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Representações sociais dos conselheiros municipais
acerca do controle social em saúde no SUS

Social representations of municipal counselors regarding social
control in health in the Brazilian Unified Health System (SUS)

Resumo  Este estudo tem como objetivo analisar
as representações sociais dos conselheiros muni-
cipais de saúde acerca do controle social em saú-
de. Foram realizadas 60 entrevistas com os conse-
lheiros de dezenove municípios da Região Inte-
grada do Distrito Federal e Entorno (RIDE-DF).
A análise foi feita com o software Analyse Lexica-
le par Context d’ um Essemble de Segments de Texte
(ALCESTE) que apreendeu dois eixos temáticos:
o primeiro, que trata das fragilidades dos conse-
lhos de saúde, constituídas por quatro classes (as
limitações no poder de decisão, a burocratização
das práticas cotidianas, as fragilidades da partici-
pação social; as limitações na prática da repre-
sentação); e o segundo, que trata do sistema de
saúde na RIDE-DF, constituído por apenas uma
classe que expressa à precária organização da aten-
ção à saúde na RIDE-DF. A representação social
do controle com foco na participação social pare-
ce ser constrangida por um ritual – o da burocra-
tização das políticas e práticas nos conselhos. Essa
forma de organização e funcionamento dos con-
selhos, hierarquizada e burocratizada, ancoradas
em modelos de gestão centralizadora, têm distan-
ciado os conselheiros das discussões sobre as ne-
cessidades de saúde, voltados para a construção de
Projeto de Saúde coletivos.
Palavras-chave  Conselhos de saúde, Controle
social, Gestão participativa, Democracia

Abstract  This study seeks to analyze the social
representations of municipal health counselors
regarding social control in health. Sixty inter-
views were conducted with counselors of nine-
teen counties within the Integrated Federal Dis-
trict Region and Surrounding Areas (RIDE-DF).
Data analysis was conducted with the use of
French Alceste software, which included two the-
matic groups. The first dealt with the weaknesses
of health councils, consisting of four categories:
limitations in decision-making powers, bureau-
cratization of everyday practices, weaknesses in
social participation and limitations in the prac-
tice of representation. The second dealt with the
health system in RIDE-DF, consisting of only one
category that expresses the precarious organiza-
tion of health care in RIDE-DF. Social represen-
tation of social control, with a focus on social
participation appears to be constrained by a rit-
ual, namely the bureaucratization of policies and
practices in the councils. This form of hierarchi-
cal and bureaucratic organization and operation
of the council, based on a centralizing manage-
ment model, has distanced the counselors from
discussing health needs geared to the construc-
tion of public Health Projects.
Key words  Health counseling, Social control,
Participative management, Democracy

Helena Eri Shimizu 1

Marcio Florentino Pereira 1

Antonio José Costa Cardoso 1

Ximena Pamela Claudia Dias Bermudez 1



2276
Sh

im
iz

u
 H

E
 e

t a
l.

Introdução

A criação dos conselhos de saúde (CS) como ins-
tância institucionalizada de participação social,
sem dúvida, significa uma conquista da socieda-
de civil em busca da construção de uma perspec-
tiva mais democrática em saúde1-3. Em realidade,
espera-se que os CS possibilitem novas formas
de interação entre governo e sociedade, que re-
sultem em novos padrões de governo baseados
na gestão democrática, com centro em três pila-
res fundamentais: maior responsabilidade dos
governos em formular políticas públicas consen-
tâneas com as necessidades da população; reco-
nhecimento dos direitos sociais; e abertura de
canais para ampla participação da sociedade3-5.

Os CS podem alcançar uma democracia de
alta intensidade se contemplarem satisfatoriamen-
te as seguintes dimensões: a partilha de poder, a
reciprocidade e o reconhecimento5. Ressalte-se, a
democracia representativa tende a ser uma de-
mocracia de baixa intensidade pois, ao definir de
modo restritivo o espaço público, deixa intactas
muitas relações de poder que não transforma em
autoridade partilhada; ao assentar em ideais de
igualdade formal e não real, não garante a reali-
zação das condições que a tornam possível5.

Há que se considerar, também, que a concre-
tização de suas proposições depende, sobretudo,
da forma como funcionam os núcleos de poder e
da maneira que se realizam as interações entre os
diversos segmentos representantes no conselho,
ou seja, do governo, do prestador, do trabalha-
dor e do usuário1.

A instituição de práticas de gestão democrá-
ticas nos municípios está sujeito à forma como
os conselhos de saúde se organizam para blo-
quear ou minimizar práticas clientelistas e a cap-
tura das esferas públicas por interesses corpora-
tivos; desenvolver práticas e estruturas horizon-
tais de participação, capazes de gerar sujeitos
políticos autônomos; e estimular e reforçar os
vínculos associativos dos grupos locais.

Assim sendo, buscou-se analisar, neste estu-
do, a intensidade democrática dos conselhos de
saúde à luz da Teoria das Representações Sociais,
por permitir compreender a natureza das rela-
ções e interações sociais, com suas dinâmicas e
clarificar os processos das práticas sociais6.

A representação social, mais do que uma algo
compartilhado da realidade, é uma organização
significante dos atores diretamente envolvidos,
seja individual ou coletivamente, com a práxis da
mudança e da transformação. Nessa perspecti-
va, compreende-se que as representações sociais

contribuem também para a formação das iden-
tidades nos indivíduos e grupos, tendo por fun-
ção situá-los dentro do campo social7 .

Assim, neste estudo pretendeu-se conhecer
quais são as representações sociais dos conselhei-
ros acerca do controle social em saúde, bem como
identificar as potencialidades e dificuldades desse
espaço de cogestão do SUS, que tem como finali-
dade ampliar a participação democrática.

Metodologia

O estudo foi realizado em dezenove conselhos
municipais da Região Integrada do Distrito Fe-
deral e Entorno (RIDE-DF): Águas Lindas de
Goiás, Cidade Ocidental, Cristalina, Luziânia,
Novo Gama, Santo Antônio do Descoberto, Val-
paraíso de Goiás (Região do Entorno Sul), Buri-
tis, Cabeceira Grande e Unaí (Região de Unaí),
Abadiânia, Colcalzinho, Padre Bernardo e Pire-
nópolis (Região dos Pirineus), Formosa, Água
Fria, Planaltina de Goiás e Vila Boa (Região do
Entorno Norte).

Foram feitas 60 entrevistas com conselheiros
de saúde, com pelo menos três meses de atuação
no CS, representantes dos segmentos: dezoito dos
gestores, dezesseis dos trabalhadores, dezessete
dos usuários e nove dos prestadores de dezenove
municípios da RIDE-DF.

Utilizou-se um roteiro semiestruturado para
a entrevista com os seguintes tópicos:

. Fale sobre participação social e controle so-
cial;

. Fale sobre organização e funcionamento do
Conselho Municipal de Saúde;

. Comente sobre a participação do Conselho
na elaboração do plano municipal de Saúde; e

. Fale sobre participação do conselho nas
ações de monitoramento e avaliação das ações
de saúde.

A coleta de dados ocorreu no período de 30
janeiro de 2010 a março de 2011. O Projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da
Faculdade de Ciências da Saúde.

Foi utilizado, para análise dos dados, o sof-
tware Analyse Lexicale par Context d’un Essem-
ble de Segments de Texte (ALCESTE), que capta
trechos do discurso, aparentemente diferentes em
seu enunciado, mas próximas em uma relação
de significado para um determinado grupo so-
cial. Em outras palavras, o software coloca em
destaque aglomerados (mundos lexicais) de pa-
lavras (palavras-plenas) que têm por referência
um mesmo núcleo de sentido8,9.
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A associação de palavras portadoras de sen-
tido que aparecem com frequência constituem
os chamados “mundos lexicais” para um deter-
minado grupo social, uma espécie de estrutura
do texto produzido por um grupo de sujeitos
acerca de um objeto social que demonstra “se-
mântica partilhada pelo grupo” acerca deste mes-
mo objeto9. Os sujeitos podem tomar posições
variadas em uma semântica de referência para os
vários relatos e sentidos atribuídos pelos indiví-
duos ao objeto em relação a uma mesma refe-
rência semiológica.

Assim, no primeiro nível de análise, o AL-
CESTE opera na identificação do campo comum
(campo consensual), portanto, onde existe alta
recorrência e valores de X2 significativos, existe
um núcleo de sentido potencialmente válido, que
encontram-se demonstrados no dendograma
(Figura 1).

No segundo nível, identifica-se o posiciona-
mento dos sujeitos ou grupos face aos campos
comuns, que estão ilustrados no plano fatorial
(Figura 2).

Resultados e discussão

O discurso dos sujeitos se apresenta dividido em
dois blocos. O primeiro é constituído por quatro
classes (1, 3, 4 e 5); com 22%, 13%, 21% e 7%,
respectivamente; as classes 1 e 3 estão fortemente
associadas entre si (R = 0,62), enquanto as clas-
ses 4 e 5 também se associam em uma correlação
bastante forte e próxima (R = 0,70); os dois sub-
conjuntos, por sua vez, correlacionam-se fraca-
mente (R = 0,32) para formar o primeiro bloco.
Este bloco foi denominado: As fragilidades dos
conselhos de saúde. A classe 2 forma isolada-
mente o outro bloco, também significativo, dado
que congrega 32% do corpus das falas dos sujei-
tos, que foi nomeada: A precária organização da
Atenção à Saúde.

Classe 1 -
As limitações no poder de decisão

Esta classe apresenta um discurso típico dos
sujeitos do segmento dos prestadores, das Re-

Classe 1
As Limitações no
poder de decisão

Tempo 94
gente 89
prefeitura + 54
pra+ 44
ver 44
resolve+ 44
projeto+ 43
conversa+ 42
vai+ 41
fica+ 40
reclamação+ 37
vem 32
contabilidade 26

22%

Classe 3
A burocratização

das práticas
cotidianas

pauta+ 594
reunião+ 340
ata+ 195
assunto+ 169
discutido+ 159
apresenta+ 144
plano+ 139
aprova+ 137
tem+ 134
normal+ 111
próximo+ 109
elabora+ 108
discute+ 100

13%

Classe 4
As fragilidades da
participação social

social+ 261
controle+ 149
participa+ 141
conselhos 98
atua+ 84
sociedade 69
conselho+ 61
acha+ 50
interessa+ 48
financeiro+ 47
vis+ 42
regional+ 38
esteja+ 37
ministério+ 36

21%

Classe 5
Limitações na

prática da
representação

representa+ 717
associação+ 290
entidade+ 217
sindicato+ 204
trabalhador+ 170
escolhido+ 145
prestador+ 151
escolhe+ 145
titular+ 118
moradores 112
eleição+ 92
bairro+ 91
suplente+ 91
eleitos 86
segmento+ 82

7%

Classe 2
A precária

organização da
atenção à saúde

RIDE-DF

básica+ 250
atenção 233
médico+ 230
atendimento+ 181
atende+ 137
paciente+ 122
hospital+ 112
família+ 109
humaniza+ 88
centro+ 86
exame+  75
prevenção+ 61
programa+ 61
doença+ 59

32%

A precária
organização da

Atenção à Saúde

As fragilidades dos conselhos de saúde

Figura 1. As representações acerca do controle social na RIDE-DF.
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giões do Entorno Sul e Pirineus, que trata dos
conteúdos das representações relacionadas às
principais dificuldades percebidas no cotidiano
para a execução dos trabalhos no CS.

Os conselheiros evidenciam que uma das prin-
cipais funções do conselho é a fiscalização dos
serviços de saúde, sobretudo as visitas para ana-
lisar as falhas existentes. Contudo, essa atividade
não é realizada de modo frequente ou sistemáti-
co. A falta de tempo dos conselheiros aparece como
principal fator para a não realização das visitas.

Outra atribuição importante assumida pelos
conselheiros é a fiscalização das contas públicas,
entretanto é sentida como atividade muito difícil
e que requer competência técnica específica. Os
conselheiros demonstram que há pouco tempo
para análise mais detalhada dos gastos, pois passa
rapidamente pelo conselho; os sujeitos afirmam
ainda que a análise e a avaliação dos orçamentos
são realizadas sem muita discussão.

Corroboram para a ocorrência dessa situa-
ção a carência de conhecimentos dos conselhei-

Figura 2. Plano Fatorial com a projeção das variáveis e das palavras na análise fatorial de correspondência
sobre controle social em saúde.
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ros do quanto, quando e onde devem ser aplica-
dos os recursos financeiros. Isso ocorre sobretu-
do porque o “projeto já vem pronto para ser
aprovado pela secretaria”, devido à ausência de
prática de planejamento participativo.

As relações de poder que se estabelecem entre
os representantes do poder executivo e os de usuá-
rios, que são em grande parte legitimadas pelo
saber técnico se constitui grave problema no inte-
rior dos CS. Nessa perspectiva há que se reduzir o
poder de quem detém o conhecimento que ainda
está localizado na esfera da secretaria municipal.
E o poder não pode prescindir da palavra e do
diálogo para interferir no espaço público e orga-
nizar politicamente os interesses coletivos1.

Em suma, nesta classe os conselheiros expres-
saram o processo de formação das representa-
ções sociais com ênfase no controle, por meio de
práticas fiscalizatórias, legitimados pelo saber téc-
nico, que coloca o usuário com o seu saber de
senso comum, em segundo plano, constrangen-
do a liberdade de expressão desses sujeitos encarre-
gados de vocalizar as necessidades da população.

A carência das capacitações dificulta que os
conselheiros desenvolvam todas as suas funções:
a fiscalização do funcionamento do sistema de
saúde e dos recursos financeiros; a deliberativa
que diz respeito à definição das políticas e priori-
dades de saúde, a avaliação e deliberação do pla-
no de saúde; e por fim, a função consultiva, que
trata da avaliação dos convênios ou outras ques-
tões de saúde1,10.

Classe 2 -
A precária organização da atenção à saúde

Esta classe apresenta um discurso típico dos
representantes dos segmentos dos usuários e da
Região dos Pirineus, que demonstra a percepção
da organização da atenção à saúde pelos conse-
lheiros de saúde dos municípios da RIDE-DF, es-
pecialmente da Atenção Básica (AB). Vale lem-
brar que esta classe está isolada, ou seja, distante
das demais, possivelmente porque se trata de con-
teúdo da representação de controle social que de-
monstra que a atenção à saúde não tem sido ob-
jeto de discussão mais aprofundada nos espaços
dos CS.

Verificou-se que na RIDE-DF houve maior
investimento dos municípios na expansão da AB
nos últimos tempos, que foi estimulada pelo
Ministério da Saúde, inclusive fornecendo aos
municípios incentivos financeiros.

Os depoimentos dos conselheiros evidencia-
ram que a ESF tem se dedicado a realizar atendi-

mentos principalmente da demanda espontânea
de pessoas com agravos já instalados, porque os
municípios, principalmente os de pequeno por-
te, não possuem serviços de saúde de média e
alta complexidade. Além dessa ação, eles eviden-
ciaram que existe oferta organizada de algumas
ações ao grupo de materno-infantil, que incluem
planejamento familiar e pré-natal. São desenvol-
vidas também algumas ações de vigilância epide-
miológica (Tuberculose, Diabetes, Hipertensão,
Hanseníase, dentre outras). Contudo, demons-
traram que são incipientes as ações de Vigilância
ambiental (falta de tratamento de lixo) e Vigi-
lância Sanitária (controle da qualidade da água).

Verificou-se que existe grande dificuldade para
a continuidade do tratamento das doenças, pois
os usuários não conseguem realizar os exames
básicos nos municípios, e se deparam com gran-
de dificuldade para conseguir atendimento em
serviços de média e alta complexidade. Ademais,
evidencia-se que o aumento do número de atendi-
mento nas unidades básicas tem ampliado a neces-
sidade de serviços especializados. Como conse-
quência, tem crescido a demanda por investimen-
to na contratação de especialistas, na aquisição de
equipamentos mais sofisticados para diagnósti-
cos e tratamento, mas nem todos os municípios
conseguem suprir essas demandas, o que tem ge-
rado sentimento de frustração na população.

Nesse particular, cabe ressaltar que as repre-
sentações dos conselheiros demonstram que os
municípios têm ampliado a oferta de serviços
básicos, portanto reivindicam com veemência
ampliação dos serviços especializados, inclusive
implantação de maior número de hospitais. Os
conselheiros salientaram ainda a necessidade de
expandir os serviços de urgência/emergência, que
tem ganhado maior proeminência, face à visibi-
lidade que adquire na mídia em função de pacien-
tes graves sem acesso aos serviços de saúde11.

Por fim, há que se salientar que se verifica nas
representações dos conselheiros o risco do apro-
fundamento do modelo hegemônico de atenção
à saúde. Portanto, constitui-se desafio trazer para
o espaço dos CS a discussão do modelo de aten-
ção que permita desenvolver práticas que aco-
lham, vinculem e resolvam, isto é, promovam e
protejam efetivamente a saúde e a vida, no plano
individual e coletivo11,12.

Classe 3 -
A burocratização das práticas cotidianas

Esta classe apresenta um discurso típico dos
sujeitos representantes dos trabalhadores da saú-
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de das Regiões do Entorno Norte e do Distrito
Federal, que trata das formas de organização do
funcionamento cotidiano dos conselhos munici-
pais de saúde.

Os conselheiros evidenciaram que os conse-
lhos estão formalmente organizados para ope-
racionalização das atividades cotidianas, pois têm
buscado garantir os encontros entre os repre-
sentantes: frequência e regularidade dos partici-
pantes às reuniões, a organização dos temas para
discussão e encaminhamentos, bem como os seus
registros.

As tomadas de decisões acerca dos temas a
serem debatidos no espaço do conselho são defi-
nidas majoritariamente pela secretaria de saúde.
Ademais, o grande volume das atividades a se-
rem resolvidos impõe um ritmo intenso de tra-
balho que reduz a possibilidade de colocarem em
discussão as questões relacionadas à formula-
ção de políticas e ações para os municípios.

A forma como são conduzidas as questões
relativas à gestão municipal em saúde, apreendi-
da nos depoimentos, sugere que os conselheiros
apenas tomam conhecimento, seja das ações e
estratégias a serem implementadas, seja do obje-
to de intervenção, o que corrobora para a cons-
trução das representações sociais dos CS como
instância burocratizada.

Trata-se de tradição de intervenção coerente
com nossa história política, marcada pela centra-
lização de poder, que tem como uma de suas prin-
cipais facetas a recorrência da verticalidade pro-
gramática, e de concepções que pretendem fazer
do planejamento um conjunto de decisões técni-
cas, como se técnica pudesse ser dissociada de seus
efeitos políticos de produção da realidade3,13-15.

São essas informações que definem todas as
ações e a forma de organização do serviço, sem
nenhuma consulta às demandas dos usuários que
buscam os serviços de saúde. A população não é
considerada como sujeito político, mas como
objeto, como número que se apresenta em cál-
culos e em tentativa de previsão e ordenação da
assistência15.

Essa forma de organização das práticas no
conselho, extremamente centralizada e burocra-
tizada, impede que os sujeitos dialoguem com
sua experiência e com os desejos nele implicados,
revelando-se pouco porosos à produção de no-
vas possibilidades de construção de projetos co-
letivos15.

Classe 4 -
As fragilidades da participação social

Esta classe apresenta um discurso típico dos
sujeitos representantes dos trabalhadores da Re-
gião de Unaí e do Distrito Federal, que expressa-
ram conteúdo de representações que têm como
eixo central a participação social na formulação,
no monitoramento e na avaliação das políticas
municipais. Na visão dos conselheiros, essa par-
ticipação requer o desenvolvimento de um con-
junto de práticas que subsidiem satisfatoriamente
a organização das políticas e dos serviços de saú-
de nos municípios com base nas demandas e ne-
cessidades da população local, mas que ainda
encontra-se embrionária nos municípios.

O controle social entendido como o controle
da sociedade civil sobre as ações do Estado se en-
contra ancorado na utopia igualitária idealizada
dentro do processo da Reforma Sanitária, com o
intuito de garantir a saúde como um direito do
cidadão e a construção do fortalecimento do po-
der local por meio de uma gestão social democrá-
tica3,12. Nessa perspectiva, o fortalecimento do
exercício do controle social sobre o Estado per-
mitiria a expansão da esfera pública, por meio da
criação de canais de participação social16.

Todavia, reiterou-se nesta classe que é forte a
conformação da representação social do controle
social como a participação social no controle e/ou
fiscalização das ações e políticas da saúde, sob o
argumento de que o CS impõe ao gestor de saúde
a necessidade de maior transparência e rigor em
relação às ações desenvolvidas no município.

Essa representação encontra ancoragem no
contexto de um fenômeno político denominado
accountability, que se trata de um espaço político
onde um ou diversos atores sociais podem co-
brar publicamente de outros (instituições, orga-
nizações empresariais, autoridades ou lideran-
ças políticas) comportamentos geradores de
transparência e de adequação de seus atos às ex-
pectativas de interesse individual, público e/ou
coletivo, de acordo com as normas e funções
previstas1. Nos CS da RIDE-DF a prática do ac-
countability está mais voltada para o controle
das contas públicas, que é feito de forma buro-
crática, sem compreensão aprofundada desse
processo pelos diversos atores envolvidos.

Embora a participação social em saúde seja
reconhecida pelos conselheiros como um direito
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do cidadão, constituindo-se importante canal
para o exercício da cidadania e da afirmação de
novos direitos, ou seja, que não se limita à ga-
rantia de direitos previamente definidos pelo Es-
tado, mas na conquista de outros emanados das
práticas concretas15, deparam-se com a falta de
permeabilidade para interferirem mais incisiva-
mente no espaço da gestão em saúde.

Contribui para a fragilidade do controle so-
cial em saúde a falta de articulação do CS com a
população local, que tem baixa cultura de parti-
cipação na formulação de propostas para reso-
lução dos problemas de saúde. A forma como o
CS tem se portado junto à população também
tem contribuído para o distanciamento entre
ambos, ou seja, o desconhecimento dos conse-
lhos: dos seus objetivos, das suas funções e mes-
mo das suas utilidades. Nessa direção, os conse-
lheiros apontam a importância da articulação
entre os CS, bem como conselhos de outras áre-
as sociais para avançar no processo de gestão
participativa em saúde.

Classe 5 -
Limitações na prática da representação

Esta classe apresenta um discurso que foi tí-
pico dos sujeitos do Distrito Federal, na qual são
tratados assuntos como a composição, a repre-
sentação e a representatividade possibilitados
pelo CS. São conteúdos de representações do
controle social que tratam dos limites da demo-
cracia representativa nos espaços dos CS.

É fundamental que a escolha das organiza-
ções sociais para comporem o conselho seja rea-
lizada em fórum próprio da sociedade civil a fim
garantir a legitimidade das instituições que par-
ticipam perante um espaço público17. Nesse sen-
tido, verificou-se que são poucos os municípios
da RIDE-DF que adotam postura mais demo-
crática, ou seja, que fazem a eleição dos represen-
tantes do conselho em Conferência municipal. A
indicação e a escolha dos conselheiros em assem-
bleias abertas atenua a interferência de prefeitos
e secretários de saúde e, ainda, pode induzir as
associações a democratizarem-se mais, já que
muitas vezes reproduzem em seu interior os mes-
mos resquícios autoritários e excludentes que
atravessam a sociedade como um todo18.

O tempo de permanência dos conselheiros
da RIDE-DF também merece destaque, pois pa-
rece prevalecer uma tendência ao “profissiona-
lismo”, já que com frequência as mesmas pessoas
são reconduzidas ao cargo por seu carisma e co-
nhecimento dos trâmites do conselho. Não obs-

tante, é razoável deduzir que nos municípios
menores, os líderes comunitários e as pessoas
com mais experiência sejam os escolhidos para
atuar nos CS, reforçando a formação de uma
“carreira profissional” de conselheiro de saúde.

A ausência de organização política dos seto-
res excluídos obviamente reforça essa dificulda-
de, mais notadamente nos municípios de peque-
no porte da RIDE-DF. O risco é de que setores da
classe média (Rotari, Lions, maçonaria) e qua-
dros técnicos de suas entidades passem a ser por-
ta-vozes daqueles segmentos, o que desfigura a
representatividade dos CS.

Um conselho só é representativo quando agre-
ga uma diversidade de segmentos da sociedade
civil e, portanto, uma série de distintas entidades
a serem representadas no CS19. A fragilidade dos
movimentos, que nos últimos anos sofreram um
esvaziamento importante do seu papel político de
representação e articulação de demandas14, reper-
cute diretamente na conformação dos conselhos.

Nessa lógica, tem sido discutida a importân-
cia da formação de um capital social, um dos
elementos que conformam uma comunidade cí-
vica, em que o associativismo se organiza de for-
ma horizontal, não centralizada, a fim de que
seus membros sejam sujeitos de novas relações
sociais, baseadas nos valores de solidariedade,
dos direitos e do interesse público17.

Há que se destacar que os conselhos tornam-
se virtuosos na medida em que são percebidos
como espaços de decisão construídos pela capa-
cidade efetiva de atuação da representação po-
pular da coletividade20. Assim, faz-se necessário
buscar outros espaços de escuta das demandas
da população a fim de identificar, inclusive, ou-
tros modos de participação mais ativos de atores
diversos em diferentes arenas de decisão e em
permanente negociação.

Análise Fatorial de correspondência

A análise fatorial de correspondência permite
observar as diferenças de posicionamento gru-
pais, possibilitando uma complementação das
informações apontadas na classificação hierár-
quica descendente. Estão distribuídas nos dife-
rentes quadrantes, de forma não aleatória, as clas-
ses com a projeção de algumas palavras, bem
como as variáveis suplementares.

No quadrante superior do plano fatorial se
verifica os discursos dos conselheiros do DF e da
Região de Unaí que estão associadas às classes 4 e
5, e que tratam das representações sociais relacio-
nadas às fragilidades da participação institucio-
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nalizada. E no quadrante inferior encontram-se
os discursos dos conselheiros das regiões do En-
torno Norte, Entorno Sul e Pirineus que estão
associadas às classes 1, 2 e 3, demonstrando uma
maior organização do CS, embora burocratiza-
do, com participação mais ativa dos conselhei-
ros, especialmente do usuário, no exercício do
controle social em saúde.

Da distribuição dos elementos no plano fa-
torial é possível apreender duas dimensões acer-
ca da representação do controle social. A primei-
ra está relacionada ao segmento representado no
conselho, observa-se que o gestor e o trabalha-
dor vocalizam a organização formal do conse-
lho, contribuindo para a conformação das re-
presentações sociais do controle social com ên-
fase na burocratização.

Deve ser reiterado que a atenção à saúde não
é objeto de análise principal dos CS porque exis-
tem diversos outros pleitos para serem discuti-
dos, impressos pelo modo burocratizado de fun-
cionamento dos CS. Como já foi dito, contribui
especialmente para o distanciamento do CS do
seu foco principal a postura centralizadora dos
gestores. O segmento dos usuários é que tenta
trazer para o CS a discussão das necessidades da
população. Há ênfase em reivindicar por mais
serviços especializados (consultas, exames, cirur-
gias), com o argumento de que a população não
pode pagar planos de saúde privados. Além dis-
so, expressaram a necessidade de construção de
mais hospitais nos municípios devido a dificul-
dade de resolver problemas de saúde que reque-
rem tecnologias de alta densidade que, comu-
mente, são encaminhados aos municípios maio-
res ou à Brasília (DF).

A segunda dimensão é relativa à capacidade
organizativa da sociedade civil de acordo com as
características demográficas, econômicas e polí-
ticas das regiões. A região do Entorno Sul e En-
torno Norte são compostas por municípios que
possuem precária infraestrutura e o nível de po-
breza da população é significativo. Contudo, é
uma área que tem se desenvolvido no processo

de urbanização e com maior riqueza de grupos
sociais organizados e politizados21. Possui con-
selheiros com um pouco mais de “voz política”,
ou seja, maior capacidade para expressarem so-
bre os direitos de participação social no espaço
do conselho. Nessa direção, percebem criticamen-
te a precariedade das condições da organização e
funcionamento dos conselhos para o exercício
do controle social.

Considerações Finais

A representação dos conselheiros de saúde da
RIDE-DF acerca do controle social, ainda em
processo de formação, demonstra a burocrati-
zação dos CS, sobretudo porque as gestões mu-
nicipais ainda estão ancoradas em modelo bas-
tante centralizador, que parecem ser refratárias
ao controle social e agem buscando reduzir o seu
papel deliberativo e fiscalizador a rituais de legiti-
mação de políticas por eles elaboradas.

Ressalta-se que a forma de organização e fun-
cionamento dos CS, hierarquizada e burocrati-
zada, tem distanciado os conselheiros das dis-
cussões sobre as necessidades de saúde, que de-
veriam ser o foco principal, para a construção de
Projeto de Saúde voltados para os interesses das
coletividades.

De fato, a institucionalização da participação
social nos conselhos é permeada por interesses
conflitantes e contraditórios, no qual a defesa da
questão pública coloca-se em destaque; neste es-
tudo, foram os usuários que, apesar dos cons-
trangimentos a que estão submetidos no âmbito
CS, tentaram vocalizar a discussão da atenção à
saúde, ainda que na perspectiva do modelo hege-
mônico.

Os conselhos como espaços de participação e
controle social nas ações do Estado podem ser
revinventados, buscando ouvir a população, os
seus desejos, seus modos de viver e agir, permi-
tindo a livre expressão das demandas e necessi-
dades de saúde da população.
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