo que passa entdo a prevalecer, nomeando a tematica.

Esse movimento tende a situar a participagdo popular externamente ao processo de constitui-
¢do da politica, apesar do fato de o controle social ser apresentado como “um componente intrinse-
co” da democratizacdo da sociedade e do exercicio da cidadania.

Essa afirmagdo pode ser particularmente atestada na sutil troca de preposi¢cdes que ocorre
na defini¢ao do termo. Deixa-se de utilizar a no¢ao de controle social como uma das dimensoes da
participagdo popular, na medida em que esta supde e requer um controle do processo, passando ele
a ser definido como “pratica de controle social sobre (e, portanto, desde fora) politicas e atividades
envolvidas com a Seguridade Social”

Pensada como exterioridade ao processo politico, como exterioridade a vinculagdo entre pro-
dugdo da politica e intervengdo estatal, a busca da autonomia e da independéncia dos féruns e das
instancias de controle social frente ao Estado se converte em objetivo central, condi¢ao de exercicio
desse controle marcado pela nogao de fiscalizagao.

Por isso, a concretizagdo do controle social é associada a manutengdo “dos féruns indepen-
dentes e autdbnomos dos movimentos populares”, o que sinaliza o receio de seu atrelamento ou de-
pendéncia em relacdo ao Estado. Nasce assim uma linha de propostas feitas no sentido de tentar as-
segurar a independéncia e a autonomia dos conselhos, linha essa que se intensifica nas conferéncias
seguintes.

Ao lado dessa preocupagdo com a autonomia e a independéncia dos movimentos populares,
hd no Relatdrio da 92 Conferéncia Nacional de Satide uma constante preocupagao com a existéncia
meramente formal dos conselhos. Ao mesmo tempo, manifesta-se recorrentemente a reivindicagiao
de que os conselhos sejam criados segundo a Lei n° 8.142/90. De um lado, o relatério denuncia:
“no que diz respeito aos conselhos de satide tem-se observado o nao-cumprimento efetivo da Lei
Orgénica da Saude”. De outro, sdo formuladas varias propostas voltadas para a “constituicio dos
conselhos segundo a lei”.

Outra diferenciagdo frente ao texto da 8 Conferéncia Nacional de Satde é a constatagdo de
que as politicas de saide ndo sdo apresentadas em sua vincula¢ao com as politicas econdmicas e so-
ciais. No relatério, isso é substituido pela énfase dada a inser¢ao da satide no conjunto das politicas
de seguridade social.
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Dessa forma, ¢é dito que “no campo da Seguridade Social, os conselhos instituidos pela legis-
lagdo vigente, com representacao do Estado, trabalhadores, usuarios, empresarios e profissionais do
setor sdo instrumentos privilegiados para exercicio do controle social”.

Nesse trecho, hd alguns pontos que devem ser particularmente analisados:

« a diferenciagdo entre usudrios e trabalhadores, que indica a persisténcia do conceito de
seguro no campo da seguridade social;

« o fato de que os conselhos sdo formalmente apresentados como “instrumentos privilegia-
dos” (portanto, ndo exclusivos) de “exercicio” do controle social; e

« a colocagdo do controle social claramente no ambito da seguridade social, e ndo direta-
mente no 4mbito da saide, a0 mesmo passo em que deixa de ser remetido as demais politi-

cas publicas.

Portanto, ao longo do Relatério Final da 9* Conferéncia Nacional de Saude, nos diferentes
momentos em que se aborda o controle social, é possivel constatar o redirecionamento do projeto
de participagdo popular exposto na conferéncia anterior. A participa¢ao parece fechar-se sobre os
espagos legalmente institucionalizados, a partir da nogdo de controle externo ao processo de cons-
tituicdo das politicas de saude.

Nao se tratava, com isso, de garantir ou lutar por uma participagao interna ao processo, no
centro mesmo do nucleo decisério, como estava idealizado na 8* Conferéncia. Tratava-se mais de
garantir o cumprimento das conquistas constitucionais e da lei.

Ao controle social cabe o lugar de exterioridade e de autonomia que garante a eficacia dos
objetivos de acompanhamento e fiscalizagdo da implementagao do SUS. Esse aspecto pode ser es-
pecialmente observado na presenca constante dos contetidos relativos aos conselhos de saide, na
tentativa de garantir a independéncia e a perspectiva de fiscalizagao em seu funcionamento.

Apenas em um topico pode-se constatar a permanéncia daquele sonho de participar da toma-
da de decisdes com a mesma forca da 82 Conferéncia: na 9* Conferéncia, os conselhos deveriam ter
carater decisorio quanto a questdo da defini¢do do volume de recursos destinados a seguridade e a
saude, bem como quanto a destinagao e a determinagdo da gestao dos recursos na satude.

O Relatério da 10* Conferéncia Nacional de Saude se destaca dos demais ja em sua forma.
Nele nao se encontra uma analise da implanta¢ao do SUS ou uma apresentagao conceitual do con-
trole social. Excetuando-se a carta de apresentagdo, o relatério é essencialmente propositivo, sendo,
contudo, possivel perceber, em relagdo ao controle social, a consolidagao e o enrijecimento norma-
tivo da direcao tomada sobre o tema na 92 Conferéncia.

Além disso, constata-se que a referéncia a inser¢do das politicas de saude no conjunto da
seguridade social é esvaziada do conjunto das proposi¢des, sendo somente encontrada no tépico
especifico que trata do tema “saude, cidadania e politicas publicas” De um modo geral, a grande e
marcante caracteristica do relatorio é o movimento em dire¢do a uma intensa normatiza¢ao das ins-
tancias de controle social, sobretudo dos conselhos de saude. Particularmente, ¢ interessante notar
que as conferéncias de saide sao muito pouco mencionadas como instincias de controle social.

As referéncias aos conselhos de satide aproximam-se de uma especificagdo técnica, em que
se procura estipular ponto a ponto todas as questdes que devem ser apresentadas e aprovadas pelos
conselhos, sendo freqiiente inclusive a mengéo a datas e prazos estipulados.
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Destaca-se, quanto a isso, que os conselhos sdo evocados basicamente como instincias de
acompanhamento e fiscaliza¢do, no sentido de que sua interven¢ao nao é exposta como um meca-
nismo de constitui¢do das politicas que por ele devem passar. Essa analise poderia chocar-se com a
forma recorrente da utilizacdo do termo deliberacao.

Apesar de sua estreita vinculagdo com o sentido de pratica deciséria, o modo como é em-
pregado no texto do relatério demonstra o desgaste desse significado, provocado pela aproximacao
dessa palavra aos sentidos préximos dos verbos: aprovar, referendar, legitimar. Isso porque usual-
mente sua mencao é precedida da exposi¢ao “do que deve ser deliberado’, cuja responsabilidade de
apresenta¢io ¢ quase sempre incumbida ao gestor.

O lugar de protagonista conferido a esse ator institucional — o gestor - torna-se especialmente
claro quando é apresentado como referéncia de garantia do controle social, particularmente dos
conselhos de saude. Afirma-se, por exemplo, que o carater deliberativo e fiscalizador pretendido aos
conselhos deve ser assegurado pelo gestor.

Uma outra tendéncia que pode ser destacada no relatério se faz no sentido da normatizagao
da participac¢ao, da extensao acentuada de seus mecanismos e espagos institucionais, numa dindmi-
ca talvez inversamente proporcional aos seus efeitos enquanto estratégia de mobilizagao.

Assim, sugere-se que os conselhos criem no seu interior diferentes comissées especificas. Fo-
ram citadas no relatério:

a) comissoes intersetoriais;

b) comissdes de reforma psiquiatrica, de atuagdo profissional na area da saude, de satde da
mulher e outras que se fizerem necessarias;

¢) comissao permanente do processo or¢amentario; e

d) comissio permanente de fiscalizagio (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 36).

A tendéncia de normatizagao da participagdo emerge mais claramente, porém, na determina-
¢ao de constituicao e implementagao de novos mecanismos de participagao, quais sejam:

« ouvidorias e servicos de disque-denuncia vinculados aos conselhos;

 comissdes éticas multiprofissionais;

« conselhos distritais e regionais de saude;

« conselhos deliberativos nas industrias farmacéuticas publicas;

« orcamento participativo setorial;

« conferéncias microrregionais de satude;

« féruns anuais com o objetivo de avaliar a implantagao do SUS;

o foruns permanentes de defesa da cidadania plena;

« féruns conjuntos de discussdo com “os executivos e legislativos”;

« conferéncia nacional de satde e educac¢io;

« conferéncia nacional de saude, saneamento e meio ambiente;

« centros de documentagio, informac¢io, comunica¢ido e educacao em saide;

« plenarias de discussao e divulga¢ao do SUS nos estados e municipios;

« polos de comunicagao social em satide em municipios e estados, com o objetivo de promo-
ver a conscientizagdo popular; e

« mesa nacional permanente de negociagao
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O Relatorio da 112 Conferéncia Nacional de Saide se distingue dos demais por suas caracte-
risticas argumentativas, pela extensa analise conjuntural apresentada e pela articulagao e elaboragao
discursiva das propostas. Nele, a tematica da participacao popular e do controle social ocupa lugar
de destaque, no qual se pode perceber uma diferenciagdo frente a direcdo hegemonica que se con-
figurou a partir da 9* Conferéncia. A referida diregdo é marcada pela redugao da participagao no
controle social (externo) sobre o Estado e pela sua restri¢ao as instncias instituidas pela legislagao
do SUS. Em relagdo ao controle social, especificamente, ¢é feita a avaliacdo de que

[...] houve avanco significativo no controle social do SUS nos tltimos anos, como fruto de
intensas mobilizagdes e lutas, o que contribuiu para a melhoria do acesso, da qualidade e da
humanizacio na atengio a satde (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2002).

E interessante observar a forma repetitiva e enfética com que a mobilizacdo e as lutas sociais
sdo destacadas como agentes e instrumentos de transformagido e de concretizagdo do projeto da
Reforma Sanitaria. Isso fica particularmente claro no fato de que o avango relatado, inclusive suas
repercussoes na organizagao da assisténcia, é diretamente apresentado como resultado de “mobili-
zagdes e lutas”, e ndo como conquistas constitucionais ou a¢des institucionais.

Nesse sentido, a participa¢do é entendida como aspecto central a efetivagdo do SUS, por causa de
sua intervenc¢ao na produ¢ao do SUS, ao contrario do que ocorre nas duas conferéncias anteriores, em
que ela é importante por acompanhar e fiscalizar o processo em curso nos espagos institucionalizados.

Desse modo, a no¢ao de participagdo popular evocada extrapola os limites e sentidos que
vinham delimitando o controle social, sendo assumida como agente de construgdo do SUS. A in-
tervencao dos diferentes atores e segmentos implicados ¢ entendida como fundamental a concreti-
zagdo de suas diretrizes, ndo sendo evocada em sua vincula¢ao com os espacos dos conselhos e das
conferéncias de saude.

Sendo assim, os aspectos apresentados acerca da presenca da participagdo popular/controle
social no relatdrio da 11* Conferéncia Nacional de Satide indicam uma desconstrugdo do referencial
esbogado a partir da 92 Conferéncia. Como hipdtese explicativa desse movimento pode-se supor
prioritariamente a persisténcia dos obstaculos referidos ao controle social, ndo obstante sua insti-
tucionalizagdo e sua expansdo quantitativa. Talvez tenha permanecido como questionamento por
causa das questoes trazidas nesse cotidiano institucional, dos limites dessa forma de participagdo e
da falta do acesso concreto as decisoes.

As fronteiras impostas ao movimento daqueles que se mobilizam pela construgdo do direito
a saude - construgao incessante de realidades e perspectivas coletivas — provavelmente forcaram e
provocaram o esgarcamento da concepgao legal de participagdo popular/controle social.

3.6 Sobre a organizacao dos servicos de saude

O tema relativo a organiza¢do dos servigos de satide tem lugar de destaque em todos os relato-
rios. Entretanto, os conteudos das propostas que abordam esse tema sdo multifacetados, abarcando
desde o acesso, a qualidade e os modelos de organizagao dos servigos até a atengao basica e as poli-
ticas especificas.

3.6.1 Sobre o acesso

A defesa ao “acesso universal e igualitario a todas as agdes e aos servigos de promogao, prote-
¢do e recuperagdo da satde, em todos os niveis” é um tema que atravessa todas as conferéncias.
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Na 82 Conferéncia Nacional de Sadde, essa discussdo estava mais centrada na questao do di-
reito universal a satide, entendido ali ndo apenas como acesso aos servigos de saude, mas como a
<« . . ~ . . b2l
garantia, pelo Estado, de condigdes dignas de vida”.

Na 9= Conferéncia, ja sob o amparo do direito constitucional a saude, a discussdo sobre o
acesso se volta para as estratégias de ampliagdo da cobertura. E apresentado um conjunto de pro-
postas tanto de mudanga do sistema (regionalizagao, implantagao de distritos sanitarios) quanto de
modifica¢ao das formas de atengdo (propostas de ampliacao de horarios de atendimento, criagao de
unidades moéveis para atendimento em areas de migragao, atendimento domiciliar, entre outras), a
fim de estender o acesso a toda a populagio.

E interessante notar que, talvez como reflexo da prépria ampliagio real do acesso em relagio
ao que vinha ocorrendo até entao, aquelas propostas de ampliagao de cobertura vao cedendo espago
a reivindicagoes de acesso a agoes e servigos mais especificos que ainda ndo haviam sido contempla-
dos pelo sistema de satide. A 11* Conferéncia Nacional de Satude, por exemplo, denuncia a dificul-
dade de acesso a alguns servigos essenciais, tais como satde do trabalhador, servigos de reabilitacdo,
cirurgias corretivas, atendimento a pessoa idosa, alta complexidade, etc.

Por outro lado, também ¢é denunciada a existéncia de acesso diferenciado ao SUS devido ao
desconhecimento de seus programas por parte da populagao. Este tltimo argumento pressupde a
existéncia de uma oferta que, por falta de informacdo adequada, nao é plenamente utilizada pelos
usuarios do sistema. Numa tentativa de solucionar esse problema, a 11* Conferéncia indica a neces-
sidade de melhorar a comunicagdo sobre os programas e projetos oferecidos pelo SUS.

Em sintese, pode-se constatar, com base na andlise das conferéncias, que de fato ocorreu am-
pliacao do acesso a saude, porém alguns grupos permaneceram sem cobertura ou com cobertura
parcial, ndo sendo atendidas todas as suas necessidades.

A compreensio desse deslocamento é importante para o entendimento do aumento das reivin-
dicagdes em torno das politicas especificas e também da centralidade que a questao da integralidade
das agdes passard a ter na discussdo da organizagdo dos servigos de satide, como se vera adiante.

3.6.2 Sobre a qualidade dos servicos

O tema da qualidade dos servigos aparece em varios momentos ao longo das conferéncias.
Um ponto que chama atencéo é que a discussdo da qualidade nao é colocada de uma forma positiva.
Na quase totalidade das referéncias a qualidade se alude a “falta de”.

A preocupagdo com a ma qualidade dos servigos esta presente desde a 8 Conferéncia e, na-
quele momento, era atribuida a desorganizagao do sistema, considerado “anarquico, pouco eficiente
e eficaz, e de baixa qualidade”.

A 9 Conferéncia reitera essa critica e sentencia: “A realidade da doenca soma-se a doenca do
sistema”. Reconhece como causas dessa “doen¢a” o sucateamento dos servigos publicos e privados
contratados, a desqualificagdo tecnologica e profissional e a baixa resolutividade (especialmente nos
niveis primario e secundario). Tal critica também aparece nas conferéncias seguintes.

E preciso ressaltar que a queixa quanto a baixa qualidade ultrapassa a questio estrutural dos
servicos de satde (qualidade da estrutura fisica e dos recursos humanos, etc.), ou seja, ela nao se re-
fere apenas a oferta dos servigos. Assim, é freqiiente nas conferéncias a critica ao modelo assistencial
e sua énfase curativa. A falta de humanizagdo dos servicos e de respeito aos usuarios também é apre-
sentada como entrave a constru¢ao de um sistema de qualidade. Esse debate aproxima a denuncia
da baixa qualidade da discussdo da atengdo integral.
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3.6.3 Modelos de organizacao

Na 8 Conferéncia Nacional de Satde, a critica ao modelo assistencial estava muito vinculada
a necessidade de integrar as agdes preventivas e curativas, que, naquele momento, estavam divididas
entre o Ministério da Satide e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Essa conferéncia tra-
zia a demanda da criagdo de um novo sistema que rompesse com a dicotomia preventivo/curativo e
com a centralizacdo da gestdo no nivel federal. Para dar conta desses objetivos, propunha a criagao
de um novo sistema de satide, de comando unico, que integrasse as agdes de prevengao e assisténcia,
com descentralizacao das agdes para estados e municipios, e com participagao popular em planeja-
mento e condugao; ou seja, propunha a criagao do SUS.

Na 92 Conferéncia, que ocorre apds a criagao do SUS, permanece a critica ao modelo assis-
tencial, sobretudo a sua énfase curativa e medicalizante, andlise que se faz presente até a 11* Con-
feréncia. Sobre o modelo assistencial, o Relatério da 92 Conferéncia sentencia que “¢ inadequado
ao atendimento das necessidades da popula¢ido” Em fungdo dessas criticas, a tematica da aten¢io
integral a saide ganhou espago nas conferéncias subseqiientes.

A tematica da atengdo integral a saide aparece pela primeira vez na 9* Conferéncia, sendo,
nesse momento, apenas apontada como um indicativo de um modelo assistencial mais adequado. E
na 10* Conferéncia que essa questdo se impde de forma mais evidente, apresentada como paradigma
da constru¢ao de um modelo assistencial adequado as “necessidades da populagdo”. Na concepgao
da 102 Conferéncia, a aten¢ao integral emerge como condigdo que fard “o SUS avangar”

Esse enfoque permanece na 11* Conferéncia Nacional de Satde, que passa a tratar da integra-
lidade como prioridade para o SUS. Essa necessidade ¢é ressaltada ao longo do seu texto e permeia
grande parte de suas propostas. Porém, é importante destacar que a integralidade, apesar de evocada
todo o tempo, em nenhum momento ¢é satisfatoriamente depurada nos seus possiveis sentidos.

Uma curiosidade sobre o debate em torno dos modelos assistenciais é a presenca, na 11* Con-
feréncia, da proposta de adogao do modelo Em Defesa da Vida como alternativa ao vigente, sem, no
entanto, explicitar suas caracteristicas. Vale destacar que outros modelos assistenciais, tais como os
Sistemas Locais de Satude (Silos) e as Cidades Sauddveis, estavam sendo, na época, muito discutidos
fora do ambiente da conferéncia. De fato, esses dois modelos também sdo referidos, embora apenas
ligeiramente: os Silos, como estratégia de estruturagao da atengao basica de saude, e as Cidades Sau-
ddveis, como proposta para a implantacdo de politicas intersetoriais de promogao de saude.

A questdo que se apresenta é se a preferéncia pelo modelo Em Defesa da Vida representava
um consenso entre conferencistas ou se tal presenca seria o resultado da maior articula¢ao dos seus
defensores frente aos defensores de outros modelos.

Vale destacar, por sua recorréncia nos textos das conferéncias, a questao da desintegragdo dos
hospitais universitarios e militares, denunciada em todas as conferéncias.

3.6.4 Atencao basica

A despeito da extensdo atual dos debates em torno da aten¢ao basica a saude (ABS), nem a
82 nem a 9* Conferéncia Nacional de Satide atribuiam qualquer destaque a esse nivel de atengao.
Apenas na 10* Conferéncia, dentro do bojo da questdo da atencao integral a satude, intensifica-se a
discussdo da ABS e a proposta do Programa Satde da Familia (PSF), como sua principal alternativa
de implantacao.
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A 112 Conferéncia dedica um capitulo a discussao da ABS, estabelecendo clara relagio entre a
implementagao da atengdo basica e a ampliagao do acesso. Os argumentos indicam a crenga de que
o fortalecimento desse tipo de atengao contribuira para a construgao da integralidade na saude.

Tanto a 10* quanto a 11* Conferéncia, ao discutirem a questao do PSE, apontam para a neces-
sidade de um maior debate em torno do processo de implanta¢ao desse programa, com o intuito de
impedir uma forma de execugéo verticalizada. No Relatorio Final da 10* Conferéncia, propde-se a
“consulta aos conselhos de sauide” para que ocorra a implanta¢do do PSE.

A 112 Conferéncia, apesar da énfase ao PSF e da defesa deste como estratégia de organizagiao
da porta de entrada do sistema, toma o cuidado de ndo apresentd-lo como o tnico caminho. A
proposta dos Sistemas Locais de Satide também ¢é citada como uma outra possibilidade ao fortaleci-
mento da atengdo basica. Porém, sua reduzida presenca no texto (apenas uma citagdo, na pagina 17)
se contrapde a proposta do PSE que ocupa todo um capitulo.

E interessante destacar que as conferéncias, ao tratarem da aten¢do basica ou do PSF, ndo os
identificam com as propostas de “cestas” de cuidados seletivos tdo em moda no debate internacio-
nal do periodo. De fato, ha mesmo o receio manifesto de que essa identificagdo venha a ocorrer. As
conferéncias ressaltam também a necessidade da integracao do PSF ao sistema municipal de satde,
bem como sua inclusio no sistema de referéncia e contra-referéncia.

3.6.5 Politicas especificas

A questdo da organizagao de politicas especificas comega a aparecer na 9* Conferéncia Nacio-
nal de Satude, que aponta a necessidade de sua implementagao para apenas alguns grupos populacio-
nais. E nas duas conferéncias seguintes, a 102 e a 112, que esse tema ganha corpo: amplia-se o nimero
de reivindicagdes e propostas, além da lista de grupos populacionais e de portadores de doengas,
para seus possiveis beneficidrios.

Duas alternativas de compreensao desse movimento podem ser esbogadas:

o pode-se atribuir esse crescimento a maior organizacao desses segmentos da sociedade e,
conseqiientemente, a sua maior capacidade de reivindicagao; e

o pode-se considerar que o avan¢o nas discussdes sobre a questao do acesso aos servicos de
saude e sobre a inadequagao do modelo assistencial viabilizou a percep¢do da necessidade
de atencdo a grupos que vinham sendo restringidos em seu acesso a saude por inimeros

fatores.

A ampliagdo do acesso aos servigos de satde, que se percebe ao longo das conferéncias ana-
lisadas, ndo contemplou todos os grupos de beneficidrios do sistema de saude. A 11* Conferéncia
apontou para a dificuldade de acesso a determinados “servigos essenciais” por parte de grupos po-
pulacionais especificos.

Nao s6 a dificuldade de acesso é apresentada. Ha também uma intensa critica a forma como
a atengdo é prestada e uma repetida denuncia da ndo-adequacdo do modelo assistencial ao “atendi-
mento das necessidades da popula¢do”, dada a sua énfase na cura e dado o descompromisso com as
demais demandas dos individuos que procuram o sistema de saide. E nesse contexto que a proposta
da integralidade ganha for¢a como balizadora da construgao de um modelo mais adequado.

A discussao sobre a ampliagdo do acesso aos servigos de saude, bem como a necessidade da
implementagdo de programas e servigos de atencdo integral, viabilizou o inicio da discussao de po-
liticas especificas em satide para grupos de portadores de necessidades especificas.
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Aparentemente, as propostas e reivindicagdes sobre as politicas especificas caminham no
mesmo sentido das propostas para a politica geral de satde, qual seja, a existéncia de um sistema
que garanta o atendimento integral a saide dos cidadaos, reconhecendo-os como diferentes em suas
necessidades e, por isso mesmo, merecedores de uma aten¢do que contemple a sua singularidade.
Trata-se de uma luta, portanto, que é do proprio conjunto da sociedade democratica, que, se for en-
carada dessa forma, ganhara for¢a em sua capacidade de interferéncia na conformagdo do modelo
de atencao.

3.7 Descentralizacao

Os relatdrios das conferéncias nacionais de satide analisadas tratam do tema descentralizagdo
de forma clara, direta e objetiva. A objetividade presente nos contetidos das proposigoes indica um
estilo técnico, e os temas tratados revelam as demandas dos gestores.

Na 8* Conferéncia, a descentralizagdo é apresentada como um dos principios de operacio-
nalizagdo do novo sistema nacional de saude na gestao de servi¢os e no fortalecimento do papel
do municipio. Nesse sentido, é tratada como transferéncia de servicos locais federais que tenham
relagdo direta com o atendimento a populac¢ao, deixando sob responsabilidade federal as atividades
consideradas estratégicas, tais como 6rgaos de pesquisa, de produgao de imunobiolégicos, medica-
mentos e equipamentos.

A proposta era que eles deveriam ser transferidos com os respectivos recursos humanos, ma-
teriais e financeiros aos estados e municipios, segundo planos e programas que deveriam ser elabo-
rados conjuntamente pelas institui¢oes e pela representagdo da sociedade organizada, considerando
a viabilidade politica e a factibilidade técnico-financeira.

No contexto da 9 Conferéncia Nacional de Satde, ja haviam sido estabelecidos instrumentos
legais, na Constituicao e nas leis, para o estabelecimento da descentralizacao dos servigos e da gestao
no SUS. Entretanto, o relatorio constata que a descentralizagdo e a municipalizagdo sdo processos
incipientes, fato atribuido ao desrespeito a Constitui¢ao pelos governos federal, estaduais e muni-

cipais. Defende-se, em relagdo a transferéncia da rede de servigos, que ela acontega segundo a pres-
crigdo constitucional, o que ndo envolve apenas a transferéncia de unidades e servigos, mas também
dos recursos para pleno e adequado funcionamento.

O relatério afirma que existem “poucos exemplos bem-sucedidos de descentralizagao” (CONFE-
RENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1993, p. 20) e ressalta que esta s6 poderd ocorrer se forem criados
mecanismos para assegura-la. Na idéia de confrontar o processo de descentralizacdo e os interesses hege-
monicos (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1993, p. 8), coloca-se em questio a escolha entre o
SUS e a privatizagdo. E nesse cenario que surge o documento A ousadia de cumprir a Lei.

A 102 Conferéncia apresenta o argumento segundo o qual “a descentralizagdo deve acontecer
de modo responsével, gradativo e pactuado” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1998, p.
20), marcando uma flexdo coerente com a NOB/96, que ressalta o carater gradativo dos processos
com diversas etapas de carater técnico-administrativo. O documento reconhece que a etapa admi-
nistrativa da descentralizagdo ja vem acontecendo, mas que ¢é necessario o cumprimento do direito
a saude.

O estimulo a cidadania é proposto com a incorporagdo das agdes integrais de saude e do aces-
so ao processo de descentraliza¢ao. Nesse sentido, essa etapa estaria relacionada a um processo de
descentralizacdo bem-sucedido, em que seria possivel garantir e melhorar o acesso a integralidade
das agoes.
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Na 112 Conferéncia, constata-se que o processo de descentralizagdo propiciou inumeros avan-
¢os e melhorou o acesso da populagdo aos servigos de saude. A regionalizagdo e a hierarquizagao
dos servicos de saude sdo considerados processos lentos e dificeis, com percursos desiguais, apesar
de que foram viabilizados pelo movimento politico, pelos conselhos de satide e pela negociagao/
pactuacgdo intergestores.

Ha a dentincia de que os principios de universalizagdo e de integralidade nao sdo obedeci-
dos na organizagdo das redes. Isso ¢ atribuido ao financiamento, que nao estaria orientado para a
constitui¢do de redes descentralizadas e regionalizadas, principalmente em relacio a média e a alta
complexidade.

O diagndstico era que a oferta de servigos de alta complexidade estava concentrada em cida-
des-polo, com servigos privados, insuficientes e de qualidade e indicagdo questionaveis. Segundo
o Relatério da 112 Conferéncia, essa situagdo era agravada pela caréncia de recursos nos pequenos
municipios, que perpetua sua situa¢ao de dependéncia em relagdo aos polos regionais.

Desse modo, a desproporcionalidade entre oferta e demanda de servigos de alta complexi-
dade ¢ atribuida a alguns fatores, como: a falta de leitura sistematizada das necessidades sociais; a
incorporagdo de novos usudrios ao sistema por aumento populacional e pelo PSF; e a auséncia de
protocolos técnicos para nortear as indicagdes e regulamentar as demandas.

Esse conjunto de argumentos demonstra que a descentralizagdo ja vem ocorrendo e que as
etapas burocraticas foram cumpridas. No entanto, a rede de servicos nao se organizou de forma
hierarquizada.

Algumas propostas apresentadas no texto do Relatério da 11* Conferéncia podem ser rela-
cionadas a essa analise, como, por exemplo, os contratos de gestao. Estes sao sinalizados como uma
possibilidade de avango do sistema. Para isso, devem ter metas de organizagao da atencéo, de res-
ponsabilidades de gestao e de resultados na satide da populagdo, garantindo a autonomia dos mu-
nicipios.

Na 112 Conferéncia, a Programagdo Pactuada Integrada (PPI) é reconhecida como um instru-
mento util para o planejamento dos gastos. Porém, segundo o relatorio, sua imposi¢ao pelo governo
federal acarreta que ela ndo seja assumida com seriedade pelas demais esferas de governo. A PPI
deve resultar da articulagdo e da consolidagao dos planos, garantindo o financiamento de todos os
niveis de aten¢io, além de ser acompanhada pelos conselhos.

A discussdo sobre a criacdo de consdrcios intermunicipais também contempla a necessidade
de hierarquizagdo da rede de servigos. Esse tema comeca a ser abordado a partir da 9* Conferéncia
Nacional de Satde, que sinaliza que a sua criagao deve ser feita a partir da iniciativa dos municipios,
com aprovac¢ao dos conselhos municipais.

Na 10* Conferéncia, a formagdo de consércios intermunicipais é estimulada para reduzir cus-
tos e racionalizar a utilizacdo de recursos, realizar concursos, executar licitagdes e facilitar o acesso
da populagdo a todos os niveis de atengdo, bem como fomentar a cooperagdo técnica entre gestores.
Essa estratégia de avanco na descentralizagdo deve ser pautada pela iniciativa dos municipios e nao
por uma imposi¢ao dos estados, devendo estes se submeter ao controle social.

Na 11# Conferéncia, os argumentos também incentivam a criagdo de consorcios intermuni-
cipais como garantia da otimizagao de recursos financeiros e como forma de assegurar o acesso da
populagdo aos servigos de saide de maior complexidade, integrando-os aos sistemas de referéncia
do SUS, devendo-se, entretanto, coibir a criagdo destes para executar atividades da atengdo basica.
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Percebe-se que as discussdes sobre o tema da descentralizagdo sofreram algumas transforma-
¢des ao longo das conferéncias analisadas. A partir da 10* Conferéncia, as demandas ndo mais se
restringem a transferéncia de servigos e recursos, incorporando a necessidade de reorganizagdo da
atencao a luz dos principios da atengdo integral e do acesso universal.

Além dessas categorias, a divisdo de fungdes e atribuigdes dos trés niveis de governo é outro
eixo presente no debate sobre a descentralizago.

Na 82 Conferéncia Nacional de Saude, essas atribui¢des basicas sdo pensadas de acordo com o
carater federativo da Republica.

Na 92 Conferéncia, a discussdo sobre a descentralizacao se pauta pela necessidade de se asse-
gurar a aplicacdo da legislacao no que se refere as atribui¢des e ao financiamento nas trés esferas de
governo. Como a Lei n° 8.080/90 ja havia definido todas as fungdes, ndo se tratava de uma indefini-
¢d0 normativa, mas de uma auséncia de sua concretizagao.

Na 10* Conferéncia, surge a demanda por uma clara defini¢ao das atribuigdes dos gestores,
sendo apresentadas sugestdes para estas, indicando a dificuldade e a necessidade da sua compreen-
sao por parte dos gestores.

O Relatorio da 112 Conferéncia parte da constatagao de que o “gerenciamento do sistema é
inadequado” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2002, p. 27) e apresenta exigéncia para o
cumprimento da legislagdo e a apresentagido do Plano Anual de Satde. Ressalta a necessidade da
redefini¢do das responsabilidades entre as trés esferas de governo. Propde, ainda, que o Governo
Federal se incumba do financiamento dos servigos, simplificando as exigéncias e desburocratizando
aimplantacao de programas. Aos estados caberia a fun¢do de drgaos normatizadores do processo de
regionalizacdo, por meio de instancias colegiadas. Ao Ministério da Saude e as secretarias estaduais
de saude é feita a reivindicagdo da coordenacao das politicas de satide, para que oferecam apoio téc-
nico, financeiro e operacional aos municipios.

As determinagdes para a divisao de atribui¢des e fungdes sao acompanhadas pela especifica-
¢do de cada nivel de gestdo, das quais seguem as analises.

a) Fungdes/atribui¢cdes do nivel/esfera federal

Para a 8* Conferéncia Nacional de Saide, o nivel federal, coordenado por um tnico ministé-
rio, deve ter como atribui¢des a formulagdo e a condugao da politica nacional de satide, por meio
da regulamentagao das normas e do acompanhamento e da avaliagdo das agdes de cobertura assis-
tencial. Sdo atribuidas como sua responsabilidade também a condugao e a execugdo de programas
emergenciais que escapem as possibilidades de intervencao das unidades federativas. Sdo também
de sua incumbéncia a defini¢ao das politicas setoriais de tecnologia, saneamento, recursos humanos,
insumos basicos, financiamento, informagdes e a determinagao de padrdes de qualidade homogéne-
os para os setores publico e privado.

Se na 8* Conferéncia foram ja definidas as atribui¢des, em contrapartida, nas demais confe-
réncias analisadas, ndo ha defini¢des nesse sentido, mas os argumentos apresentados abordam a
necessidade de seu cumprimento.

b) Fungoes/atribui¢des do nivel/esfera estadual

Na 8 Conferéncia sdo definidas as fun¢des da gestdo estadual:

« planejamento, coordenagio, controle e avaliagdo da politica nacional de satide na unidade
federativa (UF);
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« responsabilidade pela elaboragao do plano diretor, que deve orientar a integracao das ati-
vidades do subsistema estadual de saide, incluindo as atividades do privado, prestagao
de servigos de satde, vigilancia sanitaria e epidemioldgica e outras responsabilidades dos
sistemas;

« compatibilizagdo das normas e das diretrizes federais com o quadro juridico-legal da UF e
as peculiaridades dos sistemas de saude estaduais e regionais;

« responsabilidade pelos servicos de abrangéncia estadual e regional, especialmente os de
carater secundario e tercidrio, e por aqueles outros programas, projetos ou atividades que
ndo possam, em razao de sua especializagdo ou seu grau de complexidade, ser executados
pelos municipios.

Tais prerrogativas revelam uma relagdo muito clara entre o processo de descentralizagdo e as
funcoes atribuidas aos gestores estaduais.

A 92 Conferéncia estabelece uma demanda estadualizante, ao afirmar a necessidade de se “res-
peitar o papel coordenador das esferas estaduais, assegurando planejamento racional da rede de
servicos, evitando duplicidade” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1993, p. 16).

Na 10? Conferéncia, ha uma demanda para que os estados garantam a municipalizagdo me-
diante a articulagdo, a cooperacio, o desenvolvimento e a transferéncia de conhecimentos cientifi-
cos, tecnologias e recursos financeiros. Seria igualmente papel dos estados estimular a gestao plena,
com a viabilizagdo da transferéncia integral dos recursos fundo a fundo, independentemente de
convénios, fomentando o intercimbio e a cooperagao técnica entre gestores para implementagao,
analise e divulgacao de experiéncias descentralizadas e inovadoras em gestao e atengao a saude.

Na 112 Conferéncia, os argumentos tendem a destacar a insuficiéncia dos estados em assumir
0s compromissos relativos a gestdo. Seu Relatdrio Final afirma que:

Os estados néo estdo cumprindo seu papel de coordenadores da implementagdo do SUS, nido
transferem os recursos adequados, estabelecem sistemas exorbitantes de cobranca dos gestores
municipais, ndo suprem adequadamente os municipios e ndo cumprem seu papel de assesso-
rar técnica e financeiramente os municipios (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2002,

p. 24).

Haé auséncia do estado como articulador no processo de regionaliza¢do e de organizagdo da
assisténcia por nivel de complexidade e resolutividade [...]. Ha diferencas entre a atuagdo das
diversas Secretarias Estaduais de Satide, com enormes disparidades entre as unidades federa-
das na organizagdo dos servigos de sadde (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2002,

p. 25).

Embora seja reconhecida positivamente a atuagdo de quatro estados — RS, SP, MT e PR -,
comprometidos com a gestdo plena de seu sistema, hd indicagdes no texto de que os demais nao
estdo habilitados para tanto. Ao longo do eixo argumentativo, pode-se perceber uma tensao entre
a concepgdo que valoriza o municipio e esvazia o estado, e a concepgdo que reconhece uma certa
importancia do estado.

¢) Fungoes/atribuicdes do nivel/esfera municipal

Na 82 Conferéncia fica estabelecido que as fung¢des do nivel municipal devem estar em con-
formidade com as peculiaridades de cada caso e em coordena¢ido com o nivel estadual. A diretriz



basica adotada nessa conferéncia é a responsabilidade minima do municipio na gestdo de servigos
basicos de saude. Para os municipios grandes é proposto que tenham a seu cargo a gestdo integral
do sistema municipal de satide. Recomenda-se a gestdo conjunta municipio/estado para aqueles que
ndo tenham capacidade inicial de gestéo.

A 92 Conferéncia propoe o fortalecimento da gestdo municipal, tendo o municipio a respon-
sabilidade pelo acesso aos servigos, cabendo ao gestor municipal a defini¢ao do tipo de servigos que
serao ofertados. Reivindica-se a implementagdo da municipalizagao da vigilancia epidemiolégica e
sanitaria. As agdes atribuidas aos gestores sdo: definir politicas e estratégias, planejar, executar ativi-
dades de saneamento e realizar programas de cooperagdo técnica.

Na 102 Conferéncia a “descentralizacdo da Aten¢ao Integral a Satde para os Distritos, Unida-
des e Servigos de Satide nos grandes municipios” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1998,
p. 18) é proposta enquanto estratégia de refor¢o da vigilancia e da assisténcia, assim como um meio
de facilitar o controle social. Considerou-se entdo que a descentralizagdo precisaria avangar e ir além
dos niveis de governo, fazendo-se necessario “implantar a distritalizagio nos municipios médios e
grandes, facilitando a atuagio” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1998, p. 19). Defendeu-
se, ainda na 10* Conferéncia, a autonomia do gestor local na constru¢ao do modelo assistencial e na
condugao das agdes de satide aprovadas e fiscalizadas pelos conselhos de satde.

Na 11* Conferéncia é denunciada a existéncia de muitos prefeitos sem compromisso politico
com a saude, porque nio alocavam recursos para a remuneraciao de profissionais especializados e
para a manutencao de servicos adequados de urgéncia e emergéncia, abusando da prética da “am-
bulancio-terapia” e prejudicando aqueles municipios que priorizam a alocagao de recursos para a
aten¢ao aos seus municipes.

Ha também a proposta de que os municipios invistam na profissionalizagdo da gestao, para
dispor de um diagnodstico das necessidades e possibilidades do sistema local de saude, garantindo
adequada organizagdo e administragdo dos servigos.

3.8 Conclusao

Esta pesquisa resultou do esforgo da Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa no sen-
tido de oferecer ao publico da Saide uma reflexdo contextualizada das principais deliberagdes e
emanada no palco de debate de quatro importantes Conferéncias Nacionais de Saude - 82, 92, 102 e
112 - sobre a visdo ampliada do direito a satde, a descentralizagdo das politicas de satde e a gestao
participativa. Temas cujos significados decorrem do processo historico da sociedade para a conquis-
ta dos direitos da cidadania.

A releitura destas conferéncias representa um trabalho pioneiro e atemporal que esperamos
seja somado a muitos outros, pois ¢ com iniciativas que apontem para uma inovadora gestdao que
poderemos exercer efetivamente a triade de principios do SUS, inspiradora de nossas agdes na busca
da melhoria da qualidade da satde de todos os brasileiros.
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