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HOMENAGEM A UM HOMEM DE BEM!

A Viagem

A viagem ndo acaba nunca. Sé os viajantes acabam.

E mesmo esses podem prolongar-se em memoria, em lembranca, em narrativa.
Quando o visitante sentou na areia da praia disse:

“Nao ha mais o que ver”, saiba que ndo era assim. O fim de uma viagem

é apenas 0 comeco de outra. E preciso ver o que n&o foi visto, ver outra vez o que
Se Vviu j&, ver na primavera o que Se vira no verao, ver de dia 0 que se viu de noite,
com o sol onde primeiramente a chuva caia ver a seara verde, o fruto maduro, a
pedra que mudou de lugar, a sombra que aqui ndo estava.

E preciso voltar aos passos que foram dados,

para repetir e para tracar caminhos novos ao lado deles.

E preciso recomegar a viagem.

Sempre!

José Saramago



RESUMO

Uma nova cultura democratica foi inaugurada no Brasil com a promulgacdo da Constituicao
de 1988, marco do ressurgimento da participacdo popular na agenda politica do Pais.
Expressdo dessas mudancas é a criacdo e implementacdo de diversos conselhos como os
conselhos gestores que se tornaram espacos de inUmeras experiéncias de participacdo popular
nas politicas publicas brasileiras. Na saude, o0 movimento pela redemocratizacdo é marcado
pela Reforma Sanitaria que possibilitou a incorporacdo de suas principais propostas na Carta
Magna, estruturando as diretrizes do Sistema Unico de Salde. Uma das conquistas mais
importantes nesse processo participativo foi a estruturacdo do controle social na salde,
exercido por meio dos conselhos de salde. Portanto, esta tese investiga a participacdo dos
segmentos que compdem o controle social da saude nas estruturas decisorias, situadas no
ambito dos governos locais; o carater dos Conselhos como espacos institucionais e seu
alcance como novos centros de poder decorrentes da descentralizacdo do sistema. De modo
especifico, objetivou analisar o controle social em satde no Distrito Federal (DF) por meio do
processo participativo do conselheiro de satde das Regifes Administrativas (RA); identificar
e analisar as representacdes sociais dos gestores, conselheiros distritais e regionais de saude
acerca do controle social em saude e verificar as suas potencialidades e fragilidades. As
categorias tedrico-analiticas foram a politicidade e a democracia, tendo como referéncia, a
perspectiva emancipatdria para o processo participativo com a possibilidade de repolitizacao
de atores e préaticas sociais em todos os espacos, e de reinvencdo de organizagdes coletivas.
Trata-se de uma pesquisa tedrico-pratica com abordagem qualitativa sendo a metodolégica
orientada para a teoria das representacfes sociais. A analise dos dados coletados, por meio de
entrevistas, foi realizada utilizando-se a técnica de analise de contetdo, com a utilizacdo do
software ALCESTE (Andlise Lexical por Contexto de um Conjunto de Segmentos e Textos).
O conteddo dos corpora e dos campos representacionais revelou ambiguidades, avancos e
recuos no controle social em satde das RA do DF, apontando préaticas de gestdo autoritérias
em confronto com esforcos contra-hegemoénicos de parcela da sociedade, alicercados em
valores democraticos e participativos. Os resultados encontrados mostram que a representacdo
social dos conselheiros e gestores acerca dos conselhos regionais de salide do DF € a dos
conselhos entendidos como apéndices da gestdo e ndo como instancia de participacdo. Esta
representacdo tem como consequéncia praticas institucionais verticalizadas, demonstrando
grandes limitagdes na intensidade democratica dos conselhos regionais de saude no SUS do
DF.

Palavras-chave: Democracia participativa. Controle social no SUS. Conselhos de salde.



ABSTRACT

A new democratic culture was inaugurated in Brazil with the establishment of the 1988
Constitution, with the resurgence of the people’s participation in the political agenda of the
country. One expression of those changes is the management boards that have become spaces
of innumerable experiences of participation of the people in public policies. In the health
field, the democratization movement has been marked by the Sanitary Reform that culminated
with the incorporation of its main propositions to the 1988 Constitution, thus structuring the
guiding principles of the Single Health System (SUS). One of the most important
achievements in the democratization process of the Brazilian public policies was to structure
the social control in the health field which is performed by the health boards. This thesis
investigates the participation of the segments that make up the social control in the health
field, in the decision making structures in the context of the local governments, as well as the
nature of these boards as institutional spaces and their scope as new empowerment centers
derived from the decentralization of the system. The purposes of this thesis are: analyze the
social control in the health field throughout the Federal District (DF), by means of the
participation of the health counselor in all its Administrative Regions (RA); identify and
analyze the representation of the social managers, the district and regional health counselors,
regarding the social control in the health field and verify their potentialities and weaknesses.
The theoretical and analytical categories have been democracy and politics, using the
emancipating perspective in the participation process as reference, with the possibility of
bringing into politics the actors and social practices in all spaces as well as reinventing the
collective organizations. This research is theoretical and practical, with qualitative approach
and methodological orientation based in the social representation theory. The analysis of the
data collected through interviews, was done using the technique of content analysis, assisted
by the ALCESTE software (Lexical Analysis of a Group of Segments and Texts by Context).
The content of the corpora and of the representation fields has revealed to have ambiguities,
achievements and fall-backs within the social control in the health field of the RA in the DF,
indicating the presence of authoritarian management practices in conflict with the counter-
hegemonic efforts of a part of the society, sustained in democratic and participative values.
The obtained results point towards the social representation of the counselors and managers,
regarding the regional health boards of the DF, considering such boards as appendixes of
management and not as instances of participation. The consequence of this representation are
vertical institutionalized practices, which demonstrates great limitations in the democratic
intensity of the regional health boards of the SUS in the DF.

Keywords: Participatory democracy. Social control in SUS. Health councils.
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INTRODUCAO

Nas duas Gltimas décadas do século XX, a expansdo do neoliberalismo no mundo
acarretou consideravel diminui¢do do papel do Estado, sobretudo, nas relagdes sociais. Nesse
periodo, ndo obstante as crescentes demandas por politicas sociais, o Estado se distanciou da
economia e o mercado assumiu, cada vez mais, a soberania frente as demais areas
(DAGNINO; OLIVERA; PANFICHI, 2006). No plano internacional, caracteriza-se a
eliminacdo de barreiras para a circulacdo de bens e capitais e a abertura de paises ao capital
internacional, definindo-se, assim, um novo rumo para o capitalismo (DUMENIL; LEVY,
2004).

Paralelo a reducdo das fronteiras comerciais, em muitos dominios o poder estatal
voltou-se para o estabelecimento de politicas monetarias, visando a estabilidade dos pregos.
Estruturou-se, assim, o “governo de empresa”, direcionado aos interesses dos acionistas e
impondo disciplina aos trabalhadores e gerentes por meio da ampliacdo da liberdade de
compra e venda de empresas, inclusive de filiais, realizando fusbes, empregando e demitindo
trabalhadores e infligindo a esses, a restricdo dos seus direitos (DUMENIL; LEVY, 2004). No
campo politico, assistiu-se nessa época a muitos revezes democraticos nos quais, em diversos
paises, a democracia foi substituida por regimes autoritarios (DAHL, 2001).

Entretanto, as contradicbes que atravessaram esse projeto reacionario de
transformacao social (DUMENIL; LEVY, 2004) resultaram ainda no final do século XX, no
triunfo democratico em diversas na¢des, onde “o alcance das ideias, instituicbes e praticas
democraticas tornaram esse século, de longe, o periodo mais florescente para a democracia na
histéria do homem” (DAHL, 2001, p 161).

A correlacdo desfavoravel de forcas, que por um longo tempo predominou no mundo,
acumulou, por outro lado, fatores objetivos para um salto transformador na situacéo politica,
econbmica e social, impondo novos desafios a luta emancipadora dos povos (RABELO,
2009). Com isso, cresceram as lutas politicas e sociais, as lutas democraticas e a luta pela paz
no mundo. Essas a¢des podem se tornar em uma resposta dos povos as politicas imperialistas
e de guerra, ainda hegemonicas.

Um dos marcos desse movimento tem sido o Férum Social Mundial, como um espaco
internacional para a reflexdo e organizacdo de todos os paises e grupos sociais que se
contrapdem a globalizacdo neoliberal. Esse Forum tem sido fundamental para a visibilidade

de nacdes que vem buscando construir alternativas favoraveis ao desenvolvimento humano e
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a superacdo da dominagdo dos mercados em cada Pais e em suas rela¢fes internacionais.

E no bojo dessas lutas, que novos caminhos sdo descortinados; novas saidas sdo
encontradas, ressaltando a discussao da formulacéo de alternativas aos ditames neoliberais em
cada Pais (RABELO, 2009). Entretanto, a discussao da consolidacdo de canais democraticos
participatorios nos paises em desenvolvimento, particularmente na América Latina (AL), tem
sido abordada com precaucdo por alguns autores.

Dagnino et al. (2006) afirmam que a historia da AL, nos seus aspectos culturais e
institucionais, marcadamente autoritarios, deixou uma heranca que incide, sobremaneira, no
atual confronto tedrico e pratico nessa regido. Persiste a disputa entre o desenvolvimento de
uma democracia elitista dominante e o projeto de desenvolvimento democratico e de
transformacéo social na América Latina.

No Brasil, ap6s 21 anos de regime militar autoritario e de restricbes da liberdade, a
ideia de participacdo ressurge na agenda politica. Uma nova “institucionalidade publica” foi
criada com a Constituicdo Federal de 1988, admitindo a combinacéo de formas de democracia
direta com a democracia representativa (GOHN, 1988). Ademais, o cenario atual do Brasil
estd configurado por regras estabelecidas e formalmente funcionando, sendo que as elei¢des
diretas e periddicas, a midia livre, a divisdo e funcionamento dos poderes e institui¢oes, 0
pleno funcionamento do Congresso Nacional, o respeito a soberania dos estados ilustram esta
reconfiguracdo da democracia no Pais.

Assim, essas mudancas institucionais proporcionaram a disseminacdo de instancias
democraticas no Brasil, que passaram a agir sob o principio da participacdo de cidaddos, nas
decisdes e controle de politicas publicas. Todavia, para Del Vecchio (2006), a democracia no
Brasil carece, ainda hoje, de um projeto com maior nitidez, uma vez que essa construcao,
marcadamente movida pelas circunstancias que sucederam o regime militar demonstrou a
baixa capacidade da oposicdo em estabelecer consensos sélidos, em relacdo ao tipo de
democracia que se buscava no Brasil.

Como resultado, viu-se um quadro de polarizacdo antagdnica no qual, de um lado
estavam os defensores da democracia representativa, como formulagdo juridica, que néo
admitiam nenhuma interacdo com acdes da democracia direta e, do outro, os apologistas da
democracia direta, que consideravam a democracia representativa uma forma superada de
democracia (DEL VECCHIO, 2006).

Del Vecchio (2006) pontua, ainda, que o caminho da democracia no Brasil foi
permeado por interesses imediatos e necessidades urgentes para a acomodagéo de forcas

partidarias. Essa construcdo, contaminada por formulacbes insuficientes, ndo passou do
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campo das disputas politicas ao invés de proposi¢des mais estratégicas orientadas para 0 novo
regime que se formava.

Assim, esse caminho trilhado pouco contribuiu para definicdes politicas mais
elaboradas, que confluissem para a configuracdo de acbes que resultassem na afirmacdo da
soberania popular (DEL VECCHIO, 2006).

No entanto, outros autores (SOUSA, 2001; SOUZA, 2002) questionam as
possibilidades virtuosas da descentralizacdo como um processo democratico, em um Pais
marcado por alto grau de desigualdade social, econémica e regional, onde sdo evidentes 0s
conflitos entre o poder redistributivo do Estado democratico e a hegemonia neoliberal, voltada
para a acumulacgdo de capital e elaboracéo de politicas minimalistas.

Essa realidade exige o reconhecimento da heterogeneidade em curso, e a identificacdo
dos diferentes projetos que permeiam as relacdes entre a sociedade civil e a sociedade politica
(DAGNINO et al., 2006) e ainda explicita a necessidade da discussdo sobre os modelos de
poder desenvolvidos no Pais e como esses respondem a democracia contemporanea.

Ressalte-se que, na area da saude, a luta pela democracia aconteceu como resultado de
um longo movimento em defesa dos direitos sociais e de um novo sistema de salde para o
Brasil. Esse movimento se materializou na proposta da Reforma Sanitéaria Brasileira, que se
orientou pelo fortalecimento dos direitos de cidadania, pela participacdo da sociedade e pelo
resgate da importancia do espaco politico publico para o desenvolvimento das acGes de salde
(RONCALLLI, 2003).

Nesse sentido, o Sistema Unico de Satde (SUS), como politica social, concebe a satde
como direito de cidadania e aponta para o resgate da dimensdo critica do processo saude-
doenca-cuidado, orientado para mudancas na ordem posta pelas politicas publicas. Portanto, o
novo sistema de saude surge no Brasil, com as marcas da descentralizacdo e da
democratizagdo, para o qual sdo definidas atribuicBes especificas aos trés entes federados
(Unido, estados e municipios) com a garantia da participacdo social na formulagdo, no
acompanhamento e na avaliagéo das politicas de satde (PAIM, 2002).

Um dos componentes fundantes do SUS, que se destaca nesse contexto, € o controle
social na saude, considerada uma das conguistas mais importantes no processo de
redemocratizacdo das politicas publicas brasileiras. Por meio dos Conselhos de Saude, como
instancias de controle das a¢des do SUS, o exercicio do controle social garante a participacdo
popular nas deliberacbes e nos rumos das politicas de salde nas trés esferas de governo
(RAMOS, 1996).
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Nesse contexto, os Conselhos de Salde se constituem em novos centros de poder e
contribuem para trazer ao espaco publico, o debate de demandas da sociedade, antes sé
discutidas nos gabinetes. Todavia, em um Pais como o Brasil, ainda insuficientemente
irrigado pela legitimidade democrética, onde vivenciamos situacfes tdo dispares na sociedade
e marcado pelas desigualdades sociais, 0 avan¢o democratico esta associado as condicbes
concretas do exercicio da democracia tendo, como caminho, a descentralizacdo e a
participacdo cidadd (SANTOS JR., 2001).

A tradicdo de participacdo pouco expressiva, o forte clientelismo politico ainda
presente nas instituicdes brasileiras e a baixa cultura civica no Pais levam a uma concentracéo
muito grande do poder nas méos do executivo local (SANTOS JR., 2001), dificultando a
atuacdo e o funcionamento dos Conselhos de Salde.

Se por um lado existe otimismo em considerar os conselhos como instituicbes capazes
de assegurar o curso democratizante da reforma sanitaria brasileira, por outro, se ressalta a
alta capacidade de articulacdo das forcas hegemonicas em manipular a maquina estatal, sem
considerar qualquer outro formato institucional (CECILIO, 1997). A esta opinido se junta a de
que os conselhos se constituem como arremedos de participacdo que servem a legitimacao da
ordem vigente, justificado pela baixa capacidade de organizagdo e incipiente pratica politica
da sociedade como afirmam Carvalho (1995) e Roncalli (2003).

Apos 22 anos da criacdo e implementacdo do SUS e de experiéncias democraticas e de
participacdo na salde, garantidas pela estruturacdo dos conselhos, observa-se que essa préatica
ndo é substantiva, sendo muito mais burocratica e procedimental (CARVALHO, 1995;
RONCALLI, 2003). Faz-se necessario, portanto, aprofundar na radicalizacdo da soberania
popular, fomentando a participacdo cidadd e a criacdo de instrumentos e medidas de
empoderamento da sociedade, em todos os niveis de governo e na gestdo das politicas
publicas.

Entende-se que os diferentes espacgos de participacdo, tanto sociais quanto politicos,
concorrem para o surgimento do cidaddao que promove e consolida o processo democratico,
pois, segundo Demo (1999, p.71), “ndo h& democracia sem seu ator principal, que é o
cidaddo”. A participagdo politica na democracia é um aspecto fundamental para o
desenvolvimento humano, uma vez que as pessoas querem ser livres para determinar seus
destinos, para expressar suas opinides, para participar das decisdes sobre suas vidas (PNUD,
2002 a).

Por outro lado, a discussdo e andlise de arenas decisorias, suas regras e a forca dos

atores sociais na relacdo com o Estado, assim como a emergéncia de novos formatos de
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participagdo na definicdo de politicas publicas especificas, demanda um aprofundamento
sobre a democracia. Assim, a democracia, como categoria analitica, € fundamental para este
estudo, pois possibilita a compreensdo dos mecanismos pelos quais as massas populares se
organizam de baixo para cima e se constituem em sujeitos coletivos na participacdo nas
politicas e nas decisdes do Estado.

Entende-se por democracia, 0 regime politico que se opde e supera 0S pressupostos
tedricos da democracia liberal classica e assume a edificacdo de um Estado democréatico
inovador, capaz de imprimir uma marcha continua de desenvolvimento em prol da Nacéo,
com ampla liberdade politica para o povo. Essa forma de regime politico pressupde a
combinacdo entre democracia representativa e democracia direta, com ampla participacéo e
consulta popular na decisdo dos temas de grande interesse nacional. Esse regime deve
também apontar para a construcdo de um caminho de avango civilizacional, rumo a
construcdo de outra sociedade mais justa e igualitaria (PCdoB, 2009).

Santos (2007) chama a atencdo para o fato de que a atribuicdo de vérios significados
as palavras democracia, legalidade e direitos humanos, tornou-as instrumentos de uma
gramatica social legitimadora da ordem ocidental hegemonica. A tarefa de reinvencdo da
emancipacao social, tanto no campo epistemoldgico quanto no campo politico possibilita que
esses instrumentos sejam utilizados a partir de novas elaboragdes semanticas. Nesse sentido,
Santos (2007) desenvolve o conceito de demodiversidade definida como a configuracdo das
diversas formas de democracia ao lado da concepcdo hegeménica da democracia liberal-
representativa. O autor sugere que a leitura da pluralidade humana para a concepcao contra-
hegemonica de democracia faz-se a partir de dois critérios distintos: a criagdo de uma nova
gramatica social e cultural e o entendimento da inovacdo social articulada com a inovacgao
institucional (SANTOS, 2002).

Para Santos (2007), politizar a sociedade demanda identificar as relagcbes de poder
existentes e criar formas praticas de transforma-las em relacfes de autoridade partilhada, esta
entendida como o desenvolvimento da ldgica de reciprocidade entre o principio da igualdade
e 0 do reconhecimento da diferenca.

A autoridade partilhada se constitui em divisor de aguas entre democracia de alta
intensidade e democracia de baixa intensidade. Para Santos (2007), a autoridade, se mais
partilhada, resulta em uma democracia mais participativa. E quanto maior for a reciprocidade
e 0 reconhecimento da diferenca, mais direta serd a democracia (SANTQOS, 2007).

O processo democratico necessita de outro elemento: a politicidade, definida por

Demo (2002a) como a habilidade politica humana de saber pensar e intervir, criticamente,
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tendo como desafio, formar sujeitos com autonomia critica, criativa e historica, capazes de
propor projetos alternativos de sociedade (DEMO, 2002a). Entende-se, portanto, tratar-se de
um processo continuo de conquista, de confrontar com obstaculos e de superar entraves,
gestando cidaddos com histdria propria.

Para Demo (2002a), o motor da politicidade humana consiste no enfrentamento dos
limites postos, sejam sociais, econdmicos, culturais ou bioldgicos, numa (re)construgdo
permanente e inacabada do conhecimento, como instrumento da razdo humana no manejo da
qualidade politica inerente aos seres Vivos.

Ressalte-se, segundo o autor, que a politicidade sendo “poder”, atua na trama das
relagOes pessoais como mediadora entre a racionalidade prepotente e a emocéao ingénua, nao
evocando, portanto, somente o lado bom da humanidade. No entanto, na injustica e na
manipulacdo politica pode estar o germe da construcao da sociedade mais igualitaria, uma vez
que se desenvolva, nos cidaddos, a habilidade critica de se reconhecerem como objetos de
manipulacdo. Ademais, esse complexo dinamismo politico pode evoluir para o
desenvolvimento da consciéncia critica e do empowerment que, neste contexto, segundo
Demo (2003, p.39) significa “organizar-se politicamente para ir além da cidadania individual,
atingindo o patamar coletivo .

Uma forte demonstracdo de qualidade politica é a presenca do controle democratico
pela sociedade, pelo qual os detentores de cargos publicos ndo possuem autoridade e nem
recursos proprios. A qualidade politica da sociedade igualmente define a qualidade da
democracia do Estado como instancia delegada de servigo publico (DEMO, 2006).

Portanto, a pretensdo deste estudo é aprofundar o conhecimento sobre os Conselhos de
Saude como espacos sobre os quais se desenvolvem praticas sociais e politicas concretas. Para
isso, buscou-se enfocar os conselhos, na sua existéncia real, como componentes gerais do
arcabouco juridico institucional e politico do setor de saide no Brasil, procurando investigar
sobre o Conselheiro (sujeito) e seu protagonismo no controle social da saude, percebendo o
seu reconhecimento como sujeito da acdo do SUS e sobre quais recursos de poder estdo
disponiveis para o exercicio do controle social e de corresponsabilizacdo com as agdes de
salde.

A escolha do Distrito Federal (DF) para o desenvolvimento desta pesquisa se deu em
consideracdo a sua singularidade, uma vez que se comporta como Estado/Municipio e, na area
da saude, possui um Conselho Distrital e diversos conselhos regionais, ou seja, com uma
conformacdo que pode favorecer uma articulagdo entre os Conselhos e possibilitar a

construcdo de politicas publicas de satde mais amplas e equanimes.
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Ademais, a opcdo de se realizar o estudo no DF, também se justifica pela sua
particularidade politico-territorial, pois, como centro do poder politico nacional, exerce uma
polaridade nessa regido, o que pressupde a necessidade de estudos mais aprofundados dos
problemas da Saude ali desenvolvidos.

A instalagdo da Capital Federal no Planalto Central alterou, sobremaneira, 0s cenarios
dessa vasta regido. Incrustado no centro do territério goiano, o DF tem atraido populagdes de
todas as regides brasileiras, agregando como resultado desse rapido crescimento demografico,
desigualdades socioeconémicas, consequéncias, também, de politicas publicas excludentes.

Brasilia foi inaugurada em 1960 e, juntamente com ela, cresceu em torno do Plano
Piloto uma complexa periferia, constituindo-se as cidades satélites ou Regides
Administrativas (RA) e que, de acordo com a Constituicdo de 1988, ndo possuem autonomia
politica (VASCONCELOS, 1988).

A ampla estrutura social do DF, concretizada desde 1960 com a construcdo de
Brasilia, principalmente nas areas de saude e educacdo continua a atrair populacfes pobres de
diversas regides do Pais, suscitando reflexdes sobre o modelo de desenvolvimento e de
politicas, necessario a melhoria da qualidade de vida de sua populacédo e de seu entorno. Essa
migracdo concentrada e continua fez com que, na década de 1980, as taxas de crescimento
populacionais desta regido se aproximassem de 5,6% ao ano (BRASIL, 2000).

Um dos maiores desafios para o Sistema Unico de Saude na atualidade é a oferta de
atencdo a salde nos grandes aglomerados urbanos. As condi¢cdes de salde das populacGes
urbanas sdo a expressao mais emblematica das formulacdes das politicas sociais, refletindo os
avancos e limitacdes das condicdes de vida e de trabalho, bem como o resultado da integragéo
mais ou menos adequada das politicas publicas (FUNDACAO JOAO MANGABEIRA,
2008).

Nas grandes cidades brasileiras, as redes de assisténcia a saude, de modo geral, ndo
estdo preparadas e dimensionadas para conseguirem atender a demanda existente, seja ela
gerada pela sua propria populacéo ou condicionada pela vinda de pacientes oriundos de areas
sem oferta ou com oferta insuficiente de servicos de salde (BRASIL, 2002).

A expansdo de grupos populacionais, como resultado da rapida urbanizacéo
proveniente dos processos migratorios das acdes de territorializacdo e reterritorializagéo,
provoca o alargamento concomitante de desemprego, miséria e violéncia. Esse quadro social
gera, ainda, um aumento da morbimortalidade na regido, como consequéncia da fragilidade
das redes de protecio a salde daquela populacio (FUNDACAO JOAO MANGABEIRA,
2008).
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Essa nova conformacdo de aglomerados urbanos foi denominada de cidades-regido
(KLINK, 2001) que se constituem de areas metropolitanas, com popula¢do superior a um
milhdo de habitantes, convivendo com um alto fluxo migratério, caracterizado pela
diversidade socioeconémica e cultural e com forte presenca de grupos marginalizados. Para
esse autor, um dos desafios desses espacos regionais € o de conformar novos ambientes de
participacdo e de democracia local, no qual o sujeito, como cidaddo, amplie sua identidade e
grau de pertencimento.

Para Paim e Teixeira (2007),

prevalecem, principalmente nas periferias das grandes cidades, um sistema
hibrido de governo no qual instituiches e mecanismos da democracia
participativa convivem com novas formas de patronagem local representadas
pelas entidades de assisténcia social criadas por vereadores, deputados,
prefeitos, como forma de, a0 mesmo tempo, se apropriarem privadamente dos
fundos publicos e constituirem clientelas cativas (PAIM; TEIXEIRA, 2007,
p. 1821).

Pela complexidade constatada, argumenta-se que a gestdo da salde, portanto do
controle social no DF, exige compreensao e intervencfes muito especificas. Assim sendo, as
questdes as quais se pretende tratar neste estudo sdo: qual é a capacidade democréatica dos
conselhos regionais para exercerem o controle social na gestdo da satde do DF? Os conselhos
regionais tém contribuido para processo de formulacdo de politicas publicas de saide do DF?
E possivel ampliar as possibilidades de participacio dos conselheiros de satide, de forma ativa

e critica, em uma regido com graves problemas estruturais, politicos, sociais e econdmicos?
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OBJETIVOS

Geral
Analisar o controle social em saude no DF, mais especificamente, a capacidade

democratica dos conselhos regionais de satde, com o intuito de verificar suas potencialidades

e fragilidades.

Especificos:

Identificar e analisar:

1. as representacGes sociais dos gestores, conselheiros distritais e regionais de saude
acerca do controle social em salde;

2. as praticas relacionadas ao controle social em saude, desempenhadas pelos gestores,
conselheiros distritais e regionais;

3. a capacidade de articulacdo entre os gestores da saude, conselheiros distritais e
regionais no processo de formulacdo, acompanhamento e avaliagdo das politicas de
saude do DF;

4. as intencionalidades estabelecidas nas politicas de satde na VII Conferéncia de Saude

do DF e a sua relacdo com as expectativas expressa pelos conselheiros de saude.
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1 CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DAS POLITICAS PUBLICAS E
DAS LUTAS SOCIAIS POR SAUDE NO BRASIL

A salde de um povo é a demonstracdo concreta das suas condi¢des de existéncia, e é
proporcionada pela acdo do Estado por meio de mecanismos de protecdo social como as
politicas puablicas (RONCALLLI, 2003).

O Estado, como representante da relacdo das forgas sociais em luta pela realizacédo de
seus objetivos, além do seu conteddo repressor, ideoldgico e burocratico, “expressa, na
realidade uma relacdo de forcas sociais em constante luta pela consecucéo dos seus objetivos
historicos" (PAIM, 1987, p.45).

Portanto, a compreensdo da complexa realidade da sadde no Brasil requer o
aprofundamento sobre os determinantes historicos envolvidos na construgdo desse setor,
assim como das politicas de salde, resultantes dos distintos projetos no interior e fora do
Estado. Requer, ainda, a analise de questdes relacionadas a distribuicdo e redistribuicdo de
poder no Estado e dos conflitos inerentes a essa relacdo, aos processos de decisdo e a forma
com que os beneficios e custos sociais sdo repartidos (LIMA, 2006).

As Politicas de Saude refletem a resposta social do Estado frente aos problemas de
salde que podem manifestar-se pela acdo ou omissao diante dos danos e riscos que atingem a
populacdo. Assim, justifica-se a relevancia de identificar historicamente, as formas de
enfrentamento, bem como a intervencdo do Estado "sobre a producédo, distribuicdo e
regulacdo de bens, servigos e ambientes que afetam a satde dos individuos e da coletividade"
(PAIM, 1997, p. 89).

Desse modo, pretende-se com esta abordagem, delinear a natureza da acdo social do
Estado brasileiro no que se refere a politica setorial da saide, bem como identificar as bases
sociais do seu padrdo de intervencdo refletidas no desenho das politicas concretizadas. Para
iss0, buscou-se analisar o processo de implementacdo dessas politicas, principalmente, pds
Constituicdo de 1988, seus mecanismos de operacionalizacdo e o impacto dessa préatica sobre
a ordem social no Brasil.

No entanto, para entender o contexto brasileiro, julga-se necessario discorrer,
brevemente, sobre a construcdo das politicas sociais nos paises capitalistas, assim como o

advento do Welfare States ou Estado de Bem-Estar Social.
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1.1 As politicas sociais

A expresséao “Politica Social” vem sendo empregada desde o século XIX, e surgiu para
fazer frente a politica juridica que dominava a teoria de Estado, naquela época (ROMERO,
2004). Desde entéo, tém surgido diversas defini¢cOes para esta questdo. Romero (2004) afirma
que as formulacgdes de politica social sdo tantas quanto o nUmero de autores que escreveram
sobre o tema e que essas correspondem as ideologias, perspectivas e concepcdes de mundo,
desses autores.

No entanto, ao lado das inumeras defini¢cBes, ha que se considerar o tema Politica
Social de demasiada importancia para a sociedade moderna, interferindo, sobremaneira, na
forma de distribuicdo dos recursos materiais e no suprimento das necessidades coletivas e
béasicas dos cidaddos. O sentido coletivo pablico de Politica Social se refere a garantia das
condigdes gerais que visam impedir a marginalizagdo social em qualquer circunstancia e, em
termos convencionais, circunscrevem-se as necessidades e ao direito a saude, a educagdo, ao
trabalho, entre outros (ROMERO, 2004).

A expressdo “Politica Social” foi utilizada pela primeira vez em meados do século
XIX com o sentido de regulacdo das questdes sociais e ao lado de outros conceitos que se
desenvolviam, como contraponto a politica juridica que norteava a Teoria do Estado daquela
época (ROMERO, 2004).

Do ponto de vista historico, o conceito de Politica Social estd vinculado a existéncia
do Estado, sendo considerado um instrumento do Estado moderno no sentido de diminuir os
conflitos sociais que se acumulavam desde o século XIX. O marco da estruturagcdo das
Politicas Sociais foi o final da Il Guerra Mundial, quando, principalmente na Europa,
desenvolveu-se o conceito de bem-estar coletivo, e o surgimento do Estado benfeitor ou
Estado protetor, denominado Estado de Bem-Estar Social, ou Welfare State (ROMERO,
2004) numa tentativa de fazer frente ao conflito entre capital e trabalho.

As bases fundamentais para a estruturacdo do moderno Estado de Bem-Estar Social
estdo fundadas no Estado Social de Direito que surgiu em oposicao a visao liberal do antigo
Estado de Direito (ROMERO, 2004).

Para melhor entender o sentido das Politicas Sociais e suas diversas demonstragdes,
faz-se necessario abordar, brevemente, o conteddo sobre o que vem a ser o Estado Social.
Segundo Romero (2004), o Estado Social foi definido e institucionalizado pela primeira vez
com formato constitucional, em 1949, pela Lei Fundamental da RepuUblica Federal da

Alemanha, cujo Artigo 20 definia a Republica como um Estado federal, democratico e social
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de Direito. O surgimento do Estado Social de Direito teve como pressuposto um acordo entre
posicOes socialistas e liberais resultando em uma conformacdo de cunho mais moderado e
reformista, no sentido de adaptar o Estado tradicional (Estado Liberal Burgués) as novas
condicdes existentes no periodo industrial e pos-industrial. Assim, o Estado Social buscou
abordar, além dos aspectos de bem-estar, assegurados pelo Estado, problemas gerais do
sistema estatal daquela época que exigiam um processo de estruturacdo da sociedade pelo
Estado, assim como a estruturacdo do Estado pela sociedade (GARCIA PELAYO, 1982).

Ressalte-se que 0s aspectos assegurados na época, pelo Estado democratico liberal
consistiam na liberdade, igualdade, propriedade individual, direitos juridicos e a participagédo
eleitoral. Dessa forma, o Estado social e democratico os reafirma como direitos formais que
ndo exigem custo para sua implantacdo e propdem a conformacdo dos direitos materiais que
demandam, por outro lado, investimentos econdmicos e a redefinicdo dos gastos publicos,
destinados aos gastos sociais.

Estes sistemas de protecdo social surgem, também, pressionados pelo fortalecimento
da revolugcdo socialista na Unido Soviética e pelo crescimento da classe operaria e
organizacdo de esquerda. (RONCALLI, 2003). O modelo desenvolvido na Europa parte da
reformulacdo do conceito de seguro social, alicercado na contribuicdo dos trabalhadores para
0 conceito de seguridade social, em que o Estado assume o compromisso de prover 0s
cidadaos de um nivel minimo de bem-estar (ANDREAZZI, 1991).

Partindo-se de um principio de justica, os sistemas de protecdo social se constituem
pelas politicas publicas de natureza social, nas quais suas principais func@es sdo: de promover
protecdo para toda a populacdo, realizar politicas redistributivas e satisfazer as necessidades
econdmicas e ndo econdmicas da nagdo, como por exemplo, programas de renda minima
(CARVALHO; GOULART, 1998).

Jose Luiz Fiori (1997) aponta que trés estudos se destacam sobre o tema dos sistemas
de protecdo social no mundo: os estudos de cunho historiograficos, que enfatizam a evolucao
da protecdo social e apesar de ndo priorizarem a densidade tedrica definem como paradigmas
originarios de intervencdo social do Estado na histéria da modernidade capitalista, (que se
estende até o fim do século XIX), o sistema inglés e o alemdo. A segunda posicdo, que para
Fiori (1997) é a que mais aprofunda o campo conceitual, se destaca pelos autores classicos
como George Marshall que trabalha com a evolucdo da cidadania em trés componentes: o
civil, o politico e o social, e pelo estudo comparativo de Flora e Heideheimer, que associa o
inicio do Welfare nos Gltimos trés decénios do século XIX, com o surgimento da democracia

de massas. A terceira posicdo a que se refere o autor apresenta o conceito de Welfare State
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contemporaneo e tem em Esping-Andersen e Mishra, seus principais formuladores. Esses
autores, ao contrario dos anteriores sustentam que houve uma ruptura qualitativa entre as
politicas sociais que antecedem a Segunda Guerra Mundial e o que denominam de Welfare
State contemporaneo.

Para Fiori (1997), as formulagfes contemporaneas de Esping-Andersen e de Mishra
foram as que conseguiram delinear melhor o0 conceito de “protegdo social” e também
identificar os padrdes historicos anteriores de organizacao das politicas sociais de tipo privado
ou governamental, assistencial ou contratual, dando conta, segundo o autor, das diferencas e
descontinuidades entre as diversas experiéncias de Welfare.

Segundo Fiori (1997), as formulacbes de Esping-Andersen sobre o “Estado de Bem
Estar Social” ndo deve se ater somente aos campos do direito e das garantias, precisa
considerar, também, de que forma as atividades estatais se articulam com os papeis do
mercado e da familia no que se refere a provisdo social. Sobre o pensamento de Mishra e Fiori
(1997) advoga que o Estado de Bem Estar Social existiu, de fato, apés 1950, quando 0s
interesses de universalizacdo dos servicos sociais se juntaram ao objetivo do pleno emprego
gue norteou as politicas econdémicas nacionais até a decada de 1980.

E importante ressaltar que uma complexa rede de determinagBes econdmicas,
ideoldgicas e politicas definiu e diferenciou o Estado de Bem-Estar Social, dito
contemporaneo, dos sistemas anteriores de organizacao das politicas sociais governamentais;
assim como explicitou as diferencas que separam as varias experiéncias nacionais de Welfare
State (FIORI, 1997).

No sentido de estruturar essa diversidade, alguns autores construiram tipologias para
aglutinar as diversas experiéncias em padrfes basicos, caracterizados principalmente pela
forma de financiamento, natureza dos servicgos oferecidos, importancia dada ao setor publico,
modelo de organizacdo institucional, percepcdo e relagdo com os sistemas politicos etc.
(FIORI, 1997).

Destaca-se entre estas tipologias a tradicional classificacdo sugerida por Titmus (1983)
apud (ORTIZ et al., 1996; CARVALHO; GOULART, 1998) que propde trés modelos de
politica social para os paises capitalistas: (1) o padrdo ou modelo residual, o qual a politica
social s6 intervém de forma temporaria, deixando para a familia e para o mercado as
principais solugdes das demandas pela sobrevivéncia, ilustrado principalmente pelos Estados
Unidos; (2) o padrdo ou modelo meritocratico-particularista, no qual o sistema de Welfare

intervém somente para corrigir as a¢cdes do mercado. Nesse modelo, as politicas sociais se
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subordinam a racionalidade econdmica e o Estado s6 atua em grupos populacionais carentes,
como pobres e velhos (RONCALLLI, 2003).

A terceira e ultima classificacdo feita por Titmus (1983 apud ORTIZ et al., 1996;
CARVALHO; GOULART, 1998) refere-se ao padrdao ou modelo institucional redistributivo,
voltado para o Estado garantidor da producdo e distribuicdo de bens e servigos sociais,
oferecidos a todos os cidadédos, universalmente. Este modelo de protegdo social é 0 que mais
aproxima a ideia de direito social ao conceito de cidadania e que, segundo Titmus (1983 apud
ORTIZ et al., 1996; CARVALHO; GOULART, 1998), é definido por Estado de Bem Estar
Social. Os paises que mais representam esse padrdo sdo os nordicos e os paises escandinavos.

Retoma-se aqui, de forma mais detalhada, o conceito de Marshall sobre cidadania,
(TEIXEIRA, 1987), que analisando a evolucéo historica inglesa da conformacédo dos direitos
dos cidadaos, destaca trés elementos constitutivos deste conceito: o civil, que abrange os
direitos de ir e vir, das liberdades individuais, a liberdade de religido ou crenca, de imprensa e
da propriedade, os quais tribunais de justica se constituem como vertente institucional deste
componente; o politico que garante que o cidaddo participe da vida politica, resguardando o
seu direito de votar e ser votado, e tem como principais instituicbes o parlamento e os

conselhos. Para Marshall (196 apud Teixeira (1987) o Gltimo componente, o social

[...] se refere a tudo o que vai desde o direito a um minimo de bem-estar econémico
e seguranga ao direito de participar, por completo, na heranca social e levar a vida de
um ser civilizado de acordo com os padrdes que prevalecem da sociedade. As
instituigdes mais intimamente ligadas com ele sdo o sistema educacional e os
servigos sociais (MARSHALL, 1964 apud TEIXEIRA, 1987, p. 25).

Ressalte-se que os elementos propostos por Marshall para a constitui¢cdo da cidadania
tiveram desenvolvimento e percursos historicos diferenciados nos diversos paises. Na
Inglaterra, por exemplo, a cidadania se estruturou de forma bastante lenta, sendo que os
direitos civis foram conquistados no século XVIII; os direitos politicos, com a conquista do
direito de votar, a eleigdo de operarios e a criagdo do partido trabalhista, no século XIX e os
direitos sociais s6 foram introduzidos no século XX (CARVALHO, 2009).

No Brasil, os direitos sociais foram os primeiros a surgir, principalmente, a partir dos
anos 1930, alterando a logica das conquistas de cidadania. Nessa época o contexto politico era
de alternancia entre os regimes democraticos e as ditaduras. Assistia-se a grandes avangos na
legislacdo social, ao lado da quase nula participacdo politica e precaria vigéncia dos direitos

civis (CARVALHO, 2009). No entanto, ha que se ressaltar que os avancos assistidos nos
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direitos sociais, no Brasil de 1930 a 1945 (desde a “revolugdo de 307, até o final do Estado
Novo, em 1945) foram acompanhados de diversos aspectos negativos. Entre eles, destacam-se
entre eles: a concepcdo da politica social como privilégio e ndo como direito; a cidadania
regulada e limitada por restricbes politicas; os sindicatos se transformando em d&rgdos
consultivos e técnicos, abandonado o carater de representacdo da categoria tornando-se em
instituicOes aliadas ao governo e aos empregadores e negligenciando os interesses de classe.

A énfase nos direitos sociais, em detrimento aos direitos politicos foi alicercada em
uma concepcdo populista da Era Vargas, que teve como resultante a cidadania tutelada,
passiva e de dependéncia perante os lideres (CARVALHO, 2009).

Segundo os modelos propostos por Titmus (1983 apud ORTIZ et al. 1996), as
politicas sociais brasileiras, até o final da década de 1980, poderiam ser classificadas como
residuais e meritocratico-corporativas (ZANETTI, 1993), ndo havendo nenhuma
correspondéncia ao Estado de Bem Estar Social. Essa classificacéo se justifica pelo carater
ndo universalista das Politicas Sociais brasileiras da época, em que 0s sujeitos da protecdo
social eram atrelados ao sistema previdenciario e o exercicio de cidadania era determinado
pela participacdo em categorias com contribuicdo previdenciaria, ndo se configurando uma
cidadania plena para toda a comunidade nacional.

Por outro lado, os sistemas de protecdo social brasileiros, incluindo o sistema nacional
de saude, foram estruturados por demandas geradas pelo processo de industrializacdo que aqui
se formava numa realidade de escassez orcamentaria e limitacBes politicas. Portanto, a
conformacdo das policias sociais no Brasil, assim como as politicas de salde, teve sua

estruturag@o ancorada em um conceito de cidadania regulada (SANTOS, 1979).

1.2 As lutas em prol da saude no Brasil

Numa tentativa de relacionar a coeréncia das lutas sociais por saude, com a evolucao
politico-social e econdmica da sociedade brasileira, buscou-se, neste estudo, organizar a
historia das lutas sociais por saude, em periodos que caracterizam a relagdo das lutas em prol
da saude com o processo mais amplo da constituicdo do Estado e da sociedade brasileira no
século XX.

Assim, a reflexdo partiu da perspectiva historica, construida pelas lutas sociais por
salde, tendo em vista 0s seguintes pressupostos, propostos por Lima (2006): (1) a historia da

politica de salde é indissocidvel da evolucdo politico-social e econémica da sociedade
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brasileira; (2) o capitalismo nacional e internacional tem forte influéncia na determinacdo do
setor saude; (3) existe forte relagdo entre as lutas sociais no Brasil e 0s contextos
sociopoliticos e econémicos no qual as lutas por saude foram influenciadas por esses
contextos, como influenciaram, também, na construcdo social e politica do Estado brasileiro.
Assim, buscou-se com esse resgate histdrico, conhecer e identificar a producdo dos
idedrios ou matrizes do pensamento em saude, como objeto de disputa social nos diversos

momentos histdricos do campo de saberes e praticas.

1.2.1 Primeira reforma sanitaria brasileira

Duas caracteristicas basicas marcaram as iniciativas de resolugdo dos problemas
brasileiros de satde no século XX, desde o inicio até os anos de 1980: a relacao direta entre a
definicdo das politicas de satde e 0 modelo econdmico vigente; a nitida separacdo entre acoes
de saude publica e a assisténcia médica.

Um forte movimento sanitarista marcou o inicio do século XX no Brasil. Nesse
contexto, varias doencas endémicas e epidémicas como a variola, a malaria, a peste e a febre
amarela, assolavam o Pais. O Brasil era caracterizado, nesse periodo, como um ’vasto
hospital’(SANTOS, 1985). Essa realidade ameagava 0S interesses comerciais
agroexportadores do pais e incidia diretamente sobre a vida da populagdo, além de
comprometer as relacfes comerciais do Brasil com outros paises. Essa situagdo resultou nas
acOes de saneamento dirigidas aos portos, que eram os espacos de circulacdo de mercadorias e
de chegada dos imigrantes, mdo de obra decisiva para a cultura cafeeira, na época.

No plano politico, se desenvolvia um Estado capitalista, fortemente assentado no
dominio oligarquico, como designios da Republica que se afirmava. Com essa organizacéo,
dois atores politicos emergiam no cenario politico: os coronéis e os bachareis, numa relacdo
em que os primeiros definiam as politicas, e 0s segundos as sustentavam como defensores que
eram desta elite que se formava.

As politicas de satde nesse contexto visavam erradicar ou controlar as doengas que
poderiam prejudicar o modelo agroexportador do Brasil, e os interesses particulares das elites
(MENDES, 1999). Segundo Hochaman (1993), para outros a forma como eram enfrentados
0s problemas de saude, vinculava-se a um novo projeto oligarquico de sociedade, mais amplo
e complexo, caracterizado por distinguir, de um lado o Estado e as elites estatais (que

sustentavam este projeto) e de outro, as elites societais.
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Ademais, 0s movimentos por saude, durante a Republica Oligarquica representavam a
expressdo dos projetos nacionalistas, integrados a modernidade proveniente da Europa e dos
Estados Unidos, intensificados ap6s a Primeira Guerra Mundial. Para essa corrente de
pensamento, um Brasil moderno era um Brasil europeizado, no qual as conquistas
civilizatdrias estariam associadas ao progresso das cidades.

Na academia e nas instituicdes de pesquisa, formavam-se profissionais, principalmente
médicos, orientados pelo paradigma da bacteriologia, praticados na Franca e na Alemanha.
Dessa concepcdo centrada no combate as epidemias das cidades, surgem duas grandes
instituicdes de pesquisa de salde no Brasil: o Instituto Soroterdpico Federal, atual fundagédo
Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, e o Instituto Butantd, em S&o Paulo.

Surgem assim, os higienistas sanitaristas, que exercem forte influéncia na producéo de
conhecimentos, centrados nas concepgdes sobre as doencas transmissiveis e na constituicdo
de um setor publico de satde que tinha como meta estratégica a proposta de agdes coletivas
de saude, focadas, principalmente, no saneamento (MEHRY, 1992).

As politicas propostas por esses profissionais, liderados na época (1904) pelo
sanitarista Oswaldo Cruz, reforcavam o fortalecimento da autoridade estatal e do papel do
governo federal. A “grande cruzada” contra as doengas no Rio de Janeiro, que incluia a
vacinacdo obrigatoria, aliada as acdes das autoridades na época, em prol da urbanizacdo da
cidade, com a abertura de largas avenidas, demolicéo de casas ditas insalubres e a expulsao de
seus moradores, fez surgir uma das revoltas populares mais importantes no Brasil, a Revolta
da Vacina. Esse movimento, composto, principalmente pela populacdo pobre, além de
combater a vacinacdo compulséria e a reforma urbana, denunciava as precérias condi¢des de
vida da populacdo (CHIOZZINI, 2005).

Em meio a esse contexto, duas correntes de pensamento nacionalista se configuravam:
uma voltada para o crescimento e o progresso das cidades, e outra que buscava a integracao
do interior do Pais, ao projeto de construcdo nacional. Essa ultima corrente teve forte
influéncia no posicionamento dos sanitaristas da época que, sensibilizados pelas condicdes de
salde da populacdo, principalmente a rural, passaram a pensar 0 Pais e seus problemas,
considerando o descaso do poder publico como um entrave aos avangos civilizatorios.

Assim, 0 movimento sanitario da Primeira Republica, conhecida como a Era do
Saneamento, propiciou uma grande contribuicdo a construcdo do projeto ideologico de
nacionalidade (SANTOS, 1985). Estava claro para esses profissionais de salde que o atraso

do Brasil se devia as doencas e ndo ao determinismo biolégico.
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Esse pensamento impactou sobremaneira, na percepcdo do Estado nacional como
responsavel pelas politicas de salde. Destaca-se como conquistas nesse periodo, a criagdo do
Departamento Nacional de Sadde Publica (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005) como
base para a estruturacdo da burocracia na saude, configurando um sistema, ainda incipiente,

marcado pela concentracgéo e verticalizacdo do governo federal.

1.1.2 A cidadania regulada — A Previdéncia Social no Brasil

Apds 1930, outro projeto politico é estruturado no pais. O governo Vargas marcou,
sobremaneira, a configuracdo das politicas sociais no Brasil com a estruturagdo do arcabouco
juridico e administrativo do sistema de protecdo social diretamente vinculado ao projeto
politico de industrializacdo e modernizacao do Pais.

Com o fim das oligarquias, uma ampla reforma administrativa e politica ocorreu no
Pais por meio da nova Constituicdo de 1934 e da ditadura de Vargas, imposta pelo Estado
Novo. Inicia-se um periodo de grande centralizacdo e maior participacdo estatal nas politicas
publicas, que se caracterizam por fei¢bes, eminentemente populistas, capitaneadas por acoes
gue visavam, antes de tudo, cooptar os trabalhadores que avancavam na sua organizacao, em
detrimento das politicas que respondessem aos problemas estruturais da vida daquela
populagéo (LIMA, 2006; OLIVEIRA; SOUZA, 1997).

Nessa época, aconteceu a transicao da politica social compensatoria, iniciada em 1923,
por meio da Lei Eloy Chaves que criou as caixas de aposentadorias e pensées como medidas
remediais, compensando, minimamente, a ma distribuicdo de beneficios regulada pelo
mercado e por processos acumulativos, dos quais o Estado era co-financiador da previdéncia,
juntamente com os empregados e empregadores. Essa nova estruturagdo do padrdo estatal
culminou com a criagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes, que se caracterizavam
por uma forte estrutura administrativa.

Para Santos (1998), essas instancias foram o0 germe da burocracia estatal no setor

publico, sobre o que, no campo da saude Mendes (1999), destaca:

Neste periodo instala-se na Previdéncia Social, um seleto grupo de tecnocratas, 0s
denominados cardeais do IAP, portadores de uma teoria do seguro social e que
viriam a dar os rumos do projeto de salde hegemonico até o inicio dos anos 1980
(1999, p.21).

Para esses tecnocratas, a cidadania so era conferida aos trabalhadores que ocupavam
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um lugar no processo produtivo, por meio de uma profissdo reconhecida por lei e que
contribuia com a previdéncia (SANTOS, 1998).

Retoma-se, aqui, o conceito de cidadania regulada para melhor elucidar a politica
econbmica social pds 1930. Para Santos (1998), por cidadania regulada entende-se “o
conceito de cidadania, cujas raizes encontram-se ndo em um codigo de valores politicos, mas
em um sistema de estratificacdo ocupacional, e que, ademais, tal sistema de estratificacdo
ocupacional ¢ definido por normas legais” (1998, p.103).

Todos os cidaddos, cuja ocupacdo a lei desconhece, sdo pré-cidaddos, como por
exemplo, os trabalhadores rurais e os urbanos que nao tinham ocupagdes reconhecidas por lei.

Dessa forma, a cidadania regulada, a partir da década de 1930 era a definidora do
sistema de controle sindical e de distribuicdo dos beneficios previdenciarios e de assisténcia
médica, de carater compensatorio (SANTOS, 1998). Sempre que os conflitos colocassem em
risco a seguranca das elites, o Estado intervinha e regulava. Essa realidade era, também,
vivenciada nas lutas por salde, cujo carater corporativo se subordinavam a ldgica da

burocracia estatal e da burocracia sindical.

1.1.3 A democracia na salude — inicio das mudancas

A partir de 1945, com o fim do governo Vargas, o Pais experimenta 19 anos de
democracia com a restauracdo dos poderes republicanos, disputas politico-partidarias e
eleicBes livres. O campo da saude, nas décadas de 1940 e 1950 se beneficiou desse ambiente
democratico, e alguns avancos foram conquistados, principalmente na salde publica.
Destacam-se 0s debates em torno da aproximacdo da salde com o tema do desenvolvimento
econémico e social e 0 aumento da pressdo, por expansdo, dos beneficios previdenciarios,
ocasionados pelo crescimento da massa de trabalhadores urbanos e da sua forga politica
organizada.

Marco importante desse periodo foi a criacdo do Ministério da Saude, em 1953 , que
influenciou na reorganizacdo do Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU), em
1956, e a realizacdo de campanhas de combate & hanseniase e outras endemias.

No entanto, prevalecia na época, a logica restrita da producdo capitalista em que na
relacdo saude-desenvolvimento, a primeira era condicdo para a segunda. Além disso, no
aspecto estrutural, permanecia a separacao entre saude publica ligada ao Ministério da Saude

e voltada as agOes verticalizadas e centralizadas no combate as doencgas especificas e
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assisténcia medica, realizada pelo sistema previdenciério de cunho corporativo, orientado para
o0 atendimento individual (LIMA, 2006).

Em que pese as posi¢des, oficias sustentarem uma abordagem limitada na associacdo
da saude e desenvolvimento, em que no discurso hegemonico prevalecia a concepc¢ao
campanhista, dirigida verticalmente e imposta de fora; 0 movimento sanitarista aprofundava
os debates sobre as relacbes causais e as estratégias institucionais e politicas para o
enfrentamento dos problemas de salude e do subdesenvolvimento do pais (LIMA; FONSECA;
HOCHMAN, 2005).

Crescia a opinido de que as campanhas vinculadas a promocdo de condigdes basicas
de infraestrutura sanitaria deveriam se estruturar de forma horizontal e direcionadas ao
conjunto das doengas.

Assim, novas propostas de mudancgas foram introduzidas no debate nacional sobre
salde, pelos sanitaristas desenvolvimentistas, que propugnavam que, ao contrario do discurso
oficial da época, o desenvolvimento econdmico-social levaria & melhoria das condi¢Bes de
salde e de vida da populacéo.

Marco desse debate foi a 1l Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1963, que
se caracterizou pela disputa de distintos projetos politicos sanitarios “acirrada, no final do
periodo democrético, com a radicalizacdo das lutas por reformas sociais” (LIMA; FONSECA;
HOCHMAN, 2005). Nesse evento, questdes como as responsabilidades dos entes federados, a
situacdo da realidade sanitaria brasileira e a necessidade da municipalizacdo das ac6es, foram
debatidas (LABRA, 2005), numa perspectiva de articulacdo com as reformas sociais.

Resultou desse movimento a configuracdo de dois campos distintos na saude publica:
um de carater conservador-modernizador, que defendia a manutengdo de privilégios, e outro
transformador, que lutava pela ampliacdo dos direitos sociais, dentre eles, a saide. No
entanto, esse campo de cunho transformador foi interrompido pelo golpe militar de 1964,
prevalecendo uma politica de salde que manteve a separagdo institucional entre assisténcia
médica previdenciaria e saude publica, com a nitida priorizacdo de investimentos e gastos em

prol da medicina previdenciaria.
1.1.4 A derrota da proposta transformadora — o privilégio do setor privado
Com o Golpe militar de 1964, as condicGes politicas para a hegemonizacdo do projeto

privatizante e medicalizante ganharam forca. A politica adotada pelos governos militares, que

durou até a metade da década de 1970, consistia no favorecimento do setor privado, realizado
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por meio de compras de servicos médicos, de subsidios e apoio aos investimentos no setor
(PAIM, 2005).

Explicita-se nesse periodo, a consolidacao de um bloco dirigente organico na saude, de
orientacdo capitalista (MERRY, 1997), configurando-se em uma nova ordenacdo entre o
Estado capitalista e o conjunto das classes sociais.

O padrdo de estruturacdo do setor de saude pautava-se nas politicas econdmicas
orientadas pela coalizdo internacional que associava o capital monopolista internacional ao
grande capital nacional e estatal, ampliando o papel regulador do Estado.

A estratégia dominante, de 1960 a 1970, foi a de expansdo dos servicos médicos
hospitalares, a contratacdo de produtores de servicos médico-hospitalares privados, visando,
assim, o sucateamento dos servicos hospitalares proprios, prevalecendo o0s interesses
capitalistas do setor. No aspecto da assisténcia, ocorreu a expansdo de unidades hospitalares e
de leitos com finalidade lucrativa, geralmente com financiamento publico. A esses hospitais,
cabiam os procedimentos mais simples, rapidos, baratos e mais lucrativos; aos publicos
restavam os atendimentos mais complexos e mais onerosos (PAIM, 2005).

Essa politica gerou, também, a concentracdo da assisténcia hospitalar em grandes
centros, com notoria desigualdade na distribuicdo de servicos e leitos, ocasionando 0s vazios
assistenciais, realidade essa observada até os dias atuais (MENDES, 1999).

No aspecto politico e administrativo, e como consequéncia da repressdo e da
desmobilizacdo das organizacdes civis, 0 governo militar criou a tecno-burocracia estatal
como um suporte constituido pela sociedade civil, tutelado pelo Estado e orientado para a
elaboracdo de novos paradigmas sociais para o0 regime que se afirmava. Paralelo a isso, a
centralizacédo da previdéncia social, com o fim dos IAPs e a estruturacdo do Instituto Nacional
de Previdéncia Social, INPS, em 1966, teve como objetivo aumentar do poder regulatério do
Estado sobre os cidaddos e reforcar medidas no sentido de excluir a classe trabalhadora,
organizada como forga politica (LIMA, 2006), antes permitida na vigéncia das CAPS e 1APs
(OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, MENDES, 1993).

Com essa nova orientacdo politica, configurada em uma situacdo de estabilidade
autoritaria no Pais, cria-se e consolida-se o “complexo previdenciario médico-industrial”
moldando a politica de salde aos interesses empresariais e da tecnoburocracia, alijando de vez
os trabalhadores do processo decisorio.

Na década de 1970, outra medida é tomada no sentido de fortalecer a concepcao
estatista-privatista: a criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social,

SINPAS, do qual fazia parte o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
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Social, INAMPS, e que manteve no setor da salde, a estratégia de compra de servigos do
setor privado (CARVALHO; GOULART, 1998).

O resultado desse modelo excludente foi a capitalizacdo crescente do setor privado,
ancorada em fatores ideologicos como o biologismo, que preconizava a predominancia
bioldgica das doencas; o individualismo, que considerava o individuo, como o objeto da
préatica da salde em detrimento dos aspectos sociais; e o especialismo, que aprofundava o
conhecimento especifico em prejuizo ao conhecimento da totalidade do sujeito (MENDES,
1999)

No entanto, a precariedade do sistema de salde e de toda a area social do Pais, dava
sinais de esgotamento, no final da década de 1970, comprometendo a legitimidade do sistema.
Os indicadores de saude, como o coeficiente de mortalidade infantil pioravam
significativamente, aliado a insuficiéncia e ineficacia dos servicos de salude em busca de
solucionar os problemas de saide coletiva, como as endemias e as epidemias (RONCALLI,
2003; LIMA, 2006).

Assim, como consequéncia dessa grave situacdo, 0S movimentos sociais
intensificaram, e cresceram as pressfes para a mudanca do padrdo discriminatério das
politicas sociais no Brasil. Surgem reacdes por parte do governo no sentido de minimizar os
efeitos da politica excludente, até entdo praticada. No governo Geisel, entre 1974 e 1979,
ocorre uma expansao na cobertura dos servicos previdenciarios e de saude (LUZ, 1991;
MENDES, 1993).

Ampliam-se igualmente, 0 movimento dos profissionais de saude, de intelectuais da
salde coletiva, da populagdo e de parlamentares na luta por mudancgas no modelo da satde.

Surgem assim, no bojo dessa intensa luta politica, correntes de pensamento que
defendiam projetos distintos. Merhy (1997) identifica trés correntes criticas que disputavam
modelos e propostas tecnoldgicas e assistenciais diversificadas.

O primeiro projeto ou frente, de cunho conservador defendia a privatizacao total da
assisténcia médica e responsabilizava o Estado pelas a¢des de satde publica. Nesse projeto, a
organizacao dos servigos era realizada pela l6gica do mercado, tendo com eixo tecnoldgico, a
assisténcia médica.

O segundo projeto, classificado por Merhy (1997) como reformador, formulava que o
sistema de saude era irracional em termos de gastos e beneficios e defendia um conjunto de
reformas no sentido de torna-lo mais adequado as necessidades da populacdo. Pautava-se em

conceitos de planejamento de salde, com propostas descentralizantes, buscando uma visao
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sisttmica do modelo, e considerava a necessidade da organizagdo dos servicos de forma
unificada, independente da sua natureza juridica (publica ou privada).

A terceira frente, destacada por Merhy (1997), propunha uma perspectiva
transformadora, tendo como premissas, a democratizacdo do poder politico e a socializacdo
dos beneficios. Este movimento ganhou forca no final dos anos de 1970 e apontava
necessidade de mudancas estruturais na relacdo Estado-sociedade, tendo como centro, a
efetivacdo do controle da sociedade sobre as a¢cdes do Estado.

Esse movimento estruturou as bases para 0 movimento da reforma sanitaria brasileira,
cujo marco se deu em 1979, durante o Simposio Nacional de Politica de Salde, coordenado
pela comissdo de salde da Camara dos Deputados. Nesse evento, foi apresentado pelo Centro
de Estudos Brasileiros em Salde (CEBES), um documento intitulado “A Questdo
Democratica na Area da Saude”, tido como norteador dos movimentos pela satde durante os
anos de 1970 e 1980.

Esse documento caracteriza as politicas de satde vigentes como

politica que substitui a voz da populacdo pela sabedoria dos tecnocratas e pelas
pressBes dos diversos setores empresariais; politica de salde que acompanha em seu
tracado as linhas gerais do posicionamento socioecondmico do governo-privatizante,
empresarial e concentrada em renda, marginalizando cerca de 70% da populagéo dos
beneficios materiais e culturais, do crescimento econdmico [...]. Politica de salde,
enfim, que esquece as necessidades reais da populacdo e se norteia exclusivamente
pelos interesses da minoria constituida e confirmada pelos donos das empresas
médicas e gestores da industria da saude em geral (CEBES, 1997, p.47).

Assim, a Reforma Sanitaria provém dessa ardua luta em defesa da democracia, dos
direitos sociais e de um novo sistema de saude para o Brasil. Sua consolidagéo se deu na VIlII
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, e sua institucionalizacdo em 1988,
quando as propostas de organizacao de Sistema Unico de Satde para o Brasil foram acolhidas

pelos deputados constituintes e inseridas na Constituicdo Federal.

1.3 A conquista do SUS — A implementacéo de uma politica

O sistema publico de saude no Brasil surge como parte integrante do sistema de direitos
sociais basicos instituidos com a Constituicdo de 1988, e assim como as outras politicas

sociais passa a depender dos recursos do Estado, para sua efetivacgéo.
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Recentemente, com a proximidade da passagem dos 20 anos do SUS, intensificaram-se
os debates sobre os desafios e perspectivas para o sistema de salde brasileiro. Dentre as
preocupacOes mais recentes apresentadas no debate sobre a salde no Brasil, destaca-se para
este estudo a abordagem sobre a implementacdo das politicas de salde, buscando-se
identificar a relacdo dos principios fundantes do SUS com o processo real de formulacéo das
politicas.

Dessa forma, procurou-se compreender como a traducdo pratica da implantacdo da
reforma se deu no esforco de localizar essa construcdo para além das influéncias dos
contextos e suas variaveis.

Paim e Teixeira (2007) enfatizam que a XIlI Conferéncia Nacional de Salde, ao tratar as
politicas de saude como politicas de Estado, contribuem, sobremaneira, para recolocar a
construcdo do SUS para além dos interesses conjunturais de governos, partidos e corporacdes.
Para Paim e Teixeira (2007) deve ocorrer uma interacdo solidaria (harmoniosa ou pactuada)
entre os poderes executivo, legislativo e judiciario, no sentido de cumprir as politicas
construidas pela a sociedade, com o SUS.

No entanto ao analisarem a Reforma Sanitaria como um processo, 0s autores sinalizam
os grandes obstaculos que a sua efetivacdo tem encontrado, dentre eles: sérios problemas na
gestdo do sistema (principalmente nos hospitais e unidades basicas), a falta de
profissionalizacdo de gestores, a descontinuidade administrativa, o clientelismo politico e a
interferéncia politico partidaria no funcionamento dos servigcos. Esta realidade impacta,
sobremaneira, na expectativa dos cidaddos e trabalhadores, atores e artifices do SUS, como
um projeto civilizatorio de sociedade (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Identifica-se como matriz desses problemas, a reforma neoliberal, iniciada na década
passada, orientada por um modelo gerencialista e de desresponsabiliza¢do do Estado para com
os direitos sociais conquistados. Agrega-se a isso, a implantagdo de modelos de gestdo
terceirizados, levando a precarizacdo do trabalho em salde e criando obstaculos para que
modelos alternativos e resolutivos sejam desenvolvidos (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Os desafios apontados por Paim e Teixeira (2007, p.18) dizem respeito,
principalmente, ao que denominam de “problematica da institucionalidade do SUS”. Essa
problematica €, segundo o0s autores, caracterizada pela necessidade de se reforcar 0s
principios e diretrizes do SUS, ressaltando que € na sustentabilidade do SUS que estdo
concentrados 0s maiores desafios. Para 0s autores, esse aspecto assenta-se em cinco pilares:
(1) econbémico-financeiro; (2) juridico-legal; (3) participacdo e controle social; (4)

constituicdo de sujeitos e (5) nova institucionalidade.
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Os autores avaliam que o pilar mais fragil da sustentacdo do SUS é a
“institucionalidade”, que se refere a configuracdo do sistema de saude publica como uma
macro-organizacao, formada por um conjunto de instituicdes nas trés esferas de governo, que
desempenham funcdes variadas e diversas. Esta problematica aponta-se para o “elemento
instituido de uma organizacdo, determinada pelos propdésitos de governo, método e pela
historia, conforme o postulado da coeréncia” (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

E, segundo Testa (1992, p.47), E possibilita, sobretudo, pensar elementos instituintes
capazes de revigorarem a alma institucional na medida em que problematizem o ‘motivo para
que’ e 0 ‘motivo por quem’ de uma instituigdo ‘hipercomplexa’ (TESTA, 1992, p.47).

Assim, para Paim e Teixeira (2007), a problematica da institucionalidade do SUS
envolve o processo complexo da conducdo politico gerencial do sistema, que oscila entre a
adocdo dos principios do SUS, nesta condu¢do, como a descentralizacdo com comando Unico
em cada esfera de governo e a participacdo social no processo decisério, ou a reproducdo de
praticas comprometidas com a cultura organizacional do Estado brasileiro na area social,
praticas notadamente burocréticas, autoritarias "e colonizadas por interesses privados™ (2007,
p. 18).

Nesse sentido, coloca-se como desafio para melhor operacionalizacdo das politicas do
SUS, a incorporacdo de estratégias que proporcionem o desenvolvimento e o fortalecimento
da capacidade politico-gerencial das instituicbes gestoras do sistema publico de salde o
Brasil.

Paim (2002) formula que o desafio da implementacdo de novas politicas de satde diz
respeito a identificacdo dos atores e das forcas politicas capazes de sustentarem o SUS
democratico ou mesmo o SUS legal:

Nédo se faz politica sem sujeitos. Nao se implementam politicas sem recursos de
poder. [..] Esta € uma ambiguidade cada vez mais intensamente percebida no
interior do préprio movimento sanitario. N&do podemos ser iluministas,
impunemente, a vida toda. Se quisermos formular e implementar politicas de satde
efetivamente novas, devemos acionar recursos de poder que tenham origem nos seus
destinatérios ou elas ndo serdo alternativas, e muito menos novas (PAIM, 2002, p.
269)

Para Fleury (2009), uma das questdes presentes no debate atual sobre a reforma
sanitéria brasileira é a do enfrentamento dos dilemas entre instituinte e instituido no SUS.

Esse tema passa pela discussdao em torno da necessidade da efetivacdo do SUS para além dos
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direitos constitucionalizados, no sentido de transformar esses direitos, em direitos
institucionalizados, "garantidos por meio de politicas publicas efetivas e eficazes" (p.744). Os
desafios para tal, segundo a autora, envolvem a retomada da discussdo sobre reformas
alternativas que recoloquem os principios e diretrizes, conquistados pela Constituicdo de 1988
e que foram confrontados pela hegemonia do discurso liberal, no qual o que prevalecia era
uma reforma de cunho "gerencial”, caracterizada pelo predominio dos interesses econdmicos,
em relacdo a politica, assim como sobre toda a ordem constitucional.

Portanto, a natureza da reforma, proposta por Fleury (2009), tem carater permanente e
se constitui em analisar, criticamente, o impacto das reformas liberais sobre a
institucionalidade proposta pela reforma democratizante na seguridade social e no sistema de
salde. A autora formula que a retomada da reforma sanitaria, no terreno da institucionalidade
demanda a mobilizacdo de forcas, que possam assegurar mudancas na distribuicdo do poder
em permanente construcao de sujeito politicos.

Assim, os dilemas impostos entre o instituinte e o instituido estdo no terreno de
resgatar a construcdo contra-hegemonica da reforma sanitaria brasileira que propde um
projeto civilizatorio para o Brasil com mudangas culturais, politicas e institucionais, capazes
de mudar os rumos impostos pelo projeto neoliberal que estruturou a satde em bases distintas
das propostas pelos formuladores do SUS (FLEURY, 2009).

Para a autora, faz-se necessario resgatar os principios que orientaram a proposta
avancada para a saude, alicercados em quatro pilares: (1) ético normativo - a saude inserida
como direitos humanos; (2) cientifico - envolve a determinacdo social do processo saude
doenca; (3) politico - formula a saide como direito universal de cidadania, adequado a
democracia e (4) sanitario - a salde é abordada de forma integral, em todos os niveis de
necessidade (FLEURY, 2009).

Portanto, o contexto desfavoravel e contraditorio em que se assentam os desafios para
a institucionalizagdo do SUS e a materializagdo da reforma sanitaria demanda o
desenvolvimento de trés processos, que segundo Fleury (2009), ocorrem, simultaneamente,
porém, em ritmos diferentes, o que tem ocasionado tensdes no projeto contra-hegemdonico: a
subjetivacdo, com a construcdo de sujeitos politicos; a constitucionalizagdo que garante 0s
direitos sociais, e a institucionalizagdo que busca garantir a implementacdo da politica de
salde, por meio do aparato institucional, incluindo os saberes e praticas para tal.

Igualmente, em recente documento intitulado “SUS: Qual o Rumo?” (CEBES, 2010)
elaborado a partir de exposicdes e debates do seminario do Centro Brasileiro de Estudos em

Saude (CEBES), ocorrido em dezembro de 2009, reafirma que a trajetoria da Reforma
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Sanitaria Brasileira transita com a forca de um movimento de transformacgdo social, ou
“instituinte”, e a for¢a da ocupacgao estratégica dos espagos institucionais, ou “instituidos”.

Evidencia-se, nesse documento, a disputa acirrada de ideias na sociedade, de que o
projeto liberal tem avangado com maior intensidade no campo social com a difusé@o de valores
individualistas, consumistas e submissos a uma inexorabilidade que prescinde da histdria e da
politica (CEBES, 2010). Por outro lado, na luta pela hegemonia, situa-se o projeto que
defende a participacéo ativa dos cidadaos nas decisfes sobre sua saude e sobre as politicas de
salde, numa perspectiva da constituicdo de sujeitos politicos emancipados e com consciéncia
sanitaria ampliada.

Nesse sentido, o documento aborda a discussdo da perspectiva da retomada da
implementa¢do do SUS “legal”, o que implica na correcdo do SUS “real” e de desvios
impostos a implementacdo do SUS no Brasil (CEBES, 2010) em diversas areas e frentes,
destacando-se: (1) no financiamento, em que somente 44% do financiamento total dos
servicos de salde é de origem publica, na retracdo da participacdo federal, no financiamento
do SUS, legalizada pela EC-29; (2) Na relacdo publico-privado, em que se observa a
elevacdo, desde 1990, dos subsidios publicos ao mercado de plano e seguros privados de
salde, incluindo a isencdo tributaria a hospitais privados terciarios credenciados por
operadoras de planos privados e a participacdo com recursos publicos, do financiamento de
planos privados aos servidores publicos, 0 ndo ressarcimento das operadoras privadas ao
servico publico de satde. Nesse aspecto, o0 documento demonstra que os subsidios pablicos as
operadoras privadas de planos e seguros de salde correspondem, atualmente, a 20% do
faturamento anual dessas empresas. Essa realidade evidencia a disparidade existente no Brasil
quanto ao financiamento de salde, na qual o per capita SUS para a populacdo é de,
aproximadamente, R$645,00 anuais, sendo que para 25% da populagdo coberta por planos
privados, esse valor € de R$1.428,00. Considerando ainda, que toda a populagdo tem o direito
de cobertura pelo SUS, os beneficiarios por planos privados tém um per capita efetivo de
R$2.103,00, o que demonstra grandes iniquidades presentes ainda na distribuicdo dos recursos
para o financiamento da saude no Pais.

Quanto ao terceiro aspecto, o documento aborda problemas relacionados a
administracdo publica, notadamente pela presenca de posi¢cdes anacrénicas nas relacdes de
poder em que o patrimonialismo, o burocratismo, 0 ndo reconhecimento das diferencas e
diversidades regionais e a precarizacdo da politica de recursos humanos na salde, entre
outras, tém levado a persistente situacdo de “inadequacdo ao atendimento das necessidades e
direitos da populacdo™ (CEBES, 2010, p.8).
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O quarto aspecto refere-se a ldgica na oferta de servicos. Sobre esse item, o
documento do CEBES (2010) evidencia a centralidade no sistema dos servigos assistenciais
complexos, hegemonizados por entidades privadas lucrativas. Essa situacdo revela a
dissonancia em relacdo a orientacdo do SUS no sentido de tornar a atencdo basica a
coordenadora do sistema de salde, uma vez que a cobertura por esse modelo de assisténcia,
ndo tem alcancado 40% de cobertura no Pais. Somam-se a isso, a precariedade na contratacéo
de profissionais, principalmente de médicos, numa situacdo em que apenas 10% desses, sao
generalistas (perfil mais indicado para a AB) com discrepancias entre a remuneragdo desses e
dos especialistas. Resultantes dessa inversdo na l6gica da oferta de servigos de salde sdo o
congestionamento nos hospitais e demais servicos, o desperdicio com procedimentos
evitaveis, a limitacdo da acdo dos gestores e 0 agravamento de doencas e sofrimento da
populacéo.

Esse documento menciona a questdo da luta que, por outro lado, vem sendo travada
por diversos atores sociais, no Brasil, em favor do SUS “legal” tais como os trabalhadores,
conselheiros de saude e gestores. Nesse sentido, sdo evidentes os avangos ocorridos em
relacdo a capacidade de gestdo do SUS que, numa atitude de “tirar leite de pedras” (CEBES,
2010, p.9), esses atores tém realizados pactuagdes, planejamentos territoriais, regulacdo de
ofertas e servicos, implementacdo de experiéncias de gestdo participativa, etc. 0 que tem
contribuido, sobremaneira, com a inclusdo de milhares de pessoas no sistema publico de
salde, com a elevacdo da produtividade e da oferta de servicos.

Entretanto, o documento aborda a luta pelo SUS “real” como uma batalha contra-
hegemonica, uma vez que a Reforma Sanitéria, ao lado de avancar na ocupa¢do dos espacos
instituidos, com ganhos na correlacdo de forcas nesses espacos, tem reduzido o seu poder de
transformacdo do movimento sanitario, uma vez que este se materializa na concretizagdo
institucional do SUS (CEBES, 2010).

Assim, como argumentado por Paim e Teixeira (2007) sobre a institucionalizagdo das
politicas sociais de salde, esse documento também formula que apesar do desenho
institucional inovador, definido pelo novo padréo constitucional no Pais, a participagéo social
ficou determinada pela arquitetura institucional do aparato estatal.

A abordagem deste tema por Menicucci (2007) avanc¢a no sentido de fazer uma critica
a posicdo linear que considera a implementacdo das politicas, somente como uma fase do
ciclo das politicas, que se resume na definigdo de “rotas” ou de metas a serem cumpridas. A

autora chama a atencdo para o papel retroalimentador que a implementagdo produz sobre a
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propria formulagdo das politicas, atentando para o aspecto processual do ciclo das politicas
caracterizado pela interacéo entre formulagéo, implementacéo e avaliagéo.

Considera-se com essa compreensdo que a implementacdo das politicas tem um
carater autbnomo e dessa forma, ndo estaria diretamente relacionada ao contetdo das decisGes
que configura uma determinada politica. O resultado da implementacdo vincula-se, portanto, a
capacidade de convergéncia entre "os agentes implementadores em torno dos objetivos da
politica e, particularmente, do suporte politico daqueles por ela afetados” (MENICUCCI,
2007, p.319). Assim a implementacdo envolve decisdes e estd sujeita a mudancas de
contextos, o que pode resultar na formulacdo de novas politicas.

Sobre a implementacdo da reforma sanitaria brasileira, Menicucci (2007) considera que,
ao lado da conjuntura democratizante que culminou com a criagdo do SUS, sua
implementacdo ocorreu em um cenario adverso tanto nacional, quanto internacionalmente. Os
governos que sucederam o periodo de transicdo democréatica caracterizaram-se por posicoes
conservadoras alinhadas ao debate internacional que enfatizava politicas voltadas para o
mercado.

Essa orientacdo ocorreu no sentido inverso das conquistas dos direitos sociais,
garantidos pela Constituicdo de 1988, e pautava-se por reformas estruturais demandadas pelo
ajuste e estabilizacdo econémica (MENICUCCI, 2007).

Resultante desse cenario para a implantagdo do SUS foram os grandes prejuizos e, ao
contrario de acontecer uma ampliacdo dos servicos de salde que respondessem a
universalizacdo almejada, a imposicdo da reducdo dos gastos publicos provocou a retracao
redistributiva das politicas sociais, que, por sua vez, provocou alteracdo na agenda da salde.

No entanto, a discussdo de fundo apresentada por Menicucci (2007) apresenta diz
respeito a configuracdo da politica de saude e sua relagdo com as definigdes legalmente
constituidas para o SUS que deveriam ser implementadas e a influéncia do legado
institucional anterior para a formacdo da trajetoria da politica de saude no Brasil.

Refere-se aqui ao que Menicucci (2007) denomina de politicas prévias e seus efeitos nas
condic@es politicas para a implementagdo do SUS, tanto no que se refere & decisdo politica de
subfinanciamento do sistema como forma de inviabilizacdo sisttmica do SUS, como no
legado das politicas prévias sobre a capacidade governamental, assim como o impacto no
sentido cognitivo do SUS para os usuarios, o que refletiria na prépria sustentabilidade politica
do Sistema de Saude.

A constituicdo do SUS se deu, paralelamente a estruturagdo e consolidagdo do sistema

privado de assisténcia a saude. Para alguns autores, essa situacdo configurou o fracasso do
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SUS como expresséo institucional da politica de Salde, favorecendo a expansdo do que foi
denominado “universaliza¢do excludente” (FAVERET; OLIVEIRA, 1990; MENDES, 1993,
1999, 2001).

Menicucci (2007), no entanto, considerando as variaveis da conjuntura financeira,
politica e ideoldgica no processo de implementacdo da politica de satde, procura enfatizar os
efeitos institucionais influenciados pela politica de saude prévia, que resultaram na
consolidacdo de uma sistema hibrido-publico e privado, embora sua constituicdo legal seja de
um sistema anico, publico, gratuito e universal.

Nesse aspecto, Menicucci (2007) afirma que:

a implementacdo envolve decisbes que podem redirecionar a politica definida
formalmente, e nesse processo a questdo da viabilidade politica € crucial, dado que a
sustentacdo politica e a legitimidade da politica sdo variaveis fundamentais para sua
implementacéo (2007, p. 305).

Assim, para a implanta¢do de uma politica, faz-se necessario a decisdo e iniciativa do
governo, o desenvolvimento de instrumentos que a efetive, principalmente os relacionados
aos recursos financeiros e apoio politico organizado e mobilizado, essencialmente dos setores
diretamente vinculados a essa politica (MENICUCCI, 2007).

Ademais, a autora sinaliza que a construcdo do SUS ndo se resume a traducdo da
politica formulada em 1986. Sua implementacdo configura-se, na realidade, como um
processo de novas formulacdes, que contém dois componentes importantes: os efeitos do
contexto politico-econdmico em que ocorreram e que provocaram a reconfiguracdo da agenda
da saude, e a forte influéncia ocasionada pelas politicas de satde anteriores (MENICUCCI,
2007). Ressalte-se que essas politicas foram, ao contrdrio do SUS, marcadas pela
segmentacdo no campo da saude, no qual a incluséo era realizada por meio de critérios
excludentes que privilegiavam trabalhadores assalariados, configurando-se, assim, a cidadania
regulada na salde e ndo favorecendo a formacdo de uma coalizacdo ampla, que desse
sustentacdo ao SUS como uma proposta de politica redistributiva.

Para Mendes (2001), o forte componente ideoldgico das reformas sanitarias, expressa
valores societais como a solidariedade e o igualitarismo e formam os valores solidaristas, em
confronto com os valores individualistas e autointeressados.

No caso do Brasil, em que pese a reforma da saude com inspiracdo solidarista, esses
valores ndo se generalizaram na elite governante, assim como na sociedade organizada

(MENICUCCI, 2007). Assinala-se que os trabalhadores, como segmentos organizados e que
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formalmente apoiavam a proposta do SUS, na realidade, ao lado da implementacdo da
reforma, incluiam, nas suas agendas de negociacdo, a demanda por assisténcia médica
diferenciada, configurando-se desse modo, em um “veto implicito”” ao modelo universalizante
e publico do SUS (COSTA, 1995).

Essa situacdo configurou a falta de suporte efetivo dos trabalhadores e categorias
sociais no momento em que se dava a implantacdo das politicas publicas de satde no Brasil,
situacdo essa apresentada como um efeito da configuracdo de um sistema dual, publico e
privado que segmentou os usuarios, desde as politicas de saude anteriores.

Assim, para Menicucci (2007), a situacdo atual da implementacdo da salde no Brasil
esta configurada em dois campos distintos operados por duas logicas: uma publicista, que
como processo irreversivel, busca viabilizar o SUS e outra privatista, que se desenvolve no
sentido de fortalecer os planos privados com ampliacdo da cobertura e dos seguros de salde.
Ressalte-se, porém, que esse € um movimento em formacéo e que comporta outros desfechos.

Explicita-se, dessa forma, a consolidacdo de um sistema de saide dual no Brasil, no
qual decisdo dos implementadores nesse contexto, econdémico-politico e institucional,
evidencia o distanciamento entre as concepcdes iniciais da reforma e o desenho de como vem
sendo implementado o SUS no Brasil (MENICUCCI, 2007).

Observa-se que as principais abordagens apresentadas confluem no sentido de ressaltar
como desafio atual para a politica de satde no Brasil, a retomada do rumo constitucional do
SUS.

Entende-se que esse movimento, ainda em formacdo, como se refere Menicucci
(2007), possibilita a reorientagdo do caminho do SUS, alicercado pelos milhares de
experiéncias bem sucedidas que ocorrem no territério nacional, envolvendo usuérios, gestores
e trabalhadores. Essa baixa capacidade de expansédo traz no seu interior, a energia coletiva,

compromisso e vontade politica de indiscutivel potencial transformador (CEBES, 2010).



2 REFERENCIAL TEORICO

2. 1 De qual democracia se fala?

Para esse estudo, adotou-se as concepgdes e discussfes que o socidlogo portugués
Boaventura de Souza Santos (2002) vem fazendo em torno dos desafios para o enfrentamento
da globalizacao neoliberal.

O desenvolvimento deste tema, por Santos (2002) estd presente em suas diversas
obras. Atemo-nos, entretanto, & série “Reinventar a Emancipacdo Social: para novos
manifestos”, mais especificamente no volume 1 dessa colecdo cujo titulo é “Democratizar a
Democracia: 0s caminhos da democracia participativa”.

A centralidade da argumentacdo dessa obra reside na discussdao sobre o modelo
hegemonico® de democracia, globalmente triunfante: a democracia liberal representativa e sua
insuficiéncia para o desenvolvimento de uma democracia de alta intensidade. A democracia
hegeménica globalizada restringe-se a uma democracia de baixa intensidade, caracterizada
pela privatizacdo do bem publico pelas elites, pelo crescente distanciamento entre
representantes e representados e por uma incluséo falseada pela excluséo social (SANTOS,
2002).

A globalizacdo aqui referida é a globalizacdo neoliberal, entendida por Santos (2002)
como a forma mais dominante e hegemonica de globalizacdo. Esse fenbmeno, mesmo néo
sendo recente, vem confrontando os ideais modernos de emancipagdo e "redefinindo
contextos, objetivos, 0s meios e as subjetividades das lutas sociais e politicas" (SANTOS,
2002, p.30). Para o autor,

a globalizacéo corresponde a um novo regime de acumulacdo do capital, um
regime mais intensamente globalizado que os anteriores, que visa, por um
lado, dissocializar o capital, libertando-o dos vinculos sociais e politicos que
no passado garantiram alguma distribuigdo social, por outro lado, submeter a
sociedade, no seu todo, a lei do valor, no pressuposto de que toda atividade
social é mais bem organizada quando organizada sob a forma de mercado. A
consequéncia principal dessa dupla transformacdo é a distribuicdo
extremamente desigual dos custos e das oportunidades produzidos pela
globalizag&o neoliberal no interior do sistema mundial, residindo ai a raz&o
do aumento exponencial das desigualdades sociais entre paises ricos e paises
pobres entre ricos e pobres no interior do mesmo pais (SANTOS, 2002 p.
30).

! Por hegemonia, Santos (2007, p.55) define como sendo a tentativa de construgdo de consenso sustentado pela
ideia de que o que ela produz é bom para todos. Argumenta, ainda, que atualmente o entendimento de hegemonia
tem se alterado para uma légica de que o que existe deve ser aceito, ndo porque seja bom, mas porque ndo tem
outra alternativa.
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O século XX foi o século da modernidade que deixou marcas profundas na
humanidade. Ao lado das rapidas transformacGes tecnoldgicas e do aporte de grandes
beneficios, deixou também como heranca desastrosa, o holocausto, 0 genocidio, o terrorismo,
os desastres ecoldgicos, as pandemias, o crescimento da pobreza e da fome no mundo. Esse
cenario concorreu para o desenvolvimento de uma cultura ocidental marcada pelo
imediatismo, individualismo e consumismo.

Para Gustin (2002 apud Miranda, 2007), a sociedade que se originou do século XX foi
fortemente caracterizada pelos sentimentos de desilusdo, descrenca nas institui¢des, crise da
politica e da democracia e pelo fim das utopias, dos desejos e sonhos e da solidariedade?.

Cientistas e filésofos se posicionaram diferentemente quanto as caracteristicas dessa
fase da modernidade. Se para alguns foi o século do &pice do seu desenvolvimento, para
outros foi o espaco temporal de seu esgotamento. Zygmunt Bauman (2001), em “A
modernidade liquida” afirma que estamos no segundo momento da modernidade, e que esta se
transforma a partir de seu proprio limite. Ainda para Bauman (2008), a sociologia como
ciéncia privilegiada pode contribuir para a compreensdo dos processos que existem na

sociedade, na qual a individualizac&o ndo é uma opcdo, mas se tornou o destino das pessoas®.

Ja ndo ha grandes lideres para nos orientar nem partilhar a responsabilidade de
nossos atos. Hoje os individuos solitarios entram na agora apenas para encontrar
outros individuos solitarios. E voltam para casa com a confianga renovada em sua
prépria soliddo (2008, p.211).

Para Santos (2009), vivemos uma transicdo paradigmatica em direcdo a uma nova era.
Os pressupostos da modernidade de violéncia em todos 0s aspectos impuseram a humanidade
a desesperanca e a auséncia de utopias. Esses pressupostos, como caracteristicas basicas da
racionalidade moderna se afirmam pela razdo, universalizacdo, totalizacdo, producdo e
individualizacéo, e séo alcangados a partir do massacre das tradi¢des, do particularismo, da
reproducdo e da coletivizacdo (SANTOS, 2009). Para o autor, é preciso fazer o resgate da
confianca e da esperanca da humanidade, pela propria humanidade.

Por outro lado, Santos (2002) afirma que foi no século XX que a democracia assumiu

2 Para Miracy Gustin, apesar desse momento de incertezas, o conhecimento cientifico parece ser, entre as demais
formas de conhecer a realidade, o melhor caminho para a construgdo da emancipacdo dos sujeitos e alteracdo da
realidade posta, a despeito das mazelas a que a ciéncia se prestou na histéria da humanidade. Para Gustin, resta a
ciéncia, proporcionar a democratizacdo do conhecimento produzido, contribuindo para a melhoria das condi¢des
sociais da humanidade. (In: GUSTIN, MIRACY . et.al, apud MIRANDA, A.A, 2007).

® Para Bauman (2008), nossas ansiedades individuais tém raizes sociais e n&o individuais. Portanto, sdo
compartilhadas e s6 podem ser enfrentadas coletivamente.
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centralidade no campo politico (2002, p.39), em que pesem posi¢des mais pessimistas que
argumentam que a democracia passou de aspiracdo revolucionaria do século XIX para uma
marca adotada universalmente, embora vazia de conteudo.

Nos ultimos dois séculos, os debates epistemoldgicos e filosoficos no ocidente foram
norteados por modelos de racionalidades que fizeram com que os interesses hegemdonicos
fossem transformados em interesses verdadeiros, aniquilando as experiéncias sociais indteis
ao capitalismo (SANTOS, 2009). A esse modelo cientificista da ciéncia moderna, que se
demonstrou arrogante, autoritario e pretensamente universal, Santos (2002) chamou de “razao
indolente” (2009).

Para esse autor, a razdo indolente € como o ocidente percebe 0 mundo, numa atitude
de universalizacdo de seus paradigmas e de restricdio da compreensdo de mundo a
compreensdo ocidental do mundo. Essa concepc¢éo de razdo parcial e seletiva gera a violéncia,
a submissdo e a alienacédo, pois exclui as possibilidades de subjetividades coletivas por néo
servirem ao desenvolvimento do capitalismo. A razdo indolente, para Santos (2009), produz
as “auséncias”, que excluem, do processo de producdo do conhecimento, outras formas de
viver, pensar ¢ compreender o mundo. Em seu texto, “Para uma sociologia das auséncias e
uma sociologia das emergéncias”, 0 autor propde o desenvolvimento de um novo modelo de
racionalidade que valorize as experiéncias sociais, consideradas inuteis pela racionalidade
moderna.

A discussao da ampliacdo da gramatica social da democracia de modo a incluir vozes,
praticas e atores silenciados, produzidos como ndo existentes, requer a compreensdo da
concepcao de Santos (2004) sobre a sociologia das auséncias. A racionalidade produzida pela
razdo indolente provoca a invisibilidade das praticas democréticas elaboradas fora dos centros
de normatividade estatal, ativamente produzidas como ndo existentes, ndo é suficiente para
pensar a emancipagdo social, pois desperdica as experiéncias que ocorrem fora dos centros
hegeménicos de producéo social, e ndo leva em consideracao a riqueza de diferentes culturas,
de sociabilidades tidas como conhecimento ndo cientifico (SANTOS, 2004). A sociologia das
auséncias busca combater as ldgicas de produgdo de ndo existéncia, pensando as entidades
fora da relacéo dicotdmica, imposta pela razdo metonimica* de modo a transformar auséncias
em presencas.

Essas logicas de producdo, da ndo existéncia, abordadas por Santos (2004), séo cinco:

* Segundo a razao metonimica, 0 comportamento de todas as coisas do mundo est4 atrelado & ideia de uma
totalidade, “ha apenas uma logica que governa tanto o comportamento do todo como o de cada uma das suas
partes”, as partes ndo tem existéncia fora da totalidade. (SANTOS, 2002). Para uma sociologia das auséncias e
uma sociologia das emergéncias, 2004. p. 782.
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(1) a monocultura do saber e do rigor do saber, que considera como critérios para a discussdo
da verdade e da qualidade estética, somente a ciéncia moderna e a alta cultura; (2) a
monocultura do tempo linear, para a qual tudo o que nédo se identifica com o que é declarado
avancado, é tido como atrasado, obsoleto, subdesenvolvido; (3) da classificacdo social. Nessa
l6gica, as hierarquizagOes seriam naturais, assim, a relacdo de dominacéo do superior sobre o
inferior (branco/negro, homem/mulher) seria mera consequéncia dessa inferioridade
insuperavel; (4) da escala dominante. De acordo com ela, essas escalas dominantes na
modernidade ocidental seriam o universal e o global. Tudo o que foge a essas escalas, como o
particular e o local s&o considerados irrelevantes; (5) produtivista, que considera o
“crescimento econdmico como um objetivo racional inquestionavel” (p.679), que se aplica
tanto a natureza quanto ao trabalho humano.

Assim, as praticas democraticas, constituidas nos espagos contra-hegemonicos, séo
caracterizadas pela concepcdo hegemonica de democracia®, a partir dessas cinco légicas de
producdo de ndo existéncia e geram, por conseguinte, cinco categorias de ndo existéncia: o
ignorante, o residual, o inferior, o local e o improdutivo.

A categoria de ndo existéncia ignorante seria a do saber originado a partir do saber
popular, como por exemplo, o saber dos povos originarios ou o saber construido pela vivéncia
nas comunidades e das suas praticas ali elaboradas. Por outro lado, as praticas que ndo se
identificam com o que é declaradamente avancado sdo tidas como residuais, atrasadas,
obsoletas e subdesenvolvidas. Seguindo a mesma logica dicotbmica e hierarquizante, a
inferiorizacdo das praticas trata de classificar os atores que dela sdo protagonistas, como
homem branco/indio e rico/pobre. Segundo a concepcdo ocidental do mundo, com a
valorizacdo do universal e do global, todas as experiéncias e vivéncias de particulares ou
locais séo consideradas excentricidades irrelevantes (SANTOS, 2004).

Com isso, segundo Santos (2004), a concepcao democratica hegemonica estruturou-se
de forma vinculada ao liberalismo e a l6gica da produtividade e do lucro. Assim, tudo que nédo
é produtivo é irracional e desprezivel.

No campo epistemoldgico do conhecimento, a modernidade ocidental teve como
matriz dois modelos: o conhecimento de regulagdo e o conhecimento de emancipagdo, onde

reside um tensionamento politico, além do epistemologico. Estes modelos de conhecimento,

3

® Para Santos (2002), os principais elementos que compdem a concepgdo hegeménica de democracia sio: “a
contradicdo entre mobilizagdo e institucionalizacdo; a valorizacdo positiva da apatia politica; a concentragdo do
debate democratico na questdo dos desenhos eleitorais das democracias; o tratamento do pluralismo como forma
de incorporacéo partidaria e disputa entre as elites e a solugdo minimalista para o problema da participacéo pela
via da discussdo das escalas e da complexidade”(SANTOS, 2002, p. 42).
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para Santos (2007) estdo inscritos e sdo definidos pelo significado que adquirem, durante a
trajetoria que percorrem. Assim, os dois modelos percorrem o caminho que vdo do ponto A,
chamado de ignorancia, ao ponto B, chamado de saber (SANTOS, 2007), nos quais, para 0
conhecimento de regulacéo, estes pontos vao do caos (ignorancia da natureza, da sociedade) a
ordem (por ordem na sociedade, na realidade).

Por outro lado, o trajeto do conhecimento de emancipacao, desenvolvido na sociedade
ocidental, tem no seu ponto A, da ignorancia a marca do colonialismo (incapacidade em
reconhecer ou outro como igual, objetivacdo do outro) e no seu ponto B, o do saber situa-se a
autonomia solidaria.

Na sociedade moderna, o conhecimento regulacdo, ao coincidir com o capitalismo,
passou a ser dominante e a resgatar outra forma de colonialismo que canibalizou (SANTOS,
2007, p.53) as possibilidades de um conhecimento de emancipac¢do. Esse conhecimento
fundamenta-se na realizacdo da cidadania por meio de direitos e deveres gerais e abstratos,
reduzindo a individualidade, o que ela tem de universal, carregando um conceito
monocultural e de unidade do saber e concebendo a sociedade civil de forma monolitica
(SANTOS, 1991; SANTQOS, 2007). O conhecimento de regulacdo retraduziu o conhecimento-
saber em ignorancia (2007, p.53), o que, na forma de cidadania, mostrou-se como cidadania
regulada, na qual os sujeitos foram transformados em unidades iguais e intercambiaveis,
objetivados, pertencentes as administragdes burocraticas publicas e privadas. Esses sujeitos
sdo assim, reduzidos, pelo conhecimento de regulacdo, a receptores passivos tanto de
estratégias de producdo, como trabalhadores, quanto de estratégias de consumo, como
consumidores “e de estratégias de dominagdo, enquanto cidadaos de democracia de massas”
(SANTOS, 1991, p. 141).

Evidencia-se, assim, a necessidade de desenvolver outro tipo de racionalidade que
possa reinventar a teoria critica e 0 conhecimento de emancipacdo (SANTOS, 2007). Dessa
forma, propde uma mudanca epistemologica baseada em num conceito mais amplo de
racionalidade, que passe da teoria monocultural, para outra, de interculturalidade.

Portanto, para a superacdo das totalidades hegeménicas e excludentes que a razédo
metonimica sustenta, Santos (2004) propde, por meio da reinvencdo das possibilidades
emancipatdrias, a estratégia da ecologia ou a utopia de uma ecologia de saberes, em que &
possivel aprender novos conhecimentos sem abrir mdos de outros conhecimentos,
anteriormente apreendidos. Essa ecologia, proposta por Santos (2004), constitui-se do resgate
e valorizacdo da diversidade e da multiplicidade das experiéncias sociais e por relacfes néo
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destrutivas entre os agentes, no sentido de recompor as realidades que s&o ativamente
produzidas como n&o existentes.

Essa ecologia pautada na superacdo de uma ldgica de producdo de ndo existéncia é
dividida por Santos (2007) em cinco ecologias: (1) “ecologia dos saberes” - parte do principio
da incompletude dos saberes o qual possibilita o didlogo e a disputa epistemolégica entre os
diferentes saberes que operam em contextos e praticas sociais declarados ndo existentes, no
qual o “confronto e o didlogo entre os saberes sdo um confronto e dialogo entre diferentes
processos por meio dos quais praticas diferentemente ignorantes se transformam em praticas
diferentemente sabias” (p.779); (2) “ecologia das temporalidades” - considera que o tempo
linear é apenas uma entre as muitas concep¢des de tempo. Essa ecologia é importante para a
superacdo da ndo existéncia na logica da escala temporal fundamental para as sociedades
construirem sua ideia de poder, uma vez que essas sdo constituidas por varias temporalidades.
Dessa forma, a ecologia das temporalidades busca libertar as concepcdes alternativas de
préticas sociais que fogem a légica linear do canone temporal da modernidade ocidental; (3)
“ecologia dos reconhecimentos” - procura uma nova forma de articulagéo entre o principio da
diferenca e o principio da igualdade e abre espaco para a possibilidade de diferencas iguais, a
partir da desconstrucéo tanto da diferenca quanto da hierarquia, questionando em que medida
uma € produto da outra e vice-versa. Essa nova articulacdo abre espaco para reconhecimento
reciproco de agentes e suas diferencas iguais; (4) “ecologia das trans-escalas™ - pretende-se
identificar no local o que nédo é feito pela globalizacdo hegeménica e dessa forma enxergar
novas praticas que possam oferecer alternativas ao globalismo localizado; (5) “ecologia de
produtividade” - procura recuperar e valorizar sistemas alternativos de producgéo capaz de
estimular a distribuicdo face a acumulacdo, como as organizacGes econdmicas populares, as
cooperativas operarias etc. que fogem do paradigma do crescimento econdmico infinito e que
a ortodoxia produtivista capitalista ocultou e descredibilizou (SANTOS, 2007).

Entretanto, ao lado do modelo hegemdnico de democracia, coexistem outros modelos,
como a democracia participativa e a democracia popular. A democracia hegemonica tem sido,
de forma crescente, confrontada com outra globalizacdo: a globalizacdo alternativa contra-
hegeménica, que se caracteriza pelo crescimento mundial do protagonismo da democracia
participativa (SANTOS, 2002). Assiste-se, atualmente, a mobilizacdes de forma global e ou
local de movimentos, organizac6es, comunidades e grupos sociais, empenhados na luta contra
a globalizacdo neoliberal, contra a exclusdo social e a banalizagcdo da cidadania. Aspira-se,
com estas mobilizagdes, a conquista de contratos sociais mais inclusivos e uma democracia de

alta intensidade.
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Assinala-se, por fim, nessa analise, alguns aspectos que concorrem para a ampliagéo
dos horizontes emancipatorios e da realizacdo de praticas concretas de democracia
participativa. Essas questdes referem-se a contestacdo da democracia liberal, na sua pretenséo
de universalidade e exclusividade, no sentido de abrir espacos para a credibilidade das
concepgdes e préaticas contra-hegemonicas (SANTOS, 2002).

O primeiro aspecto que o autor aborda € o da demodiversidade, entendido como
conceito da coexisténcia de diferentes modelos e praticas democraticas, seja de forma pacifica
ou de forma conflituosa. Com o crescimento da democracia liberal para além da Europa
Ocidental e América do Norte, e 0 arrefecimento de préaticas politicas alternativas, nos demais
paises, a democracia liberal se imp6s como modelo universal, causando a negativacdo do
conceito de demodiversidade e do reconhecimento do dialogo intercultural e da autonomia
das diversas culturas e suas praticas politicas. Essa realidade, resultou no debate sobre a
distincdo entre democracia como ideal e democracia como pratica, e serviu de argumento para
a justificativa da democracia de baixa intensidade, por parte do modelo hegemdnico
(SANTOS, 2002).

ImpGem-se, assim, aos paises com aspiracbes democraticas sérias, a rejeicdo de
préaticas democraticas caricaturadas, e a ndo aceitacdo da fatalidade da democracia de baixa
intensidade imposta pelo modelo liberal hegemdnico, para a participagdo dos cidaddos na vida
politica. ImpGe-se ainda pelas praticas democraticas contra-hegemonicas, o reconhecimento
da democracia participativa, assim como a intensificacdo de formas complementares entre
democracia representativa e democracia participativa, acentuando o aspecto da inclusdo nestas
relacoes.

Outra questdo salientada por Santos (2002) salienta diz respeito a hostilidade do
modelo democréatico hegemdnico quanto a participacdo ativa dos cidaddos na vida politica, e
da restricdo desta participagdo aos niveis locais de participacdo, dificultando uma articulagéo
global contra-hegemdnica. A dimensao global e articulada em redes (nacionais, regionais ou
mundiais) das praticas democraticas, amplia as possibilidades de aprofundamento da
democracia numa perspectiva transformadora.

O terceiro aspecto abordado por Santos (2002) refere-se as possibilidades de
cooptacdo por interesses e atores hegemonicos, as quais nao estdo imunes as praticas de
democracia participativa. Como locus de ampliacdo do campo politico e de arenas para as
demandas sociais, estas praticas podem ser alvo da burocratizacdo, do clientelismo e da

partidarizacdo, manifestadas por meio do “silenciamento ou da manipula¢do das institui¢cdes
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participativas” (p.75). A contraposicdo a essas ameacas hegemonicas passa pelo
aprofundamento democréatico, como aprendizado e reflexdes constantes.

Para o autor,

no dominio da democracia participativa, mais que em qualquer outro, a democracia
é um principio sem fim e as tarefas democraticas s6 se sustentam quando elas
préprias sdo definidas por processos democraticos cada vez mais exigentes
(SANTOS, 2002, p. 75).

A Ultima questdo apresentada por Santos (2002) e argumentada por ele como sendo a
que mais produziu respostas no projeto “Reinventar a Emancipagdo Social: para novos
manifestos” foi a da relagdo entre democracia representativa e democracia participativa. Fica
evidente, neste estudo, que um dos confrontos centrais que cinde as posi¢des dos paises do
norte e dos paises do sul esta no aparente antagonismo entre democracia representativa e
democracia participativa, na qual a primeira rejeita a legitimidade da segunda. Esse autor
argumenta que a teoria hegemonica de democracia tratou essa questdo como um problema de
ampliacdo geografica, ou de escala, deixando de lado as gramaticas sociais e das
complexidades culturais e administrativas nos diferentes paises. Para Santos (2002), o desafio
das praticas democraticas, ao contrario de ser solucionado com o aumento das escalas, esta na
redefinicdo dos desenhos democraticos de cada pais, e situa-se para além da democracia
representativa.

Um dos caminhos da reinvencdo da emancipacao social reside na complementaridade
entre essas duas formas de democracia, o que significa uma articulacdo mais profunda entre
elas. Essa maior articulacdo demanda reconhecimento do governo de que Vvarios
procedimentos e deliberacbes realizados pela democracia representativa possam ser
substituidos por acdes participativas como formas publicas de monitoramento dos governos e
dos processos de deliberagdo publica (SANTQOS, 2007).

O orcamento participativo no Brasil pode ser exemplificado como uma experiéncia de
transferéncia de prerrogativas da sociedade politica para arranjos participativos, da qual, por
decisdo do governo houve ampliacdo da participacdo local em deliberacdes antes,
concentradas somente na esfera dos dirigentes politicos (SANTQOS, 2002).

Entretanto, no esforco de resgatar o que foi silenciado na constituicdo da semaéntica
democratica latino-americana e brasileira, faz-se necessario abordar ndo apenas as praticas
democraticas positivas. Igualmente, precisam ser evidenciadas praticas culturais autoritarias e

arcaicas, presentes ainda nas entrelinhas das relagcbes sociais, gestadas no processo de
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colonizagdo civilizatorio brasileiro e que persistem até hoje nas relacfes sociais que acabam
por permear espacos de micropoderes®.
Para Santos (2007), a convivéncia dessas sociabilidades autoritarias e conservadoras

com um discurso democratico liberal leva ao fascismo social. Segundo o autor,

vivemos em sociedades politicamente democraticas, mas socialmente fascistas. Ou
seja: estd emergindo uma nova forma de fascismo que ndo é um regime politico,
mas um regime social. E a situacio de gente muito poderosa que tem poder de veto
sobre os setores mais fracos da populacdo (SANTOS, 2007, p. 112).

Assim, a gramatica social brasileira tras em sua esséncia, a especificidade do processo
de formacdo cultural brasileiro, resultado de um projeto civilizatorio que subjugou povos
indigenas e povos oriundos do continente africano. Essa heranca produz sociabilidades que
aparecem nas entrelinhas dos discursos e das praticas nos espacos privados, mas, também,
fortemente, nos espacos publicos da sociedade brasileira, e sdo representadas como
machismo,  patriarcalismo,  patrimonialismo,  corrup¢do, autoritarismo,  racismo,
individualismo e exclus&o social.

Com isso, a construgdo de uma concepcao contra-hegemdnica de democracia no Brasil
implica no enfrentamento dessas préaticas e na ruptura de paradigmas tradicionais, tendo como
desafio, ampliar a gramatica social e incorporar novos sujeitos e temas a politica.

Dessa forma, considerando o projeto “democratico-participativo” exposto acima,
buscou-se aprofundar na compreensdo das possibilidades e fragilidades dos Conselhos de
Saude do DF no sentido de que suas decisbes se transformem em decisfGes de governo. Para
isso, passa-se a reflexdo dos desafios de como aprofundar a democracia em um contexto

fragmentado como o brasileiro.

2.2 Politicidade e Poder

Dentre as diversas possibilidades da natureza humana e suas multiplas dimensdes,
considera-se de maior relevancia para o presente estudo, as dimensdes social (sociabilidade) e
politica (politicidade) do homem.

Por sociabilidade define-se a capacidade do homem de viver junto a seus semelhantes,

® para Foucault, em todas as camadas sociais ocorre o exercicio de micropoderes, em redes mais ou menos
hierarquicas, nas quais cada um é centro de transmissdo de Poder. In. FOUCAULT, Michel. A microfisica do
poder, 2002.
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comunicar-se com eles e torna-los participantes da mesma experiéncia (MONDIN, 2005). Por
politicidade, tém-se como defini¢des: um conjunto de relagdes que o individuo mantém com
0s demais, enquanto membro de um grupo social (MONDIN, 2005), ou como um impulso do
ser humano para a organizacdo da convivéncia, através de relagdes de mando e obediéncia
(relacdo de poder), tendo em vista uma finalidade comum, ou seja, um bem comum
(organizacdo com fins a objetivos comuns).

Para Betioli (2002), a sociabilidade e a politicidade sdo as dimensdes mais
fundamentais apresentadas pelo homem, constatando que, em qualquer época ou lugar, o
homem procura o convivio com outros homens, desde pequenos grupos sociais, com a
familia, o cla, a tribo, até grupos maiores, como a aldeia, a cidade, e o Estado.

Para este estudo, optou-se por priorizar o conceito de politicidade proposto por Demo
(2002) que a define como o desafio de formar sujeitos com autonomia critica, criativa e
historica, capazes de propor projetos alternativos de sociedade, numa perspectiva
emancipatoria. Ainda, segundo o autor, a politicidade consiste na

[...] habilidade humana de saber pensar e intervir, no sentido de atingir niveis
crescentes de autonomia individual e coletiva, que permitem conduzir historia
prépria e mesmo imaginar inova¢es no processo natural evolucionéario (DEMO,
2002, p.11).

A politicidade se refere, portanto, a habilidade humana situada numa dimenséao
histérica de pensar e intervir € na qual a autonomia individual e coletiva se potencializa na
construcdo de alternativas e de novos caminhos (DEMO, 2002). Essas habilidades tém como
desafio superar entraves e limites impostos, relacdo infindavel de autosuperacdo, e de
construcdo e reconstrugdo do sujeito, numa relacdo definido por Demo (2001) como
reconstrutiva politica.

Para Demo (2001), esse caminho define o ser politico, como cidaddo que planeja,
concebe fins, ajusta meios, exerce sua liberdade e, sobretudo, luta, contra limitag6es impostas,
num processo dialético de conquistas.

Processo esse, que configura o préprio processo participativo, no qual o sujeito se
coloca sempre no meio das batalhas numa perspectiva de construgcdo de sociedades menos
marginalizantes com base na cidadania. Ressalte-se, no entanto que permeia pela sociedade
uma dinamica ambivalente, mediada pela dindmica do poder e que exerce modos excludentes
de incluir (DEMO, 2002)
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Desse modo, a politicidade como poder, ndo evoca da sociedade apenas o seu “lado
bom”, mas mantém, com ela, uma relagdo dialética que, ao situar-se nas tramas das relacdes
sociais, serve de mediacdo entre a racionalidade prepotente e a emocdo, sendo essa 0 signo
principal do envolvimento politico (DEMO, 2002).

A relacdo dialética preside, assim, a intrinseca ambiguidade do poder: na estrutura
social, mostra-se como fendmeno de favorecimento, no qual alguns exploram muitos; na
historia, pode ser democratico e solidario, desde que haja outra relacdo na qual o0s
marginalizados controlem o poder (DEMO 2002). Assim, numa interpretacdo dialética, o
poder pode ser visto e entendido, ou como um meio de se fazer histdria prépria, prescindindo
da histdria dos outros, (histéria das elites, com muitos privilégios), ou como construcdo de
uma historia coletiva e mais solidaria (DEMO 2002).

Ainda sobre o conceito de poder, Demo (2001) apoia-se na formulacdo marxista de
totalidade dindmica que essa inclui o seu contrario. Assim, o poder no capitalismo traz dentro
de si 0 germe de seu contrério, implicando numa concepc¢éo dialética de superacdo historica
por movimento préprio. Nessa compreensdo, formula-se que a politicidade pbe em
movimento a forca da sociedade, e sua capacidade de provocar mudancas (DEMO, 2001).

Demo (2001) afirma que a qualidade politica constitui-se como uma das qualidades
humanas mais préprias, enquanto capacidade de intervencdo, e que se inscreve no plano
subjetivo das relacdes sociais de contextos sécio-historicos, que se reconstroem no cotidiano’.
O contrério de qualidade politica é denominado de pobreza politica que, como negac¢do da
outra demonstra a incapacidade e autonomia para se conduzir o proprio destino (DEMO,
1993, 2006). A pobreza politica, portanto, ndo é entendida por Demo (2006) somente como
pobreza material, mas é na sua esséncia o impedimento de ter, numa atitude de represséo para

fins de vantagens e oportunidades sociais.

A populacdo brasileira continua “massa de manobra” nas mdos de uma elite
inacreditavelmente perversa que, desde sua constituicdo na historia brasileira, por
cinco séculos se dedica a espoliar a nagdo (DEMO, 2006, contracapa).

Assim, a politicidade, aqui manifestada na pobreza politica, refere-se a outra face do
poder que se apresenta no seu carater fragil, inerente a relacdo de dominio, e com capacidade

de se impor de forma desconstrutiva.

” Entende-se cotidiano como um mundo intersubjetivo, em que ocorrem sinteses localizadas de determinagdes
globais, e dia a dia ou senso comum, rico em diversidades, aprendizados e oportunidades pessoais e coletivas
(SANTOS, 2009).
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Portanto, ao se discutir a qualidade politica e a qualidade formal, sdo abordadas as
possibilidades de se forjar uma contraposi¢do a tendéncia tuteladora do poder. Trata-se, pois
de fazer reacender o espirito critico dos comandados e desenvolver competéncias de
intervencdo alternativa, para se contraporem. Esse processo é colocado como desafio para o
controle democratico ou controle social, que reside na capacidade da populagdo de controlar
0s seus mandantes (DEMO, 2002).

Portanto, a qualidade democratica dos mandantes depende da qualidade politica, e da
qualidade formal da populacdo no controle das acGes por eles exercidas. O dimensionamento
da qualidade politica e formal é compreendido, aqui, como um mesmo fenémeno processual,
com conceitos e defini¢des intercomplementares.

Como fenébmenos qualitativos e pertencentes a um todo indissocidvel, resgata-se a
relacdo dialética e dindmica entre a qualidade formal e a qualidade politica, da qual a primeira
funda condicOes essenciais para que a segunda se expresse enquanto forma de intervencéo e
atuacdo no cotidiano (DEMO, 2006).

Portanto, o processo dialético de “vir a ser” da qualidade demanda o componente do
conhecimento como pressuposto necessario a sua perspectiva de existéncia. Coloca-se como
desafio a disputa por alternativas de poder, que os sujeitos agentes de mudanga tenham
habilidades em deter e gerenciar informag6es, por meio do conhecimento® (FREIRE, 1995).

Dessa forma, a qualidade formal confere intensidade a qualidade politica, que é
reelaborada e reconstruida por meio do conhecimento. Assim sendo, a qualidade formal é tdo
essencial a acdo humana, como a sua dimensdo politica. A constru¢cdo do conhecimento
possibilita mudar o rumo da histéria e pode conduzir a humanidade a sua emancipacao, se
embasadas nos campos do saber e do pensar criticamente (FREIRE, 1995; DEMO, 2006). Em
outras palavras, o saber da técnica, da forma, do contetido, ndo se dissocia da capacidade de
criar possibilidades de mudar, construir, criar e recriar a realidade (DEMO, 1993; 2006).

Assim sendo, a qualidade é indissociavel do processo participativo e confere ao
cotidiano das relagdes o significado histérico dos atos da humanidade e a manifestacdo de
seus saberes. Participar é entendido, portanto como atitudes e ac¢fes das relagbes sociais da
humanidade as quais, por meio da qualidade politica os sujeitos, se percebem pelo exercicio
critico e criativo de participacdo (DEMO, 1993) e elaboram seus projetos de resisténcia, ou
alternativos aos poder imposto.

No entanto, 0s movimentos por mudangas exigem respostas a altura das

8 Conhecimento é considerado como o processo de reconstrucio permanente do saber, capaz de intervir,
criticamente, em contextos socio-historicos especificos (FREIRE, 1995).
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transformacfes necessarias e um escopo epistemolégico de reinvencdo de conceitos e da
propria democracia (SANTOS, 2009). O desafio de intervencdo critica e criativa requer a
mobilizacdo constante dos setores interessados, provocando interacdes sociais continuas, para
que possam construir organizacGes coletivas que mudem os rumos da historia numa
perspectiva emancipadora® (2009).

Desta forma, a participacdo demanda a repolitizacdo das préaticas sociais em todos 0s
espacos e é ela propria, construcéo de alternativa de poder na qual prevaleca a capacidade do
coletivo em realizar seus planos e projetos, em elaborar intelectualmente, em ter acesso a
garantias de politicas includentes. Para Santos (2009, p.87), “politizar significa identificar
formas de poder e imaginar formas préaticas de transforma-los em relagBes de autoridade
partilhada”.

Assim, a qualidade politica possibilita que o0s processos democraticos sejam
transformados em processo historicamente posicionados e relevantes, provocando o0
redimensionamento de poderes favoraveis a autoridade partilhada (SANTOS, 2009).

Destaca-se neste estudo, que envolve o conhecimento da qualidade politica e formal
do controle social em saude no DF, a definicdo de qualidade politica, aliada a possibilidade
da conquista da emancipagdo. “Qualidade politica é a possibilidade que o homem tem de
conquistar sua emancipacdo, fazendo e refazendo histéria, intervindo criativamente no
cotidiano através da participacdo” (DEMO, 2006, p.31).

Entende-se que uma forte demonstracdo de qualidade politica é a presencga do controle
democratico na sociedade, em que os detentores de cargos publicos ndo possuam autoridades
e nem recursos proprios. A qualidade politica da sociedade, igualmente, define a qualidade da
democracia do Estado, como instancia delegada de servigo publico (DEMO, 2006).

2.3 Conselhos Gestores — exercicio da cidadania e espago de controle social no Brasil

O sistema politico brasileiro, a partir da Constituicdo de 1988, incorporou em sua
organizacdo, amplas formas de participacdo no nivel do processo decisorio federal, assim
como no local, combinadas com as formas de representacédo (AVRITZER, 2006).

Essa realidade veio confrontar com afirmaces insistentes da literatura internacional
de que na América Latina ndo se conformariam espagos institucionalizados de representacao

de interesses societais, motivado pelas caracteristicas das instituicbes e dos padrfes de acéo

® Por emancipagéo entende-se a capacidade processual de gestar projetos proprios de desenvolvimento humano,
em ambito individual ou coletivo (SANTOS, 2009).
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politica dos atores sociais latino-americanos (CORTES, 2007; SANTOS JR., 2001).

No entanto, por meio da Constituicdo de 1988 e das emendas constitucionais,
estabeleceu-se a garantia da participacdo da populacédo, da sociedade civil, e de usuarios em
Orgdos gestores e consultivos nas mais diversas areas de politicas publicas no Brasil
(CORTES, 2007), dentre outros institutos de democracia, como o referendum, o plebiscito e a
iniciativa popular. Ao lado disso, a implementacao de politicas descentralizadoras tem levado
0S municipios a participarem, de forma crescente, das decisbes sobre politicas publicas e
sociais em diversas areas: saude, assisténcia social, educacdo fundamental, qualificacdo
profissional e no desenvolvimento rural e urbano.

Neste contexto, os conselhos (ou conselhos de politicas) foram as instituicOes
participativas que mais se multiplicaram no Pais, como resultado das legislacBes especificas
que regulamentaram os artigos da Constituicdo de 1988 sobre a salde, a assisténcia social, a
crianca e o adolescente e as politicas urbanas (CORTES, 2007).

Essas instdncias se constituem, portanto, em espagos publicos, ou féruns
institucionalizados de participacdo politica (CORTES, 2007), estruturados com o intuito de
garantir o controle social da comunidade nas acdes governamentais e de orientar as tomadas
de decisdes no sentido de se buscar uma sociedade livre, justa e solidaria (ALVES, 2004).

Ressalte-se que o controle social participativo constitui fendbmeno recente no processo
histérico brasileiro, conformando-se como uma politica e como componente da
institucionalidade do Estado e “insere-se num processo mais abrangente de democratizagdo
estatal e societaria, que tem fundamentado praticas politicas de amplos e significativos
segmentos da sociedade brasileira” (JORGE, 2006, p.35).

Para Dropa (2004), o controle social, também chamado de controle popular, é definido
como “uma forma de se estabelecer uma parceria eficaz de gerar, a partir dela, um
compromisso entre poder publico e populagdo, capaz de garantir a construcao de saidas para o
desenvolvimento econdmico e social do Pais” (2004, p.10).

Portanto, o objetivo central do controle social € mostrar, com transparéncia para a
sociedade, as a¢Oes governamentais, no sentido de verificar o atendimento dos principios da
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia, garantidos pela
Constituicdo. Esta acdo exige, por outro lado, capacidade dos atores envolvidos, para
acompanhar se a finalidade social estd sendo atendida pelas politicas publicas (ALVES,
2004).

Dessa forma, o controle social tem ampliado o seu papel de promover a participacéo

efetiva dos cidad&os nas decisdes politicas, ao lado de outras atribui¢cbes como a fiscalizacéo e
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controle das acBes do Estado. Esses espacos tém, portanto, contribuido com inovagdes na
gestdo publica que agregam o exercicio da cidadania com o aprimoramento da gestdo das
politicas setoriais, destacando-se, sobremaneira, a maior transparéncia nas acoes, alocacédo de
recursos e responsabilizacdo dos politicos, gestores e técnicos. Assim, o controle social
impOe-se como espacos de cogestdo entre estado e sociedade, favorecendo o processo de
democratizagdo das politicas sociais.

No entanto, percebe-se a necessidade de compreensao da dimensao politizadora, que a
construcdo das novas relacdes de poder requer. Entende-se que o estudo do controle social em
salde deve ser realizado numa perspectiva critica as politicas, em particular as de satde.

Nessa perspectiva, Dussel (2007) refere-se a definicdo de controle social entendido

como:

instdncias de participacdo da sociedade, que por meio de procedimentos
democraticos produzidos por decisdes consensuais, busca formar o poder cidadéo.
Poder este, percebido como o supremo poder fiscalizador dos demais poderes do
estado (2007, p. 122).

Assim, a construcdo da democracia participativa, sob o controle do povo, segundo
Dussel (2007), é o grande desafio transformador do Estado, pelo qual o controle popular é
realizado em todo exercicio delegado de poder, seja administrativo, legislativo ou executivo.

Portanto, o estudo do controle social, numa perspectiva transformadora e de
construcdo de outra estratégia de poder no campo da saude, se fundamenta em um conceito
positivo de poder e de controle social como “potentia”, o poder da comunidade em si e sua
relagdo com o poder como “potestas”, o poder organizado em institui¢des, a factibilidade do
poder (DUSSEL, 2006). O exercicio do controle social, portanto - € a relacdo do poder do
povo ou da comunidade, em sentido estrito, e o exercicio do poder delegado, numa articulagao
entre o instituinte e o instituido.

Os conselhos, como institui¢cbes hibridas, tém em sua estrutura, a participacdo de
representantes de diversos segmentos da sociedade, conforme a natureza de sua atuacdo. Os
contornos institucionais dessas instancias sao definidos pela legislacdo local, tendo como
parametro, a legislacdo federal. Essa situacdo é caracterizada, no Brasil, pelos diferentes
formatos nas suas representacOes, notadamente na participacdo das entidades da sociedade
civil. Observa-se, por exemplo, que nos conselhos de salide, 0s usuarios constituem metade da
representacdo, por outro lado, nos conselhos da crianca e do adolescente, séo as entidades da

sociedade civil que ocupam esta posi¢do (AVRITZER, 2006).
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As diversas experiéncias da acdo dos conselhos como espagos de controle social, tém
estimulado estudos e avaliaches sobre o papel que essas instancias vém exercendo nos
processos decisorios politicos, junto aos diferentes niveis administrativos e érgdos do Poder
Executivo federal, distrital, estaduais e municipais, assim como de suas relacbes com a
capacidade organizativa do movimento popular e sindical no Pais (CORTES, 2001; SANTOS
JR., 2001). Essas pesquisas tém abordado, sobretudo, as condi¢Oes existentes, para se
viabilizar ou ndo o éxito na participacao nestes foruns (CORTES, 2007).

Entretanto, esses estudos tém produzido poucas evidéncias fundamentadas em
observacgdes sistematicas sobre a eficacia e a efetividade da participacdo e do papel dos
conselhos no planejamento e gestdo das politicas sociais (SILVA; ABREU, 2002).

Segundo Avritzer (2006), ndo existem no Brasil estudos conclusivos sobre mudancas
do padréo das politicas publicas em areas nas quais 0s conselhos estdo mais bem estruturados;
no entanto, o autor ressalta que algumas pesquisas tém apresentado indicadores parciais, que
apontam nesta direcéo.

Em 2001, o IBGE realizou a Pesquisa de Informacgdes Basicas Municipais pela qual
examinou o crescimento e distribuicdo dos conselhos municipais no Brasil. O resultado
apresentado indicou estruturacdo de conselhos de salde e de assisténcia social na quase
totalidade dos municipios brasileiros (fig. 1). Por outro lado, essa mesma pesquisa concluiu
que os conselhos da crianca e do adolescente e de educacdo™ sdo menos presentes e que

possuem grande variacdo nas suas distribuicGes nas diversas regides do Brasil (IBGE, 2001).

19 Nem todos os conselhos de educagdo tém o mesmo papel no Brasil. H4 uma tendéncia dos conselhos de
educacdo de se tornarem, em alguns casos, em instdncia normativa e reguladora das instituicdes educativas
existentes no Estado. Tal fato mostra que mesmo a legislagdo atual sobre conselhos ndo € sistematica e nao
envolve a adocdo de padrdes semelhantes de tomadas de decisdo (AVRITZER, 2006).
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Figura 1: Conselhos Municipais no Brasil
Fonte: IBGE — Pesquisa de Informagfes Basicas Municipais (2001)

Esta pesquisa revela, ainda, que as areas com menor rede de conselhos séo as regides

Norte e Nordeste (Quadro 1), onde os conselhos da crianca e do adolescente e do meio

ambiente aparecem em ndmero significativamente menor do que em outras localidades.

Quadro 1: Conselhos Municipais no Brasil (2001) — distribuicdo espacial e diferencial de
institucionalizacéo

Conselhos Municipais no Brasil (2001) — distribuic&o espacial

e diferencial de institucionalizacéo

Diferencial entre

Area de atuagéo do Regido em que aparece com: regides
conselho Maior / menor
Maior ocorréncia Menor ocorréncia ocorréncia
Saude Sul (99%) Nordeste (97%) 2%
Assisténcia social Sul (96%) Nordeste (92%) 4%
Direitos da crianga e
do adolescente Sul (91%) Nordeste (66%) 2506
Educacéo Sul (79%) Norte  (63%) 16%
Meio ambiente Sul (40%) Nordeste (14%) 26%

Fonte: IBGE — Pesquisa de Informagfes Basicas Municipais (2001)

Para Avritzer (2006), existe uma limitacdo dos dados da Pesquisa de Informagdes

Basicas Municipais do IBGE (2001), supracitada, na qual os elementos analisados néo
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discriminam a presenca do Conselho e a sua efetividade para a deliberagdo sobre a politica
publica a ele vinculada, em que aspectos como o nimero de reunides realizadas por ano,
assim como a capacidade em pautar os temas prioritarios, nao sao relatados.

Ademais, Avritzer (2006) aponta uma diferenca significativa entre os resultados
encontrados na pesquisa do IBGE (2001) e com outros, relatados em um estudo realizado no
Estado de Minas Gerais sobre os conselhos municipais de assisténcia social (CUNHA;
CUNHA; AVRITZER, 2003). A pesquisa realizada em Minas Gerais, ao observar aspectos do
funcionamento dos conselhos de assisténcia social como a frequéncia de reunifes e a agenda
desses, demonstrou que alguns conselhos, apesar de estarem constituidos legalmente, ndo se
retinem, e outros sequer existem de forma efetiva.

Diferentemente, em outro estudo (COELHO; VERISSIMO, 2004; AVRITZER, 2004;
CORTES, 2002 apud AVRITZER, 2006), analisou-se a tendéncia democratizante em
municipios onde os conselhos de salde e aos conselhos de assisténcia social sdo mais
atuantes. Essa pesquisa apontou que os conselhos de saude que desenvolveram acgdes no
sentido de levantar queixas e necessidades sobre a salude da populacdo exerceram grande
influéncia na organizacdo da politica publica local. Nesse mesmo estudo, foi analisado o
desempenho do Conselho Nacional de Assisténcia Social na definicdo da distribuicdo dos
recursos federais oriundos de emendas parlamentares para essa area. Constatou-se que, por
meio de uma resolucdo, esse conselho influenciou a Camara Federal na definicdo de critérios
técnicos e equanimes para a distribuicdo desses recursos entre os estados da federagdo
(AVRITZER, 2006).

Goulart (2010), em estudo comparativo realizado em seis conselhos nacionais como o
Conselho Nacional de Saude (CNS), Conselho Nacional de Educagdo (CNE), Conselho
Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente CONANDA, Conselho Nacional dos
Direitos da Pessoa Humana (CDPH), Conselho Nacional de Desenvolvimento Econémico e
Social (CDES) e Conselho Nacional de Previdéncia Social (CNPS) analisou as funcdes,
estrutura e processos de decisdo destas instancias.

Segue o quadro com os achados, de forma resumida, apresentados por Goulart (2010)
(Quadro 2):
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Quadro 2: Estudo comparativo das fungdes, estrutura e processos de decisdo em conselhos
no Brasil (GOULART, 2010)

ATRIBUTO COMENTARIOS

Criados por leis especificas, emanadas do
Executivo, que geralmente detalham suas
funcbes, composicdo e aspectos operacionais
(excecdo: salde)

BASE JURIDICA

Variavel. CNE, CNS e CDPH sdo os mais antigos
(inicio do século XX e décadas de 1930 e 1960,
respectivamente), mas sofreram marcantes
transformacdes democratizadoras nos ultimos
anos. Os demais tendem a surgir ao longo do
processo de redemocratizacdo do Pais.

IDADE

B Todos pertencem, formalmente, a estrutura do
VINCULACAO Executivo e tém tarefas e atribuicGes coerentes
com tal definicéo.

Ministros ou funciondrios graduados do
Executivo em cargos definidos pela lei como
natos. Saude €, mais uma vez, excegdo (a partir
de 2006).

PRESIDENCIA

A maioria tem comités tematicos, grupos técnicos
e outras denominacBes para operacionalizar suas
tarefas. No CNE, é bastante marcante essa
divisdo, funcionando praticamente como dois
conselhos paralelos que levam apenas as questdes
a serem dirimidas ao “conselho pleno”.

ESTRUTURA OPERACIONAL

Os termos: poder deliberativo, deliberar e
deliberacdo, aparecem em apenas alguns casos
(CNS, CONAMA, CNE) e sdo qualificados
mediante termos, tais como: assessorar, formular,
avaliar, recomendar, opinar, definir, acompanhar
a execucao, fiscalizar etc. E patente a necessidade
de homologacdo das decisbes por parte do
Executivo.

PODER DELIBERATIVO

Ndo é aspecto constante. No CONAMA, as
entidades oficiais sdo maioria; no CNDES esta
estipulado que o governo federal ndo podera
PARIDADE ocupar mais do que 25% das vagas. No CNS, os
quantitativos de participacdo dos diversos
segmentos sdo autorregulados, o que é também
uma excecao a regra geral.

Geralmente, por escolha direta que parte do
Executivo. Para a representacdo da sociedade, ha
definicdo legal prévia; e a intervengdo do
Executivo na escolha é a regra, mediante listas
maltiplas, por exemplo. CNS seria, mais uma
vez, excecao.

PROCESSO DE COMPOSICAO




66

Variavel. No caso do CONAMA, ocorre
definicdo mais abrangente relativa aos poderes do
Conselho e sua publicizacdo (resolugdes, mogaes,
recomendacdes, proposi¢des). Também, no
PROCESSOS DE DECISAO CONAMA, aparece uma figura original, a
deliberacdo vinculada a diretrizes, normas
técnicas e padrdes estabelecidos. Necesséria a
homologacdo (pelo Executivo) em todos os
Casos.

Observa-se nesse estudo que o0s aspectos abordados foram principalmente relacionados
aos atributos funcionais e de estrutura dos conselhos, ndo se caracterizando como uma analise
da atuacdo desses. Entretanto depreende-se dessa pesquisa que fatores comuns marcam a

estrutura e funcionamento dos conselhos no Brasil, quer seja

a vinculacdo ao Poder Executivo, o estatuto de politica de governo, os atributos de
instancia de consulta, acompanhamento e formulagdo de politicas, com o poder
deliberativo atrelado (ou vinculado) as diretrizes previamente estabelecidas em leis e
normas préprias de cada &rea de atuacdo (Goulart, 2010, p.12).

Destacam-se, ainda, nessa pesquisa, as particularidades e excecbes apresentadas pela
area da salde quanto ao controle social, principalmente nos aspectos relacionados a escolha
da presidéncia que, nesse caso, pode ser exercida por um ator ndo governamental; a paridade
autorregulada e a escolha dos conselheiros usuérios de forma direta, a partir das bases
(GOULART, 2010).

Assim, ainda que faltem avaliacGes nacionais sobre a atuacdo dos conselhos gestores,
0s estudos realizados sobre as inUmeras experiéncias de conselhos no Brasil ilustram a
diversidade de suas organizacdes demonstrando éxitos dessa acao participativa nas grandes
cidades (AVRITZER 2006). O autor destaca, ainda, o protagonismo desempenhado pelo
Conselho Nacional de Saude e pelo Conselho de Assisténcia Social no cenério de participacao
da comunidade nas decisdes das politicas publicas no Brasil.

No entanto, a existéncia dos conselhos por si s6 ndo é suficiente para que essas
instancias se destaquem na promocédo da participacdo. Para que isso aconteca, € necessario,
por um lado, que setores dos movimentos sociais e representantes dos usuarios fagam opgéo
por atuarem nesses espagos. Por outro, considera-se que nem sempre as questdes s&o
decididas nesses féruns (AVRITZER, 2006), uma vez que a participacdo popular nas

deliberagdes das acdes e servigos do governo, ainda ndo é bem aceita por parcela consideravel
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de gestores. Ressalte-se que esses gestores hd muito tempo vém agindo sem a fiscalizagdo
direta da populacdo usuaria ou beneficiaria dos servi¢os (ALVES, 2004) e, com isso, tém se
constituido em atores privilegiados nessa relacdo, uma vez que detém a maioria dos recursos
de poder para a tomada de decisao.

Desse modo, a anélise de conselhos de politicas publicas demanda o exame de
diferentes dimensdes explicativas. O interesse de participacdo demonstrado por ativistas e
liderancas sindicais e populares e de outros grupos da sociedade, aliado a possibilidade de
exercicio da participacdo sdo fatores decisivos para o funcionamento destes espagos. No
entanto, existem alguns aspectos condicionantes que determinam esta relagdo. Destacam-se
entre eles, a dimensdo institucional do papel do Conselho no contexto da politica publica
especifica e a dindmica da acdo dos atores envolvidos nos processos participativos desses
foruns.

Dessa forma, consideramos para esse estudo, alguns aspectos propostos por Cortes
(2007) que, na opinido da autora, influenciam os processos participativos dos conselhos e
contribuem para a compreensdo do modo como esses funcionam. Esses fatores conformam
elementos estruturais como caracteristicas institucionais e “padrdes historicamente
consolidados de comportamento politico e de agdo coletiva” (p.129) dos atores institucionais.
A atuacdo desses grupos, influenciada por esses fatores, quer seja de forma isolada ou de
forma articulada, definem o desenho e o0 acesso aos espagos de decisfes da administracdo
publica de cada area.

Assim, esses fatores séo:

1 — Caracteristicas institucionais da area de politica publica da atuacdo do Conselho.
Esse aspecto é definido pelas determinacfes legais, normas administrativas em cada area de
politica publica, assim como pelas relagdes historicas de organizagdo politico-administrativas,
e dos gestores publicos com os diferentes setores sociais afetos a politica em questdo. A
autora chama atencdo nesse aspecto, para as diferencas da natureza das politicas publicas,
mais especificamente das politicas sociais. Ressalte-se que questdes como a cobertura da
populacdo beneficiada com a politica assim como a forma que ela é financiada, produzida e
distribuida, conferem diferentes gradacbes de importancia para a administracao
governamental. Nesse quesito, incide, também, a capacidade de mobilizacdo de recursos
politicos e organizativos dos segmentos, 0 que pode ser igualmente determinante para que a
politica tenha um maior ou menor destaque. Essa capacidade pode estar relacionada tanto com

interesses em conferir visibilidade para determinados grupos, quanto com a natureza publica
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ou privada do financiamento e da regulacdo da acdo e pode influenciar as relagdes entre o
poder publico e os interesses privados.

2 — Grau de organizacdo dos movimentos populares e sindicais e dos segmentos dos
usuarios. Na opinido de Soraya Cortés (2007), a capacidade organizativa € um componente
determinante para assegurar a mobilizacdo e o envolvimento dos representantes dos setores
sociais, afetos a politica do Conselho, de forma legitima, autbnoma e ininterrupta. Destaca-se
aqui, que essa capacidade difere muito entre as regides brasileiras e é condicionada pelos
grupos de interesses que sd@o mobilizados, pela natureza da organizacdo e pela vida politica
dos municipios. Essa realidade resulta em diversos formatos de funcionamento dos conselhos
que, ao lado dos avangos conquistados, sofrem influéncia da baixa cultura politica existente
na maioria dos municipios brasileiros, causando limitacdes para um maior comprometimento
e forca politica das instituicGes e movimentos populares. Sdo caracteristicas ainda marcantes
nas relacdes entre governo e sociedade no Brasil, o clientelismo e o paternalismo, com forte
presenca, principalmente nos municipios de menor porte.

Constata-se que a baixa tradicdo de participacdo, aliada a historia autoritaria da nossa
sociedade, dificulta a busca de idoneidade nos representantes dos conselhos.

Na area da saude, ndo séo raras as falsificacdes nas representacdes, principalmente na
dos usuarios (LABRA; FIGUEIREDO, 2002), comprometendo tanto a democracia interna
como a legitimidade dos Conselhos de Saude. Esses desvios podem ser exemplificados sob
diversas formas: indicacdo de representantes de usuarios pelo poder executivo, secretarios de
salde buscando assinaturas dos conselheiros em suas casas e desrespeito a paridade,
demonstrando que a medida de implantacdo dos conselhos por si ndo garante 0 acesso
democratico ao processo decisério, sendo esses espagos, muitas vezes, apropriados pelos
poderes Executivo e Legislativo como forma de reforcar a dominacdo existente (LIMA,
2001).

Por outro lado, apesar do anacronismo e conservadorismo nas relagfes sociais advoga-
se que a garantia da ocorréncia ou ndo da participacdo de representantes com legitimidade e
autonomia nos conselhos depende da forga dos movimentos sociais e sindicais.

3 — O significado da participagdo para as autoridades. Para Cortés (2007), a atitude das
autoridades em promover ou obstaculizar a participagdo esta relacionada com o
posicionamento politico-ideologico desses dirigentes. Esse condicionante € igualmente
decisivo, pois, em grande parte dos conselhos no Pais, a direcdo desses foruns é realizada
diretamente pelo gestor. Ademais, onde o gestor ndo exerce a presidéncia do Conselho, sua

influéncia é realizada por meio da interferéncia na agenda de discussdo dessa instancia na
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deciséo sobre a infraestrutura e dindmica de funcionamento do Conselho, na implementagéo
ou ndo das questdes ali decididas e na possibilidade de exercer pressao sobre as autoridades
no sentido de viabilizar as decis6es. A municipalizacdo tem contribuido para que o papel do
gestor cresca em relacdo as politicas publicas, uma vez que as responsabilidades sociais
financiadas com recurso publico, principalmente nas areas da salde e da assisténcia social,
estéo sob a sua direcéo.

4 — A natureza da policy netwoks'! setorial, que pode comportar a existéncia de policy
communnity** & qual se aliam profissionais da area e liderancas populares. A enumeragao
desse condicionante, como definidor nas decisdes politicas em sociedades complexas, ilustra a
opinido da autora de que existem varios centros de deliberacGes e multiplos atores coletivos e
individuais que influenciam estas decisGes. Cortés (2007) pontua que profissionais de
organizagfes governamentais, como os servidores publicos, sdo atores centrais no processo de
elaboracdo da politica, uma vez que, efetivamente, tomam decisfes. A intensidade de poder,
por eles exercida, obedece a uma hierarquia de funcbes e responsabilidades, e aumenta,
proporcionalmente, com a importancia do cargo.

E importante assinalar que a intensidade de poder exercido por esses atores, assim
como pelos arranjos organizacionais, por eles estruturados, é que define a formulacdo e a
implementacdo das politicas. A autora, portanto, resgata a importancia da acdo dos diversos
atores societais e estatais e das policy communnities atuando num contexto de policy netwoks
no qual “esses setores se confrontam, articulam e constroem consensos provisorios ou
estratégicos para a formulagdo e implementagio de politicas” (CORTES, 2007, p. 133).

A autora destaca ainda que, no Brasil, a partir dos anos 1980 e 1990, os féruns de
participacdo tornaram-se espacos de tomadas de posicdo e de articulacdo de policy
communnities, nos quais, académicos, profissionais e grupos de interesse, buscavam se
articular com as instancias politicas nos ministérios e secretarias, a fim de influenciarem o
processo de tomada de decisdo em areas especificas da administracao.

Para Cortés (2007), a estruturagdo dos conselhos como locus importantes de
canalizacdo de demandas dos usuérios e da populacdo beneficidria dos servigos e bens, foi
influenciada por elites conscientes que estimulavam a participacdo de liderangas sindicais e

populares nestas instancias. A autora afirma que, nos locais em que essa relacdo se deu, o

" Locais ou centros de decisdes nos quais se estabelecem relagdes entre especialistas, grupos de interesse,

governo e incluem uma variedade de atores e de arenas politica, com articulagdes diversas e que diferem sobre
os resultados esperados sobre as politicas (MARSHALL, 1988; SMITH, 1991, apud CORTES, 2007).

12 Nimero relativamente estavel de membros que compartilham valores e vis&o sobre os resultados desejaveis da
politica setorial (CORTES, 2007, p. 135).
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envolvimento das liderangas foi maior e possibilitou a estruturacdo de uma policy
communnitiy, formada por profissionais, liderancas e comunidade, que compartilhavam
opiniBes sobre o resultado das politicas e sobre formas organizativas de mobilizacao.

Assim, as condicOes necessarias para a configuracéo da participacdo nos conselhos sao
estruturadas a partir de caracteristicas institucionais e padrées de comportamento politico
historicamente consolidados, relacionados com a capacidade organizativa da sociedade civil
(CORTES, 2007).

E a acdo de diversos atores societais e estatais e de policy communnities que
viabiliza a participagdo. S8o esses atores que analisam, interpretam as regras
institucionais explicitas e implicitas que existem em cada area publica e na vida
politica de cada cidade, decidindo como agir (CORTES, 2007, p. 139).

2.3.1 Zona de sombra e de luz na relagdo Estado-sociedade

Outro aspecto aqui analisado como um dos requisitos de controle da sociedade civil
sobre o Estado ¢ o da “transparéncia administrativa” (JARDIM, 1999, p. 49). Ressalte-se que
este tema refere-se a forma de circulagdo da informacdo governamental, numa administracao
pUblica®®, considerando a tensdo que envolve os discursos dos diversos atores envolvidos na
relacdo de controle social.

Parte-se da compreensdo de que a pratica do controle social, numa democracia, requer
visibilidade da administracdo pelo cidaddo, e passa pelo verdadeiro envolvimento dele no
processo decisorio, pelo conhecimento dos motivos adotados para as deliberacdes e pela
publicacdo e circulacdo das decisdes administrativas. Para Jardim (1999), a informacéo
publicizada € um balizador das relagdes entre o Estado e a sociedade. Portanto, quanto maior
0 acesso a informacdo governamental, mais democraticas serdo as relacfes entre o Estado e a
sociedade.

A transparéncia é caracterizada por esse autor como uma manifestacdo do Estado e
uma demanda social, mas que, por outro lado guarda uma relagdo com o seu oposto, a
opacidade. Chevalier (1998) chama a atencdo para as gradacOes existentes na relacdo entre

transparéncia e opacidade, numa configuracdo de zonas de luz e sombra, em que a opacidade

3 Conjunto de atividades diretamente destinadas a execugdo concreta das tarefas, consideradas de “interesse
publico” ou comum numa coletividade ou numa organizagdo estatal. Corresponderia de um lado, as agdes
governamentais relacionadas com os poderes de decisdo e comando e aquelas de auxilio imediato ao exercicio
do governo; de outro, diria respeito aos empreendimentos voltados para a consecucdo de objetivos publicos,
definidos por leis e atos do governo (JARDIM, 1999, p. 50).
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ndo interdite totalmente “a percep¢do dos elementos constitutivos do universo visualizado,
nem a transparéncia leve ao olhar preciso sobre os elementos ali existentes” (1998 p.76).

A autora afirma que

a transparéncia designa, inicialmente, a propriedade de um corpo que se deixa
atravessar pela luz e permite distinguir, através da espessura, 0s objetos que se
encontram atras. Falar, neste sentido de transparéncia administrativa, significa que
atras do invélucro formal de uma instituicdo se perfilam relagcGes concretas entre
individuos e grupos percebidos pelo observador. Mas, a transparéncia é suscetivel de
graus: um corpo pode ser realmente transparente, ou seja, limpido e fazer aparecer
com nitidez os objetos que recobre, ou somente translicido, se ele ndo permite,
ainda que seja permeavel a luz, distinguir nitidamente, esses objetos, ou ainda
diafano, se a luz que ele deixa filtrar ndo permite distinguir a forma desses objetos.
Por extensdo, a transparéncia designara o que se deixa penetrar, alcancar levemente,
0 sentido escondido que aparece facilmente, o que pode ser visto, conhecido de
todos ou ainda que permite mostrar a realidade inteira, 0 que exprime a verdade sem
altera-la (CHEVALIER 1998, p.76).

Dessa forma, percebem-se os limites da transparéncia e a existéncia de uma barreira
entre Estado e sociedade no plano da informacdo em um cenéario no qual o processo decisorio
acontece de forma hierarquizada, inerente a um Estado concentrador de poder (ALMINO
1986). Para o autor, mesmo em sociedades democréaticas nas quais existam amplas e abertas
discussbes no interior do Estado e que reflitam a realidade da sociedade, constata-se a
ocorréncia da desconfianca mutua.

A essa desconfianca, o autor associa a ideia de “segredo” com um mecanismo que

impediria um controle mais efetivo por parte da sociedade sobre seus
governantes, constituindo uma forma de evitar o julgamento, preservando
assim, o lugar do poder. Cria-se uma realidade escondida e outra aparente.
Tendo acesso apenas a essa Ultima, a sociedade é mantida na ignorancia de
processos decisérios que lhe dizem respeito (ALMINO, 1986, p. 106)

Para Bobbio (1990), a partir do século XX, ocorreu o que ele designou de fendbmeno
da “politizagdo do social” com a distin¢ao entre Estado e sociedade, resultado da relagdo em
que “o Estado ndo s6 permeou a sociedade, mas também no sentido de Estado permeado pela
sociedade” (p.75). Bobbio (1990) ressalta que essas mudancgas levaram o Estado a criar
normas, regulamentos e contratos que alteraram a relacdo entre a burocracia e os diferentes
grupos de interesse da sociedade, as quais a administracdo passou a ser receptiva aos fins
sociais e politicos, ao contrario de aplicar, de forma rigorosa e imparcial, as ordens dos
burocratas. O autor também se pronuncia sobre o segredo e os limites da transparéncia. Para

ele, “a vitoria do poder visivel sobre o poder invisivel jamais se completa; 0 poder invisivel
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resiste aos avancos do poder visivel, inventando sempre novos modos de se esconder, de ver
sem ser visto” (p. 97).

Assim, o segredo evidencia a existéncia de um autoritarismo administrativo, pelo qual
a informagdo ¢ “confiscada” pelos governantes e funciondrios, numa relacdo inconciliavel
com a construcdo democratica em que deveria prevalecer o debate publico e 0 acesso do
cidaddo as informacgBes do Estado. Nesse contexto, os cidaddos sdo considerados como
“quantidade negligenciavel e tratados como intrusos, permanecendo “administrados”, sem
verdadeiramente adquirir a cidadania” (CHEVALIER, 1998, p 46).

Para o autor, esses sujeitos ficam a servi¢o de uma administracdo andnima, sem rosto e
“impenetravel”, privados do acesso as informagdes e desconhecendo as origens das decisdes a
eles relacionadas. “A persisténcia do segredo seria contraria ao cidadao que deseja, cada vez
mais, conhecer, compreender, ser compreendido” (CHEVALIER, 1998, p 48).

Outro autor que segundo Jardim (1999) discutiu sobre a constru¢do da opacidade na
administracdo publica é Calliope Spanou. Para Spanou (1988 apud JARDIM, 1999), a
justificativa do segredo em atividades do governo, fundamenta-se na suposta neutralidade do
Estado, caracterizada pela resisténcia as pressbes externas na intencdo de preservar a
“independéncia e a liberdade de decisdo do Estado em relagdo aos interesses privados”
(SPANOU, 1988 apud JARDIM 1999, p. 53).

Dessa forma, o segredo para a tomada de decisGes € justificado pela preservacdo do
“interesse geral”, eximindo a administragdo de prestar contas de suas escolhas e provocando
uma inversdo, pela qual o publico torna-se secreto para a satisfacdo do bem comum
(SPANOU, 1988 apud JARDIM 1999). Ademais, para esse autor, a estrutura hierarquizada do
governo e de seu aparelho de Estado favorece a deliberacdo de a¢es, distantes da realidade e
provoca nos funcionérios, um sentimento de protecdo da administragdo das possiveis
influéncias do entorno social que a cerca. Assim, o segredo administrativo tem o objetivo de

resguardar a administracao do seu exterior e fortalecé-la internamente.

O segredo foi sempre territério do poder e também um meio privilegiado de
estruturacdo do campo social, enquanto principio de construcdo e classificagdo dos
grupos. Aliancas e conflitos aproveitam das propriedades segregacionistas do
segredo, que engendram e reforcam o poder dos que o dominam. Guardar
zelosamente seu segredo permite dominar o aliado e desarmar o adversario
(SPANOU, 1988 apud JARDIM 1999, p. 52).

Ao realizar essa discussdo tendo como referencia o Estado brasileiro, observa-se que
desde a sua criagdo no século XIX, a opacidade e ndo a transparéncia tem sido uma das mais
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claras caracteristicas de sua administracdo. Para Jardim (1999), mesmo fazendo parte da
agenda de democratizacédo politica do Estado Brasileiro, apds 1988, este tema tem sido pouco
desenvolvido do ponto de vista tedrico e limitado a retorica do discurso democréatico. Segundo
0 autor, a estruturacdo de praticas e elaboracdo de politicas que garantam a visibilidade do
Estado pela sociedade civil, ainda estdo por serem estruturadas.

Ressalte-se que as instituicdes da republica foram criadas para estabelecer limites e
controle dos aparelhos de Estado sobre si mesmos e da sociedade civil sobre esses, colocando
a disposicdo do povo, instrumentos de controle do poder politico (MARTINS, 1989).

Por outro lado, opina-se que a transparéncia vem sendo difundida como um valor
global nas sociedades contemporaneas, premidas pela necessidade de legibilidade das
instituicbes e de enfrentamento da complexa realidade social com crescentes niveis de
despertencimento e alienacdo dos cidaddos (CHEVALIER, 198, p. 56).

Jardim (1999) define trés facetas e trés polos de realizacdo da transparéncia. As facetas
sdo:

o direito de saber: dado que, por principio, a Administracdo atua em funcéo do
interesse geral, os cidaddos tém o direito de saber o que sucede no interior desta;

o direito de controle: deve-se saber, mas também utilizar este direito para controlar,
verificar a legalidade e a oportunidade das decisGes administrativas e apreciar como
se utilizam os fundos publicos;

o direito do cidaddo de ser ator e ndo mero espectador da vida administrativa: ‘o
direito de ser ndo um administrado, mas um usuario da administragdo’ (1999, p.57).

Os polos de realizagdo da transparéncia sdo:

o0 direito de acesso a documentos administrativos: o cidaddo tem o direito de
acesso aos documentos produzidos pela administragdo publica, os quais ndo sendo
propriedade desta, devem estar a disposicéo daqueles;

o direito de acesso a motivacao dos atos administrativos: os cidaddos tém direito
ndo somente a conhecer os documentos administrativos, mas também as razdes das
decisBes administrativas e o processo que Ihes corresponde;

o direito de participacdo: trata-se da possibilidade de o cidaddo participar no
processo decisorio (1999, p.57)

A essa discussdo, agrega-se o conceito de accountability, definido por Jose Maria
Jardim como o “conjunto de mecanismos e procedimentos que levam os decisores
governamentais a prestarem conta dos resultados de suas acgdes, garantindo-se maior

transparéncia e a exposicao publica das politicas puablicas” (JARDIM, 1999, p. 57).
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Advoga-se que esse mecanismo possibilita aos cidadaos discernirem sobre a a¢éo dos
governantes em prol dos interesses da comunidade e associar as politicas adotadas aos
resultados que se espera destas politicas.

Portanto, o accountability € um forte componente da préatica de controle social das
politicas publicas, uma vez que o direito a informacdo e a natureza dessa incidem,
sobremaneira, na compreensdo dos cidaddos sobre estas acOes e supfe uma alteragcdo do
contexto relacional entre individuos e sociedade, passando de um modelo “monolégico” para
outro “dialdgico” e “interativo” (JARDIM, 1999).

No contexto das atividades dos conselhos faz-se importante reportar as reflexdes
realizadas acima, uma vez que se reconhece que a opacidade e ndo a transparéncia é uma
caracteristica do objeto aqui estudado. Ao analisar os conselhos como atores importantes na
definicdo das politicas publicas no Brasil, é preciso ressaltar os componentes reais que
envolvem os fatos na construcdo destas acGes, 0 que do ponto de vista empirico, distanciam-
se das categorias e conceitos como participacao, interesse, consenso, democracia, normas
formais, interesse geral etc. (SILVA; ABREU, 2002).

Segundo os autores, ao lado da importancia dos conselhos como instancias definidoras
de politicas, somam-se fatores empiricos de fragmentacdo e pluralidade que envolve as
relagbes intra e extraconselhos como as intencGes dos diversos atores, as aliancas, 0S
conflitos, que muitas vezes mostram-se de forma disfarcada, opaca. Assim, percebe-se que a
forca institucional dos conselhos reside na complexa relacdo entre as dimensdes da
participacdo dos setores sociais, das atribuicdes definidas legalmente, na capacidade de
articulacdo intraburocratica e, sobretudo no lado mais visivel desta instancia que é a
circulacédo de suas decisfes (SILVA; ABREU, 2002).

Para esses autores,

a capacidade de o Conselho influenciar politicas publicas depende de sua capacidade
de colonizar préticas, aliangas, interesses e conflitos feitos, muitas vezes com
objetivos ou ganhos heterogéneos entre si. E 0 seu principal instrumento é a
construgdo de um discurso que vai se referir ao sistema, ao atendimento de salde
como um todo, ao Conselho, ao bem-estar, etc. 1sso decorre apenas em parte das
suas competéncias formais. Uma vez que o Conselho ndo tem poder discricionario,
ndo pode dizer como alocar verbas, nem implementar politicas publicas. No espago
empirico entre o Estado, entendido como um conjunto de ideais, e a realidade de
uma administracdo fragmentada, o Conselho consegue impor-se como um lugar
onde € possivel construir sinteses “impossiveis”, colocar lado a lado, como partes de
uma mesma politica, instituicGes que, por si s6, ndo conseguiriam realizar esse feito
(SILVA; ABREU, 2002, p. 39).
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2.4 Conselhos de Saude — Espacos de participacdo e de capacidade de luta

A formacéo da ideologia e das praticas de salde, assim como do conceito tedrico e
politico de participacdo comunitéaria desenvolvido no Brasil, teve como um dos marcos a
Conferéncia Internacional de Alma Ata, realizada em 1978. A partir desse evento, que teve
como o tema principal os cuidados primarios em satude (OMS, 1978), a participacao se tornou
um novo paradigma, juntamente com outros elementos estruturais da saude: o coletivismo; a
relagdo da promogdo com a prevengdo e a cura; a descentralizagcdo e desconcentracdo de
poder e de recursos; o aporte de tecnologias, e a incorporacdo de praticas ndo oficiais,
interdisciplinares e multiprofissionais (SILVA JUNIOR, 1998).

Enfatiza-se, nesse sentido, o papel desempenhado pela vertente critica das ciéncias
sociais na Medicina-Social Latino Americana, para a construgdo do contetido democratico da
Reforma Sanitéria Brasileira. Coletivos de docentes e pesquisadores latino-americanos, ja na
década de 1970 questionavam o modelo médico hegemonico e acenavam com a possibilidade
da “constituicdo de sujeitos sociais, comprometidos com a saude e a defesa da vida do
conjunto da populacdo, apesar das restricbes impostas pela estrutura social capitalista aos
agentes das praticas de saude ” (PAIM, 2002, p. 13).

Destaca-se nessa direcdo, a corrente de pensamento que deu origem a Salde Coletiva
na América Latina, tendo como referéncia, os autores Juan Cesar Garcia, Cecilia Donnéngelo,
Ricardo Bruno Mendes Gongalves, dentre outros (PAIM, 2002).

Portanto, os conceitos e praticas que nortearam as reformas do sistema de salde no
Brasil, a partir do final da década de 1970 receberam de forma direta ideias geradas fora do
Pais (PAIM 1997) e que foram atualizadas de acordo com o contexto brasileiro. Destaca-se
que na decada de 1980, a estruturacdo das Ac¢des Integradas de Saude (AIS), o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) e o SUS, com uma orientacdo descentralizada
e voltada para a municipalizacdo das responsabilidades, contribuiram, sobremaneira, para a
institucionalizacdo da participa¢do da comunidade na salde.

Para Paim (1997), desenvolveu-se, nesse periodo, uma luta contra-hegemdnica na
construcdo de modelos de atencdo com deslocamento do enfoque, centrado, unicamente, nos
servicos para a énfase na discussdo das condi¢fes de saude e seus determinantes. Para esse
autor, essa nova dimensdo proporcionou praticas de salde diferenciadas, incorporando

componentes técnicos, politicos e ideoldgicos, imbuidos de sentido social.
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A luta de ideias e a inovagdo das préaticas levaram o que era um movimento ideolégico
a tornar-se um movimento de ac¢éo politica, com a incorporacdo de novos atores sociais na
conducéo da saude no pais (PAIM, 1997).

Nas décadas de 1980 e 1990, os movimentos a favor de politicas publicas de salde
assumem centralidade na luta pela democracia, no Brasil. A situacdo singular, de ter o
controle social como principio na area de saude, leva a mudancas profundas na relacéo entre o
Estado e a sociedade, provocando impactos no conjunto das politicas nacionais (JORGE,
2006). As transformacOes ocorridas nesse periodo foram, antes de tudo, resultado de lutas e
embates nos diversos planos, tanto na area governamental entre a prépria burocracia do
Estado, quanto na sociedade em geral e seus diversos atores e multiplas forgcas organizadas
(SILVA; ABREU, 2002; JORGE, 2006).

A partir dos anos 1990, com a aprovacdo da Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
que regulamentou a participacdo da comunidade na gestdo da satde, os conselhos tornaram-se
instdncias estratégicas na elaboracdo das politicas e nas tomadas de decisdes. Praticas
democraticas e de participacdo passaram a ser parametros importantes de avaliacdo nas lutas
setoriais. Ademais, o papel que os conselhos de salde vém desempenhando, e 0s mecanismos
de participacdo e representacdo estruturados por eles tém implementado outro padrdo na
resolucdo de conflitos e nas deliberagdes das politicas especificas segundo Silva e Abreu
(2002), ressaltando que a mobilizacdo e a luta na éarea da saude tém acumulado uma
experiéncia histdrica inovadora e ainda em curso no Brasil.

A afirmacdo da participacdo conferida pela Lei 8.142/90, é realizada por meio das
Conferéncias e dos Conselhos de Saude, que juntamente com os conselhos gestores (Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude - CONASS), Conselho Nacional dos Secretérios
Municipais de Saude (CONASEMS) e, no nivel estadual, os conselhos de secretérios
municipais de saude (COSEMS), tém construido uma teia de forgas e de articulacdo de pactos
federativos sobre as politicas de saude no Brasil (BRASIL, 2006).

Desataca-se que instancias nacionais, como o Conselho Nacional de Saude (CNS),
assim como o CONASS e o CONASEMS, tém conseguido articular politicas integradas
nacionalmente, a partir de formulag6es locais (regionais e municipais) realizadas por técnicos,
politicos e burocratas, mediados pelos movimentos sociais (BRASIL, 2006), o que tem
resultado em uma extensa pauta de negociacOes e de realizagcdes entre essas entidades e 0s
poderes executivos e legislativos.

Mudangas importantes tém acontecido no sentido de fortalecer e ampliar a

institucionalizacdo do controle social na saide. Em 2003 o Ministério da Saude, por meio do
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Decreto n° 4.726, de 9 de junho do mesmo ano, criou, a Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa (SGEP), cujo missdo principal é o fortalecimento da gestdo e do controle social
na saude, além de realizar acdes de auditoria do SUS, bem como de monitoramento e
avaliacdo da gestdo (BRASIL, 2003).

Cabe a SGEP reafirmar os principios doutrinarios e organizativos da Reforma
Sanitaria do Sistema Unico de Saude (universalidade, integralidade, equidade,
participacdo da comunidade, descentralizacdo, hierarquizacdo, regionalizacdo e
comando Unico em cada esfera de governo), apoiar 0s mecanismos constituidos de
participacdo popular e controle social, especialmente os Conselhos e as
Conferéncias de Salde, ouvindo, analisando e encaminhando as demandas
provenientes dos usuarios, além de auditar as contas do SUS e avaliar os resultados
das politicas (BRASIL, 2003).

Ressalte-se que a SGEP, juntamente com usuarios, trabalhadores e gestores tém
aprofundado nas discussfes e criado estratégias no sentido de consolidar a definicdo das
competéncias dos conselhos de salude, uma vez que, ainda, sdo fortes as divergéncias de
opinides relacionadas as funcdes desempenhadas pelos gestores e por aquelas instancias.
Esses conflitos sdo evidentes até mesmo no interior dos conselhos de saide, ocasionados pela
diversidade de opinides e de ideologias na sua composicdo, explicitando que esse lécus de
participacdo ndo sdo espacos neutros, nem isentos de contradi¢cGes e manipulacdes.

Do mesmo modo, existem dilemas tedricos e politicos ndo resolvidos no que se refere
ao poder efetivo e autbnomo dos conselhos de decidir sobre politicas de satde.

Para Goulart (2010), existe um distanciamento entre a atribuicdo de deliberacdo do
conselho garantida pelas leis e 0 que € exercido no cotidiano dessas instancias. Fatores como
as praticas participativas reais no Pais, o desejo dos diversos atores envolvidos na formulagéo
das ideias e das politicas, assim como a necessidade de homologacgéo por parte do executivo,
da maioria das acdes definidas pelos conselhos sé&o apontadas por Goulart (2010) como
empecilhos para que a tomada de decisdo desses aconteca de maneira autbnoma e capaz de
produzir transformacoes por si s6 (GOULART, 2010).

Para esse autor, criou-se uma situagdo na qual o poder de deliberar € facultado
simultaneamente ao Conselho, as conferencias de salde, e ao executivo. O executivo é a
instancia que detém de fato e de direito o poder de deliberar, argumentando, nesse aspecto,
que a insisténcia em reforcar as expressdes deliberar e poder deliberativo tem acarretado
ilusBes aos membros dos conselhos de satde que, na realidade, ndo podem tomar decisdes de
fato, uma vez que estas podem ou ndo serem cumpridas pelo executivo. Ademais, para

Goulart (2010), o fato da condugdo do Conselho néo ser mais realizada pelo gestor fez com
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que esta instancia se colocasse fora do Poder Executivo. Tal situagdo resulta em
homologagBes como concessdao e ndocomo compromisso do gestor, em relacdo as
deliberacdes tomadas pelos conselhos.

Segundo o autor, o verdadeiro papel dos conselhos deve ser o de organismos de
formulacdo, apoio e sustentacdo estratégica de politicas de interesse coletivo, necessariamente
vinculados ao Estado e ndo como um quarto poder, focado em foruns ideoldgicos de debates.

Entretanto, no presente estudo, diverge-se da opinido anterior e compartilha-se da
compreensdo de que, em que pesem as dificuldades apontadas sobre a participacdo na saude,
essa tem buscado um conteudo nitidamente democratico de organizagdo do poder.

Segundo Pereira (2010), desde a década de 1970, os conselhos de salde vém
contribuindo para a reconfiguracdo democréatica do espaco publico e da relacdo do Estado
com a sociedade, numa compreensdo de que 0s conselhos, ao invés de substituir ou de se
configurarem como um quarto poder interagem com os poderes instituidos: o Executivo, 0
Legislativo e o Judiciéario.

Pereira (2005), ao analisar o processo de consulta ampliada para a escolha dos
gerentes das unidades basicas de saude de Goiania, ocorrida em 2001, destacou uma
experiéncia em que a democratizacdo da gestdo municipal da satde passou pelo envolvimento
dos trabalhadores e usuarios desse setor. Nessa experiéncia, o executivo municipal procurou
adotar uma estratégia visando fortalecer a cidadania consciente, critica e participativa com a
ampliacdo do didlogo com outros atores organizacionais, por meio do fortalecimento dos
conselhos de saude, explicitando a importancia da atitude dos dirigentes politicos para o
alargamento desses espacos de participacdo e para a conformacéo da gestdo participativa.

Opina-se que, as competéncias entre 0s conselhos e os gestores sdo diversas e bem
definidas, ndo ocorrendo, do ponto de vista formal, invasdo entre elas, uma vez que, as
atribuicBes dos conselhos sdo de formular e fiscalizar a conducdo das politicas de saude e a
dos gestores é de executar as a¢oes definidas (ALVES, 2004).

Lima (2001) pontua alguns pressupostos que devem servir de base para que a
populacdo, por meio dos Conselhos de Saude efetive e consolide sua atuacdo na definicdo de
politicas de saude, que atendam a sua real necessidade e possibilitem a ruptura com a cultura
autoritaria do Estado e com o monopolio dos profissionais.

Ainda segundo o autor, esses pressupostos compreendem a mobilizacdo e a
organizacdo da sociedade civil, a representatividade dos usuérios, o relacionamento e a
articulacdo dos representantes com suas bases, a transparéncia de sua atuacdo, a

permeabilidade e a comunicacdo com o conjunto da sociedade. Dessa forma, ampliam-se as
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possibilidades de, por meio dos Conselhos de Saude, serem estruturados espagos decisivos
para o desenvolvimento de atitudes civicas, comprometidas com os direitos de cidadania e
com o interesse geral da populacdo (LIMA, 2001).

Ademais, essas instancias “podem constituir-se em instrumentos abertos ao debate
publico, as proposicOes de estratégias para efetivar direitos ja conquistados ou a construir”
(TEIXEIRA, 1997, p.193).

A padronizacdo nas regras gerais dos conselhos de saude, assim como sua
composicao, estrutura e competéncia foram estabelecidas por meio da Resolucdo 33/1992,
que perdurou até 2003, com a aprovacao de nova Resolugdo: a de n° 333/2003, que substituiu
a anterior (ALVES, 2004).

Ressalte-se que a nova Resolucdo sobre o funcionamento dos conselhos de salde foi
resultante de inimeras experiéncias de controle social, assim como da legitimacao da atuacédo
dos conselhos, por meio de leis que determinavam a prestagdo de contas por parte dos
gestores para com essas instancias. Durante os anos de 2000 e 2001, conselheiros de diversas
esferas do governo debateram e deliberaram sobre a necessidade de reformulacéo e adequacao
da Resolucdo n° 33/1992, no sentido de consolidar, fortalecer e ampliar o controle social do
SUS (ALVES, 2004).

Assim, a Resolucéo n°® 333/2003, promoveu alteracdes importantes no funcionamento
dos conselhos, notadamente em relacdo ao aumento das suas atribuigcdes e na ampliacdo dos
conselhos de salde, motivada pelo crescente processo de descentralizacdo. A partir dessa
Resolucdo, os conselhos passaram a se estruturar em Conselhos Regionais, Conselhos Locais
e Conselhos Distritais, entre esses 0os Conselhos Distritais Sanitarios Indigenas, coordenados
pelos conselhos de salde da esfera a que pertencem. Entretanto, observa-se que 0 aumento
das competéncias dos conselhos de saude deu-se, principalmente, nas atribui¢cdes que tratam
da ampliacdo dos espacos de discussdo e de possibilidade de intervencdo da sociedade nas

acoes e servicos publicos de satde (quadro 3).
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Quadro 3: Competéncias dos Conselhos de Saude *

Resolugéo n° 33/1992

Resolucéo n° 333/2003

Examinar propostas e denuncias,
responder a consultas sobre assuntos
pertinentes a acdes e servicos de salde,
bem como apreciar recursos a respeito
de deliberagbes do Colegiado;

Examinar propostas e dendncias de indicios de
irregularidade; responder no seu &mbito a consultas sobre
assuntos pertinentes a acdes e servicos de salde, bem
como apreciar recursos a respeito de deliberacdes do
Colegiado nas suas respectivas instancias;

Fiscalizar e acompanhar 0
desenvolvimento das acbes e servigos
de saude;

Fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das acdes e
servigos de saude e encaminhar os indicios de denuncias
aos respectivos orgdos, conforme legislagdo vigente;

Propor a convocagdo e estruturar a
comisséo organizadora das
Conferéncias Estaduais e Municipais de
Salde.

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

Fiscalizar a movimentacao de recursos
repassados a Secretaria de Salde e/ou
ao Fundo de Saude.

Fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de
movimentacdo de recursos da Salde, incluindo o Fundo
de Saude e os transferidos e préprios do Municipio,
Estado, DF, e da Unido;

Estimular a participagdo comunitéaria no
controle da administracdo do Sistema
de Saude;

Apoia e promover a educagdo para o controle social.
Constardo do contetdo programatico os fundamentos
tedricos da saude, a situacdo epidemioldgica, a
organizacdo do SUS, a situacdo real de funcionamento
dos servicos do SUS, as atividades e competéncias do
Conselho de Saude, bem como a legislacdo do SUS, suas
politicas de salde, orgamento e financiamento;

Propor critérios para a programacao e
para as execucgbes financeiras e
orcamentérias dos Fundos de Saude,
acompanhando a movimentagdo e
destinacdo de recursos;

Propor critérios para a programacao e para as execucgdes
financeiras e orcamentéarias dos Fundos de Salde,
acompanhando a movimentacédo e destinagdo de recursos;

Estabelecer critérios e diretrizes quanto
a localizacdo e ao tipo de unidades
prestadoras de servigos de salde
publicos e privados, no ambito do SUS;

Estabelecer critérios e diretrizes operacionais relativas a
localizacdo e ao tipo de unidades prestadoras de servigos
de salde publicos e privados, no &mbito do SUS, tendo
em vista o direito ao acesso universal as acdes de
promogdo, protecdo e recuperagdo da saude em todos 0s
niveis de complexidade dos servigos, sob a diretriz da
hierarquizagdo/regionalizagcdo da oferta e demanda de
servi¢os conforme o principio da equidade;

Interno do
normas de

Elaborar o Regimento
Conselho e  suas
funcionamento;

Elaborar o Regimento Interno do Conselho e suas normas
de funcionamento;

Estimular, apoiar ou promover estudos
e pesquisas sobre assuntos e temas na
area de saude de interesse para O
desenvolvimento do Sistema Unico de
Saude;

Estimular, apoiar ou promover estudos e pesquisas sobre
assuntos e temas na &rea de salde pertinentes ao
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude;
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Outras atribuicdes estabelecidas pela
Lei Orgénica de Salde e pela IX
conferéncia Nacional de Saude.

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

Discutir,  elaborar e aprovar  propostas de
operacionalizagdo das diretrizes aprovadas pelas
Conferéncias de Salde;

Atuar na formulacdo e no controle da execucdo da
politica se salde, incluindo os seus aspectos econdémicos
e financeiros e propor estratégias para a sua aplicagdo aos
setores publicos e privados;

Definir as diretrizes para a elaboragdo dos planos de
saude e, sobre eles, deliberar, conforme as diversas
situacdes epidemioldgicas e a capacidade organizacional
dos servicos;

Estabelecer  estratégias e  procedimentos  de
acompanhamento da gestdo do SUS, articulando-se com
0s demais colegiados como os de seguridade, meio
ambiente, justica, educacéo, trabalho (...);

Proceder a revisao periddica dos planos de saude

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

Avaliar, explicitando os critérios utilizados, a
organizagéo e o funcionamento do SUS;

Avaliar e deliberar sobre contratos e convénios,
conforme as diretrizes dos Planos de Salde Nacional,
Estaduais, do DF e Municipais;

Aprovar a proposta orcamentéaria anual de saude, tendo
em vista as metas e prioridades estabelecidas na LDO
(art.195, §2° CF/88), observando o principio do processo
de planejamento e orcamento ascendentes (art. 36, Lei
n°8080/90);

Analisar, discutir e aprovar o relatério de gestdo, com a
prestacdo de contas e informagdes financeiras, repassadas
em tempo habil aos conselheiros, acompanhado do
devido assessoramento;

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

Estabelecer acGes de informacdo, educacdo e
comunicagdo em saude e divulgar as funcles e
competéncias do Conselho de Saulde, seus trabalhos e
decisdes por todos os meios de comunicagéo, incluindo
informag0es sobre as agendas, datas e local das reunides.

Fonte: Brasil. Conselho Nacional de Satude (CNS). Resolucéo n? 333, de 4 de novembro de 2003
*Os textos em italico na Resolugdo 333/2003, foram mantidos da Resolugdo 33/1992.
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Esse novo cenério de atuagéo dos conselhos e a ampliagdo das suas responsabilidades,
tém exigido dos conselheiros de salde, maior preparo para as discussdes e deliberagdes.
Questdes como legislacdo especifica, organizacdo, orcamento e financiamento do sistema,
assim como dados epidemioldgicos da regido em que atuam e a compreensdo sobre politicas
publicas constituem-se em informagdes e conhecimentos cada vez mais complexos e
essenciais, para o desempenho destes atores (ALVES, 2004).

Nesse aspecto, destaca-se que, paralelamente a ampliacdo das competéncias dos
conselhos crescem iniciativas e acdes referentes a capacitacdo dos conselheiros, no sentido de
universalizar as informagfes necessérias as suas funcbes (ALVES, 2004). Por meio de
iniciativas do Ministério da Saude, juntamente com o Conselho Nacional de Saude, tém sido
desencadeados processos de capacitacdo de forma descentralizada, continua e permanente que
objetivam reduzir a assimetria de informacdes entre os segmentos que compdem os conselhos
de salde, uma vez que o0 segmento dos usuarios se mostrava mais despreparado para exercer
as atividades de conselheiro (BRASIL, 2002).

Decorrente dessas acdes de capacitacdo observa-se, portanto, que, de forma crescente,
0s usudrios tém alcancado um lugar de igualdade em relacdo aos demais segmentos, o0 que
tém incidido, sobremaneira, na atuag¢do dos conselhos “evitando que estes Orgdos servissem
apenas como massas de manobra para a aprovacgédo das ac6es dos gestores, ou para possibilitar
o repasse de recursos financeiros” (ALVES, 2004, p. 101). Ressalte-se que, paralelamente a
crescente participacdo popular, por meio do segmento dos usuarios dos servigos publicos de
salde, ocorre uma assimetria na oferta de servicos para grupos especificos, evidenciando que
uma maior ou menor garantia de assisténcia estda, portanto, vinculada a pressdo e a
mobilizacdo de setores especificos.

Sobre esse aspecto destacam grupos de portadores de (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquira) AIDS/SIDA e de renais crénicos, que conquistaram, de forma diferenciada, a
formalizacdo de acdes especificas para as demandas sentidas por esses setores (BRASIL,
2000). Ademais, demonstra-se que a maior capacidade de vocalizagdo e de organizacdo dos
grupos especificos resulta no atendimento das necessidades particulares e fortalece a a¢éo do
controle social (ALVES, 2004), na execucao de politicas prioritarias.

Por outro lado, destaca-se que 0s processos de capacitacdo dos conselheiros, ao lado
de investirem na ampliacdo da compreenséo sobre a estrutura e funcionamento do SUS, assim
como sobre a constru¢cdo dos modelos assistenciais consoantes com seus principios e
diretrizes, ttm dado énfase na concepcdo ampliada de saude e no seu componente de

articulacdo intersetorial. Opina-se que esse conteudo, presente na qualificacdo do SUS
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concorre para que os conselheiros tornem-se mais bem habilitados, enquanto atores sociais, e
mais capazes de formular a deliberar sobre politicas publicas de saide, comprometidas com a
mudanca da qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2002).

Entretanto, apesar dos avancos na atuacdo dos conselhos de saude, assiste-se a
existéncia dificuldades e obstaculos para o exercicio das atribuicdes destas instancias. Em que
pese 0s conselhos serem 6rgdos do Poder Executivo, questdes relacionadas a estrutura destes
como, a falta de ambientes proprios, com diversos locais apara que o Conselho divide espaco
com as secretarias de salde; a inexisténcia de financiamento para a infraestrutura fisica
administrativa e financeira e a auséncia de regras que assegurem o livre exercicio do mandato
do Conselheiro tem refletido no grau de autonomia dos conselhos de saide em relacdo aos
gestores, principalmente no controle da utilizacdo dos recursos publicos (BRASIL, 2000).

Ressalta-se que tais dificuldades tém integrado a agenda de debates e deliberaces nos
diversos espacos de discussdo do controle social na satde, como nas Conferéncias Nacionais.
Nesse sentido, a 122 Conferéncia Nacional de Salde tratou de temas e propostas que
conferissem uma maior autonomia dos conselhos e dos conselheiros e, dentre essas, se
destacam: a garantia de infraestrutura para o funcionamento dos conselhos; a definicdo de
critérios para o a escolha dos conselheiros, vetando pessoas que possuem vinculo de
parentesco com gestores, assim como representante de usuéarios com vinculo empregaticio
com a secretaria correspondente; definicdo de normas para a eleicdo do presidente e a adocao
de medidas que assegurem o livre exercicio do mandato do conselheiro, passando pela
garantia de estabilidade no emprego durante a vigéncia do mandato e no periodo subsequente
(BRASIL, 2003).

Dessa forma, observa-se que diversas questdes envolvem a continuidade da luta por
um melhor posicionamento dos conselhos de salde, como exercicio do controle social.
Considera-se como desafios atuais, para tal, a coesdo desses atores, 0 maior acesso as
informagdes como subsidio a tomada de decisdes, 0 desenvolvimento de mecanismo que
auxiliem na identificacdo das reais necessidades de saude da populacdo e o aumento da
capacidade de mobilizagdo da sociedade e dos setores que representam.

Opina-se que, apesar da ampliacdo da conscientizagdo dos conselheiros sobre o seu
papel transformador na politica de salde brasileira, faz-se necessario a continuidade do
desenvolvimento de agbes que busquem beneficiar a sociedade de forma mais ampla,

sobretudo, os grupos marginalizados, garantido a esses, 0s seus direitos fundamentais.



3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Este estudo € orientado pelo referencial tedrico metodoldgico da pesquisa qualitativa,
que tem o proposito de aprofundar na compreensdo particular dos fenbmenos sociais em
questdo, enquanto apreensdo da logica interna de grupos e atores, tendo como universo, 0
“cotidiano e as experiéncias do senso comum, interpretadas e reinterpretadas pelos sujeitos
que as vivenciam” (MINAYO, 2007, p.24).

Além disso, as abordagens qualitativas possibilitam a incorporacéo dos significados e
da intencionalidade numa relacao intrinseca com os atos, relagfes e estruturas sociais, "sendo
essas Ultimas, tomadas tanto no seu advento, quanto na sua transformacéo, como construcdes
humanas significativas" (MINAYO, 2007, p.23).

Nesse estudo, buscou-se analisar 0 processo participativo no controle social em salde,
numa regido de aglomerado urbano, no caso o Distrito Federal, e suas Regides
Administrativas (RA) (Brasilia e Cidades Satélites). A escolha do DF para o desenvolvimento
da pesquisa se deu, considerando-se a sua particularidade, que se comporta como Estado e
Municipio, na relagdo com as suas regides administrativas em que, na area da salde,
organizam-se no Conselho de Saude Distrital e nos conselhos regionais. Logo, a organizacédo
dos conselhos nessas regies pode favorecer a contribuicdo com a gestdo do sistema de saude,
visto que possuem maior vinculo com as populagdes que vivem nas regionais.

Ressalta-se que esse estudo faz parte do Projeto da FAP-DF, que tem como titulo “O
controle em salide no ambito da atencdo basica no Distrito Federal” cujo processo é o de n.°
193.000.343/2008.

Assim, buscou-se adquirir conhecimentos sobre o fenbmeno estudado, a partir da
exploracdo intensa e em profundidade do controle social em satde no DF. Ademais, partiu-se
do pressuposto que, debrucar-se sobre uma situacdo especifica, favorece a descoberta do que
nela hd de mais essencial e de mais caracteristico, proporcionando um avango mais
significativo dos conhecimentos pretendidos.

Como orientagdo metodoldgica para o estudo realizado, ancorou-se na teoria das
representacdes sociais (RS) para permitir compreender em profundidade, um fenémeno atual
e complexo: o controle social em saude, que envolve uma relacdo multifacetada entre
conselheiro — saude — controle social, 0 que se faz necessario o desvelamento da subjetividade
e da objetivacdo do universo de significados que esse grupo constrdi na sua relagdo com o

objeto.
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Para alguns autores, a teoria das representagcdes situa-se mais como um complexo
paradigma do que, propriamente, como uma teoria (CAMARGO, 2005), encerrando
caracteristicas fundamentais para o campo cientifico: "capacidade integrativa, em nivel
conceitual e sua pertinéncia interdisciplinar, em nivel fenoménico™ (p.21).

Vale enfatizar que, apesar das representac@es sociais possuirem grande diversidade de
conceitos e pressupostos especificos em cada area de estudo é consenso dentre as varias
correntes tedricas das Ciéncias Sociais, que as representacdes sociais (enquanto senso comum,
concepcdes, ideias, imagens, percepcbes e visdes de mundo dos atores sociais) sdo
indispensaveis para compreender a dindmica das interagBes sociais, assim como, buscarem
determinantes das praticas sociais (MINAYO, 2007). Logo, as representacdes sociais estdo
inseridas nas estruturas sociais e se manifestam em condutas e praticas, que podem ser
institucionalizadas, portanto, devem ser analisadas a partir da compreensdo das estruturas e
dos comportamentos sociais (MINAY O, 2007).

Moscovici (2003), o criador da Teoria das Representac6es Sociais, formulou que, para o
enfrentamento das relacdes informais e cotidianas da vida humana, numa perspectiva coletiva
ou social, é importante considerar tanto os comportamentos individuais quanto os fatos
sociais, como por exemplo, as instituicGes e as praticas em sua concretude e singularidade
histéricas. O que se percebe é uma via de mao dupla, pois ndo importa apenas a influéncia
unidirecional dos contextos sociais sobre os comportamentos, estados e processos individuais,
mas também a participacdo desses na construcdo das proprias realidades sociais (SA, 1993).

Moscovici e Jodelet (1985 apud SPINK, 1993) afirmam, ainda, que o campo de estudo
das representacOes sociais constitui-se de dois eixos: no primeiro, as representacdes sdo
formas de conhecimento préatico, voltadas para o cotidiano e para a comunica¢do, € nos
remete ao senso comum, que forma uma teia de significados capaz de criar a realidade social.
Essa capacidade criativa confere as representacfes sociais a dupla face de estruturas
estruturadas e estruturas estruturantes (1993). No segundo, as representacGes sociais Sdo
interpretagdes da realidade, portanto uma construgéo social, fruto da realidade intraindividual,
na qual a relagdo com o real nunca é direta, € sempre mediada por categorias histérica e
subjetivamente constituidas. Portanto, sdo elaboracfes de sujeitos sociais sobre objetos
socialmente valorizados (SPINK , 1993).

Para este estudo, adotou-se como referéncia, a formulagéo tedrica das representagdes
sociais proposta por W. Doise que é chamada de abordagem das tomadas de posic¢éo. Essa
teoria é também conhecida como "abordagem dos principios organizadores das tomadas de

posicdo, ou abordagem multivariada das diferencas individuais, ou ainda, de modo mais
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genérico, como psicologia societal” (DOISE, 2002). Essa abordagem consiste em integrar, em
uma mesma andlise, os modos de funcionamento da sociedade e dos individuos (2002),
possibilitando articular estudo dos sistemas cognitivos no nivel do individuo com o estudo
dos sistemas relacionais e societais (2002). Para essa formulacdo, Doise (2002) reporta-se a
Moscovici (2003) que preconiza para 0 estudo das representacdes sociais a necessidade do
estabelecimento de relacdo entre os sistemas cognitivos complexos do individuo com os
metassistemas sociais de relacfes simbolicas.

Assim sendo, Doise (2002), na abordagem das “tomadas de decisoes” para o estudo

das representacGes mais amplas (societais), propde dois principios a serem seguidos:

1 — Os estudos das Representacfes Sociais devem levar em conta as diferencas
interindividuais.

2 — A organizagdo do campo de uma representacdo nao se reduz a um trabalho de
categorizacdo dos elementos, mas se funda também sobre o posicionamento dos
sujeitos em face de uma ou mais dimensdes sociais.

Ademais, ao definir representa¢fes sociais como principios organizadores das relacdes

simbdlicas entre individuos, Doise (2002) remete a trés hipoteses:

Uma primeira hipétese é que os diferentes membros de uma populacdo estudada
partilham efetivamente certas crengcas comuns concernentes a uma dada relacdo
social. As representacfes sociais (RS) se constroem nas relagcdes de comunicacéo
que supdem referentes ou pontos de referéncia comuns aos individuos ou grupos
implicados nessas trocas simbdlicas.

Uma segunda hipdtese refere-se a natureza das tomadas de posic6es individuais em
relacdo a um campo de (RS). A teoria das representacdes sociais deve explicar como
e por que os individuos diferenciam entre si nas relagdes que eles mantém com essas
representacdes. Isto implica que essas variagdes nas tomadas de posi¢do individuais
sdo organizadas de uma maneira sistematica.

Uma terceira hip6tese considera a ancoragem das tomadas de posi¢do em outras
realidades simbdlicas coletivas, como as hierarquias de valores, as percep¢des que
os individuos constroem das relacfes entre grupos e categorias e as experiéncias
sociais que eles partilham com o outro (DOISE, 2002, p. 30).

Assim, para este estudo, adotou-se como referéncia a terceira hipotese formulada por
Doise (2002), que considera a ancoragem das tomadas de posigdo em outras realidades
simbdlicas coletivas.

Dessa forma entende-se que a compreensdo das condutas institucionalizadas e praticas
de controle social em salde no DF, norteada pelas representacGes e significados que o0s
conselheiros de salde e os gestores construiram socialmente na sua relacéo dialética com a

realidade objetiva estdo ancoradas nas hierarquias dos valores, nas percepcdes em relacdo a
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outros grupos e categorias e em experiéncias sociais anteriormente partilhadas (DOISE,
2002).

Nessa perspectiva, buscamos apoio, também, no método proposto por Guilhon de
Albuquerque (1986) que viabiliza a analise das instituicbes como praticas sociais, na qual
ressalta que é importante se estabelecer alguns planos ou niveis de analise como apropriacdo
do real, feita de um angulo especifico, uma vez que é impossivel tomar a totalidade. Dessa
feita, a analise assume, invariavelmente, o carater de recorte. Logo, serd sempre uma pratica
teorica que (re) conhece partes do geral na mesma forma como séo produzidas.

Cabe ressaltar que esse mesmo autor entende que a instituicdo € um conjunto de
préticas sociais que se reproduzem e se legitimam num exercicio constante de poder entre os
atores participantes, um poder na apropriacao da relacdo tomada como propria, especifica de
uma instituicdo (ALBUQUERQUE, 1986). Tal pratica, sempre se articula as representacdes,
que séo efeitos de reconhecimento e desconhecimento das relagdes concretas.

Assim, para captar as representacdes sociais dos sujeitos que compdem o controle
social em saude no DF, nos diferentes ambitos, escolheu-se a técnica de entrevista
semiestruturada, entendendo tratar-se de uma técnica privilegiada na construcdo do
conhecimento, uma vez que proporciona subsidios significativos, se levada em conta,
isoladamente, revelando a qualidade do sujeito entrevistado, os dados especificos que produz,
assim como se considerada a totalidade das entrevistas, o seu conjunto, criando um verdadeiro
caleidoscopio, favorecendo a composicdo do quadro pelo pesquisador (CICOUREL apud
MINAYO, 2007).

A entrevista semiestruturada, com questdes abertas possibilita aos sujeitos, a liberdade
de abordar o assunto sob o seu ponto de vista, favorecendo a obtencdo de respostas com
aspectos tanto objetivos, quanto subjetivos que se referem as atitudes opinides e valores dos
sujeitos entrevistados. Para Bourdieu (2001), em relacéo as praticas sociais, 0s membros de
um mesmo grupo ou de uma mesma classe sdo produtos de condi¢des objetivas iguais. Essa
qualidade, na andlise das praticas sociais, possibilita exercer o efeito de universalizacdo e
particularizacdo, na medida em que ocorre a homogeneizacdo no processo de distingéo entre
0S sujeitos.

Esclarece-se que grande parte das entrevistas com os conselheiros regionais foram
realizadas em periodos que antecederam a sétima conferéncia, com a finalidade de considerar
0 momento em que estavam sendo discutidos os problemas de salude locais nas plenarias

regionais, denominados de atividades de pré-conferéncia.
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Outra técnica eleita para melhor compreender as praticas dos atores envolvidos no
processo de formulacdo das politicas publicas consiste da anélise documental do Relatdrio da
VIl Conferéncia de Saude do DF. Para tanto, considerou-se que tal documento expressa,
concretamente, as estratégias e as acdes que foram consensuadas pelos delegados conselheiros
(distritais e regionais) e por consequéncia demonstra a intencionalidade para a elaboracéo das

politicas publicas a serem implementadas no DF.

3.1 Cenario da Pesquisa

O Distrito Federal é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Nele, esta localizada a
capital federal, Brasilia, fundada em 21 de abril de 1960 a partir de um projeto idealizado por
Juscelino Kubisckek, entdo presidente do Brasil, que planejou a mudanca da capital federal do
Municipio do Rio de Janeiro para o centro do Pais.

Em 1960, o censo populacional apontava que o entdo novo Distrito Federal possuia
uma populacdo de 140.000 hab. Em 1970 este numero era de 537.000 hab, em 2000 a
populacdo do Distrito Federal superou a marca de dois milhGes de pessoas. Na Ultima
contagem realizada pelo IBGE, em 2009, sua populacdo foi estimada em 2.606.885 de
habitantes (IBGE, 2009). O DF tem status diferente dos municipios e dos estados, possuindo
caracteristicas legais e estruturais hibridas, alem de ser custeado, em parte, pelo Governo
Federal.

O conceito de cidade no Brasil é comumente empregado para designar a sede de um
municipio. O Decreto-Lei n° 311, de 2 de marco de 1938, que dispde sobre a divisdo
territorial do Pais determinou que todas as sedes dos municipios passaram a ser cidades,
sendo que, até entdo, as menores sedes de municipios eram denominadas "vilas" (BRASIL,
2010).

Nesse sentido, o Distrito Federal é considerado exce¢do, uma vez que é formado por
diversos nucleos urbanos, denominados Regides Administrativas (RA). A principal Regido
Administrativa do DF é Brasilia, que também é denomidada de Plano Piloto.

E importante ressaltar que existem controvérsias sobre a identidade dos ndcleos
urbanos do DF, onde se discute se estes seriam cidades distintas, ou bairros distantes da
capital. O geografo Aldo Paviani (1996) formula que Brasilia é polinucleada, sendo
constituida por toda a area urbana do Distrito Federal, incluindo as RA e ndo apenas a regido
administrativa central, tombada pela UNESCO.
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Para o autor, as regifes periféricas estdo articuladas as regifes centrais, especialmente
na questdo do emprego, ndo podendo ser consideradas como cidades autbnomas. "Brasilia
deveria ser conceituada como o Distrito Federal DF urbano, ou seja, o conjunto que se formou
com o Plano Piloto de Brasilia e a constelacdo das, administrativamente, denominadas
“cidades-satélites” (PAVIANI, 1996, p.17).

Para outros autores, Brasilia seria apenas a regido administrativa formada pelo Plano
Piloto e pelo Parque Nacional de Brasilia e ndo por todo o DF. Argumentam que os nucleos
urbanos do DF, exceto Brasilia, designados de regides administrativas se constituem cidades
satélites, e que, em outras regides metropolitanas do Brasil, as cidades periféricas mesmo que
articuladas as cidades principais permanecem com o status de cidades autbnomas (SILVA,
1997).

No entanto, a Constituicdo do Brasil em seu artigo 32 veda a divisdo do DF em
municipios, sendo que a lei de organizacdo do Distrito Federal é uma Lei Organica, mais
apropriada para municipios e ndo para estados da federacdo, que sdo organizados pela Carta
Magna Brasileira (BRASIL, 1988). Nesse sentido, Brasilia ndo possui prefeito, nem
vereadores e o DF acumula as competéncias legislativas dos estados e municipios. O Poder
Legislativo é exercido pela Camara Legislativa, (considerada como uma juncao da Camara de
Vereadores e Assembleia Legislativa) ao passo que o Poder Executivo é exercido por um
governador e ndo por um prefeito (GDF a, 2010). Portanto ndo existe o exercicio de Poder
Legislativo nas Regides Administrativas.

Assim sendo, as RA ndo possuem autonomia administrativa. Seus administradores sdo
indicados pelo governador do DF. Ademais o DF é considerado como um Unico ente, em que,
para fins de contagens e estatisticas dos Orgdos oficiais de pesquisa, como o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, IBGE, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada,
IPEA e o Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos, Dieese, considera-se 0
municipio de Brasilia.

O IBGE (BRASIL, 2003) aponta que mais da metade da populacdo de Brasilia ndo é
originaria da cidade. Com isso, Brasilia € formada por 1 milhdo de brasilienses e 1,2 milh&o
de migrantes das diversas regifes brasileiras; detétm uma das mais elevadas taxas de
crescimento demografico do Brasil e sua populagcdo aumenta 2,82% ao ano.

A essa realidade, soma-se o entorno do DF, formado por municipios de Goias e de
Minas Gerais. Em consequéncia do ordenamento territorial dessa regido, aconteceu uma
intensa urbanizacdo na periferia limitrofe ao DF, formada por 19 municipios do Estado de

Goiés e trés de Minas Gerais. Essa regiao, que configura a regido metropolitana de Brasilia foi
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institucionalizada em 1998, como Regido Integrada ao Desenvolvimento do Distrito Federal e
Entorno, RIDE-DF e possui uma populagéo de 3.393.000 milhdes (IBGE, 2007).

Destaca-se que, apesar de estarem inseridos em um projeto de desenvolvimento
regional, os municipios que compdem a RIDE-DF apresentam profundas desigualdades
socioeconémicas, demograficas e também de salde e, assim como as RA, carecem da
presenca maior do Poder Publico.

Portanto, a urbanizacdo, no contexto estudado, tem sido afetada pela presenca de um
forte componente que é o elevado crescimento fisico e populacional no Distrito Federal e do
seu entorno. Enfatiza-se que a construcdo de Brasilia desvirtuou-se do projeto inicial de
crescimento planejado, motivada pela imposicdo da realidade econémica e social do Pais,
principalmente no contexto de sua construcdo em que os trabalhadores responsaveis pela sua
edificacdo ndo retornaram ao seu local de origem, principalmente aos estados do nordeste
(SOUZA et al., apud PAVIANI, 1996).

Diferentemente das demais grandes cidades e metropole nacionais, o que se destacava
em Brasilia eram as possibilidades de gestdo urbana, ocasionadas pela natureza publica da
ocupacado territorial e do solo urbano, quando da sua criacdo (CAIADO, 2005).

No entanto, o processo socializante pensado para a distribuicdo dos bens e servigos,
deu lugar a um desenvolvimento e urbanizacdo, marcados pela segregacdo socioespacial da
populacgéo, orientado, dessa forma pelas contradi¢fes da organizacao social brasileira. Assim,
Brasilia tornou-se a capital da segregacdo social planejada, uma vez que as terras publicas
tornaram-se ferramentas de ocupacdo seletiva, ao contrario de instrumento distributivo
(PAVIANI, 1991).

Igualmente, a presenca dos excluidos do projeto inicial de Brasilia foi reconhecida
como uma distor¢do do plano urbanistico da cidade, com a improvisagdo do que era para ser
planejado: a construcdo das cidades satélites. Lucio Costa (1994), como representante oficial

do governo, na época da construcdo de Brasilia apresenta a seguinte reflexao:

O crescimento da cidade é que se deu de forma anémala. Houve a inversdo que
todos conhecem, porque o plano estabelecido era para que Brasilia se mantivesse
dentro dos limites para os quais foi planejada, de 500 a 700 mil habitantes. Ao
aproximar-se desses limites, entdo é que seriam planejadas as cidade satélites, para
que essas se expandissem ordenadamente, racionalmente  projetadas,
arquitetonicamente definidas. [...] Mas ocorreu a inversdo, porque a populacdo a que
nos referimos (os candangos) aqui ficou, e surgiu o problema de onde localiza-la
[...]. Dai a criacdo dos nucleos periféricos, para transferir as populagGes, dando
terreno para que se instalassem de uma forma ou de outra. Como consequéncia, 0S
nlcleos transformaram-se em verdadeiras cidades, as chamadas cidades satélites,
que tomaram os lugares das cidades satélites que deveriam ocorrer. Assim, as
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cidades satélites anteciparam-se a cidade inconclusa, cidade ainda arquipélago,
como estava, agora ja mais adensada mas ainda ndo concluida. A cidade ainda esta
oca. Entretanto, dois tercos da populagédo de Brasilia mora nessa periferia, o que foi
naturalmente, desvirtuamento (COSTA, 1994, p. 26).

Assim, observa-se pelo exposto, que o projeto arquitetdnico de Brasilia ndo previa
espaco no centro urbano da cidade para a massa de trabalhadores que a construiu, uma vez
que, para esses, desde o inicio foram pensadas as cidades-satélites.

Dessa forma, essa regido cresce com grandes contradi¢des. A alta taxa de crescimento
demografico no DF é acompanhada pelo elevado indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
na cidade que é de 0,874, pela taxa de analfabetismo em cerca de 4,35% (IBGE, 2008) e pela
maior renda per capita do Pais, o que demonstra um desenvolvimento social consideravel.

No entanto, a cidade apresenta evidencias de graves problemas sociais. Ao lado do
grande desenvolvimento da regido, assiste-se a uma enorme disparidade socioecondmica,
principalmente na relagdo Plano Piloto-Cidades Satélites. Destaca-se a diferenca da média
salarial entre as regides; nos bairros nobres (como no Lago Sul) era de 43,4 salarios minimos,
ao lado de 1,6 em Itapod e 2,8 no Varjao (areas da periferia, com ocupacéo irregular), em
2004 (IBGE, 2006).

Outro indicador dessa grande desigualdade no DF € o elevado indice de Gini
(Desigualdade na Distribuicdo de Renda), em que, no ano de 2008, foi 0 maior do Brasil,
segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD-2009).

Essa situacdo é acompanhada pela ma distribuicdo dos servicos publicos, onde 70%
dos servicos e dos empregos sdo concentrados no Plano Piloto, quando 80% da populagéo
vive fora dele. Essa realidade faz com que problemas como a droga-adicdo e a criminalidade
aumentem assustadoramente, fazendo da capital federal uma das mais violentas do Brasil,
com a media de até dois assassinatos por dia (IBGE, 2009).

A caréncia de politicas publicas nessa regido é ilustrada pela situagdo da satde no DF,
gue vem dando mostras de sérias insuficiéncias. De janeiro a agosto de 2008, o Distrito
Federal apresentou um total de 3.147 ocorréncias de dengue, o que significa quase duas vezes
mais do que o registrado no mesmo periodo de 2007 (TRIBUNA DO BRASIL, 2008).
Brasilia tem uma das maiores taxas de ocorréncia de cancer do Brasil. Em 2005, o Distrito
Federal foi o recordista nacional de mortes de mulheres vitimas de cancer de mama, e 0s
novos casos ndo diminuiram no ano seguinte (BRASIL, 2007). Também sdo numerosos 0s

casos de cancer de pulmao, devido aos altos indices de tabagismo (BRASIL, 2007).
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Assim, a particularidade politico-territorial do DF e a polaridade exercida por esta
unidade da federagéo suscitou o interesse por um estudo mais aprofundado sobre o controle

social em saude nessa regido.

3.1.1 As RA e os Conselhos Regionais de Saude

O Distrito Federal é constituido, atualmente, por trinta Regides Administrativas
(ANEXO 1V) sendo que os dados populacionais disponiveis e consolidados referem-se
somente a 20 RA, conforme o senso de 2000 (BRASIL, IBGE, 2003).

Observa-se que, pela contagem populacional do IBGE realizada entre os anos 1996 e
2000, algumas RA tiveram crescimento negativo, como € o caso de Brasilia, com
crescimento, nesse periodo de - 0,3 % e o Lago Sul, com - 0,1%. A cidade de Ceilandia teve,
também, um baixo crescimento, com 0,4% entre 0s anos de 1996 e 2000.

Por outro lado, assistiu-se nesse mesmo periodo, a uma explosdo de crescimento em
outras RA como em Riacho Fundo, com 93,7% de crescimento; Recanto das Emas, com
79,4% e Séo Sebastido, com 45,6% de crescimento populacional (anexo II).

Dessa forma, verifica-se que o crescimento populacional entre os anos de 1996 e 2000,
na maioria das outras RA foi de 10% a 27%, registrando-se, nesse periodo, a média de 12,9%
de crescimento populacional das RA do DF. Esses dados revelam, portanto, o elevado e
rapido crescimento nessa regido, destacando-se que no Brasil, no ano 2000, a taxa de
crescimento foi de 1,64% (BRASIL, IBGE, 2003).

Ressalte-se que as 10 RA onde estdo situados os Conselhos estudados, somavam no
ano 2000, cerca de 1 milh&o e 200 mil pessoas (BRASIL, IBGE, 2003), sendo que as mais
populosas sdo, pela ordem: Ceilandia, Brasilia, Planaltina e Guara, que possuiam em 2000,
mais de 100 mil habitantes cada, sendo que Ceilandia contava, na época, com 344.039,
seguida de Brasilia, com 198.422 habitantes, conforme dados da contagem populacional do
IBGE (BRASIL, 2003).

3.2 Procedimentos de Coleta de Dados

Inicialmente, é importante destacar que para conhecer mais amplamente as
representacdes do controle social em salde, buscou-se utilizar a triangulacdo de métodos e

técnicas, que visa possibilitar a captacdo multidimensional de um fenémeno.
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Para Minayo (2005) a triangulacdo é “uma estratégia de pesquisa que se apoia em
métodos cientificos testados e consagrados, servindo e adequando-se a determinadas
realidades, com fundamentos interdisciplinares” (MINAYO, 2005, p. 71).

Ademais, essa estratégia favorece a uma compreensdo mais abrangente dos
significados construidos, socialmente, pela relacdo dos sujeitos com o meio, uma vez que
possibilita a inter-relagdo entre os fatos, as falas e as a¢fes dos individuos (SOUZA; ZIONI,
2003).

A primeira etapa da pesquisa consistiu na realizacdo de entrevistas com 0os membros
da equipe da gestdo da SES-DF, os mais diretamente envolvidos nas principais politicas da
SES e em particular, a Atencdo Bésica, considerada estratégica para a reorganizacdo do
sistema de saude. Participaram trés sujeitos, denominados de G1, G2 e G3. Ressalte-se que,
dos gestores entrevistados, dois sdo também conselheiros do Conselho Distrital do DF. A
escolha dos sujeitos gestores teve como critério, a natureza das funcdes desempenhadas por
esses sujeitos, como funcdes estratégicas para a definicdo e operacionaliza¢do das principais
politicas de satde no Distrito Federal, considerando o objeto da pesquisa, o controle social
nas definicdes das politicas de saude no DF.

A segunda etapa do estudo consistiu na realizagdo de entrevistas com os membros do
Conselho de Saude do Distrito Federal que, pela sua posicdo hierarquica no organograma
da SES-DF, coordenam os conselhos Regionais de Saude. Participaram dois conselheiros do
Conselho Distrital de Saude, denominados de CDF1 e CDF2. O critério adotado para escolha
dos conselheiros distritais se deu por acessibilidade e interesse de participacdo na pesquisa.
Faz-se necessario mencionar que foram convidados a fazer parte da pesquisa, representantes
do segmento dos trabalhadores, assim como do segmento dos usuarios, do Conselho Distrital
do DF. No entanto, esses representantes demonstraram resisténcia e desinteresse na
participacdo, sendo que alguns chegaram a agendar a entrevista por diversas vezes e por
diversas vezes a desmarcaram.

Para as entrevistas semiestuturadas dessas duas etapas, foi utilizado o roteiro constante
no (ANEXO II).

A terceira etapa do estudo consistiu na realizagcdo de entrevistas com conselheiros
dos Conselhos Regionais de Saude, tendo como proposito, 0 conhecimento das suas
capacidades em vocalizar as necessidades de saude da populacdo que vive nas comunidades
das Regionais, especialmente no que tange a Atengdo Bésica, com vistas a integralidade da
atencdo. Participaram do estudo, conselheiros de 10 RA do Distrito Federal, a saber: RA | —
Brasilia, a RA 1l — Gama, a RA VI — Planaltina, a RA VI — Paranoa, a RA 1X — Ceilandia, a
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RA X — Guard, a RA Xl — Cruzeiro, a RA XIV — S&o Sebastido, a RA XV — Recanto das
Emas e a RA XVII- Riacho Fundo.

Os conselheiros foram codificados como CR1, CR2, CR3, CR4, CR5, CR6, CR7,
CR8, CR9 e CR10. Os sujeitos da pesquisa foram definidos de forma intencional. A escolha
dos conselheiros regionais se deu por meio de uma amostragem por acessibilidade, em que a
pesquisadora considerou como elemento principal para a definicdo da amostra o interesse de
participacdo na pesquisa e o fato de pertecerem a conselhos regionais que atendessem aos
seguintes critérios de inclusdo/exclusdo: a) Conselho Regional de Saude (CRS), estar em
funcionamento regular, com no minimo uma reunido mensal; b) CRS ter a composi¢do
prevista na Resolucdo n° 333, do Conselho Nacional de Saude, de 2003, 25% de gestores e
prestadores, 25% de profissionais e 25% de usuarios e ¢) CRS com composicdo completa ha
mais de 6 meses. Para as entrevistas com os conselheiros regionais, foi utilizado um roteiro de
entrevista semiestruturado B(ANEXO I11).

Julga-se necessario esclarecer que a escolha dos sujeitos participantes da pesquisa
ocorreu com o intuito de conhecer as representacdes acerca do controle social em salde, dos
diferentes atores: conselheiros distritais, conselheiros regionais e gestores, considerando que
as diferencas entre os grupos podem contribuir para a construgdo de representacfes sociais
diversas. Reafirma-se que todos os participantes dispunham de livre escolha para participar ou
nédo da presente pesquisa.

A quarta etapa da pesquisa constitui da analise documental, realizada com o
objetivo de se obter informac6es que revelassem a intencionalidade dos conselheiros, sobre as
politicas de Saude no DF.

A quinta etapa da pesquisa consistiu da aplicacdo de um questionario a um
funcionario do CSDF, com o objetivo de conhecer a estrutura garantida por esse conselho
distrital para o funcionamento dos CRSDF (ANEXO I).

3.3 Procedimentos para analise dos dados

3.3.1 A analise de contelido das entrevistas

Todas as entrevistas foram gravadas, transcritas e organizadas como unidades de texto
e submetidas a analise no software ALCESTE (Analise Lexical por Contexto de um Conjunto
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de Segmentos de Texto). Este software, ao realizar a analise lexical da palavra, como
unidade, também a contextualiza no corpus ou texto (CAMARGO, 2005), colocando em
evidéncia mundos lexicais de palavras plenas, cuja referéncia constitui-se de um mesmo
nicleo de sentido (GUIMARAES; CAMPOS, 2007). O ALCESTE, portanto, é uma técnica
que possibilita a exploracdo da estrutura e organizagdo do discurso dos atores sociais, bem
como permite 0 acesso as relagcBes entre os universos lexicais que, possivelmente, seriam
dificeis de identificar com o uso apenas da analise de contetdo tradicional (ALBA, 2004).

Desse modo, a estrutura do texto constituido pelas palavras plenas e mundos lexicais,
produzidas por um determinado grupo social, refletem a estrutura da representagéo social do
objeto social em questdo, no caso, o conjunto das entrevistas.

Portanto, € produzida uma semantica de referéncia ou semantica grupal (uma mesma
representacdo do objeto) para os diversos relatos e sentidos atribuidos ao objeto, pelos
sujeitos, podendo haver posi¢des variadas desses individuos. Ademais, 0 ALCESTE permite
uma compreensdo qualitativa do significado das classes e dos discursos, uma vez que admite
identificar contextos tipicos nos quais as palavras aparecem agrupadas, podendo, dessa forma,
conhecer frases tipicas e sujeitos tipicos (GUIMARAES; CAMPOS, 2007).

Neste estudo, inicialmente, foi formatado o banco de dados das entrevistas separadas
em trés corpora: gestores-conselheiros distritais e conselheiros regionais.

Esses corpora foram subdivididos em unidades de contexto elementar, u.c.e, 0s quais
representam ideias com forte coeréncia entre si. Em seguida, essas u.c.e foram agrupadas em
classes, definidas por um processo de diferenciacdo semantica, em cada um dos trés corpora
analisados. O objetivo desse processo “¢ investigar semelhangas e dessemelhangas estatisticas
das palavras, a fim de identificar padrdes repetitivos de linguagem” (MOURAO, 2005, p.53).

Assim, as u.c.e de cada classe apresentam sentidos comuns, sendo que, por outro lado,
as classes se diferenciam estabelecendo relagGes entre si de maior ou menor proximidade.

O sentido observado nas classes, por meio das u.c.e, permite a apreensdo dos
significados e dos contetdos importantes do texto, possibilitando ao pesquisador dar um
sentido ao discurso encontrado, confrontando-o com o aporte tedrico utilizado, assim como
com o conhecimento do pesquisador sobre o campo da pesquisa (AMARAL; SIQUEIRA,
2006).

Por conseguinte, a resultante dessa analise, por meio do ALCESTE e dos
procedimentos requeridos, foi a elaboragdo de um discurso representacional, resultado desse

processo criativo e interativo de construgéo.
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Para operacionalizar os procedimentos da analise das entrevistas com o programa

ALCESTE, foi utilizado o modelo proposto por Camargo (2005), que contempla as seguintes

etapas:

As entrevistas realizadas com os conselheiros e gestores foram gravadas mediante a
permissdao dos mesmos e posteriormente transcritas;
Cada entrevista é composta por conteudos semanticos, de acordo com o banco de
dados ou corpus a ser analisado pelo ALCESTE. Para formatacdo do corpus, foram
realizados trés arquivos digitados no Word for Windows 2007, salvo no tipo texto-txt.
As linhas de comando sdo digitadas sempre antes de cada conteldo semantico da
entrevista e tem como objetivo de separar cada Unidade de Contexto Inicial (UCI) que
diz respeito as respostas que 0s atores sociais mencionaram frente as perguntas
norteadoras.
Nas linhas de asteriscos ou de comando séo digitadas as variaveis descritivas que, no
caso deste estudo, consistiram idade, tempo de exercicio no Conselho, escolaridade e
segmento.
Apbs a formatacdo do corpus, segue a analise no software ALCESTE, que envolve
quatro etapas operacionais:

o Etapa A: Leitura do Texto e Célculo dos Dicionérios;

o Etapa B: Calculo das Matrizes de Dados e Classificacao das UCE’s;

o Etapa C: Descricao das Classes de UCE’s;

o Etapa D: Célculos Complementares (CAMARGO et al., 2005).

Ao utilizar o software ALCESTE foi possivel chegar-se a parte consensual da

representacdo dos conselheiros e gestores, acerca do controle social em satude no DF, uma vez

que essa ferramenta promove a aglutinacédo de trechos do discurso, ou frases, com enunciados,

aparentemente diferentes, mas proximas em relagdo a um significado.

3.4 Analise tematica da VIl Conferéncia de Saude do Distrito Federal

A analise do Relatdrio da VII Conferéncia de Saude do DF (R72 CSDF) foi realizada

por meio da analise teméatica, como uma modalidade da analise de conteddo e teve como

objetivo, complementar evidenciar fatos novos do contexto pesquisado; possibilitou
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representar o contelldo do documento de forma diferenciada em relacdo ao seu conteldo
original, favorecendo a consulta e 0 manuseio das informacdes nele contidas.

Bardin (2002) aponta alguns pilares ou fases para a realizacdo da andlise de contetdo:
a fase da descricdo ou preparacdo do material, na qual é realizada a leitura flutuante, exaustiva
e repetitiva dos textos, que de acordo com Minayo (2002) permite estabelecer categorias
empiricas confrontando-as com as categorias analiticas, constituigdo de um “corpus” ou
varios “corpus” de comunicagdes (leitura transversal: unidades de registro, topicos ou temas),
finalizando com a classificacdo por temas.

De acordo com Bardin (2002), nessa fase de exploracdo do material, sdo realizadas
algumas etapas como: a etapa da codificacdo, na qual sdo feitos recortes em unidades de
contexto e de registro, e a etapa da categorizacdo, na qual os requisitos para uma boa
categoria sdo a exclusdo mutua, a homogeneidade, a pertinéncia, a objetividade e fidelidade,
bem como a produtividade.

A fase final envolve a inferéncia ou deducdo e a interpretacdo e permite que oS
conteddos recolhidos se constituam em dados quantitativos e/ou qualitativos e andlises

reflexivas, em observacdes individuais e gerais do texto.

3.5 Aspectos éticos

Atendendo aos principios éticos da pesquisa, todas as informacdes coletadas foram
utilizadas apenas para objetivos académicos, ficando resguardada a privacidade dos sujeitos
envolvidos, bem como a confidencialidade dos dados obtidos. Os entrevistados foram
informados sobre os objetivos da pesquisa e a utilizagdo dos dados por eles relatados.
Formalizaram suas participag0es por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (ANEXO 1V).

Esta pesquisa foi protocolada com o nimero 158/07 no Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal e aprovada por meio do parecer de n°.
127/2007 como parte do Projeto da FAP-DF intitulado: “O controle social em salde no

ambito da atencdo bésica no Distrito Federal”.
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4 APRESENTAC}AO DOS RESULTADOS
4.1 Resultados das Representacgdes Sociais

Para a apresentacdo dos resultados, faz-se necessario recuperar 0s objetivos da
pesquisa, bem como as perguntas norteadoras para cada um dos grupos de sujeitos
investigados.

O objetivo geral consiste em analisar o controle social em satde no DF, especialmente
0 processo de participativo do conselheiro de satde das RA do DF, a fim de verificar as suas
potencialidades e fragilidades para contribuir com a gestdo das politicas publicas locais de
satde do SUS.

Para tanto, buscou-se com o grupo de Gestores, investigar a intencionalidade e as
propostas que configuram o modelo de gestdo para a satde no DF, as politicas para a atencédo
béasica e o papel do controle social na conducao dessas politicas.

No que tange aos Conselheiros Distritais, procurou-se conhecer a natureza da relagdo
entre o conselho distrital e os conselhos regionais na conducéo da formulacdo das politicas de
salde, assim como o status atribuido aos conselhos como condutores do controle social em
saude.

Em relagdo aos conselheiros regionais, ensejou-se verificar a capacidade de
participacdo nos CRS, especialmente no que tange a vocalizacdo das necessidades de salde
das comunidades, sobretudo da Atencdo Basica, no processo de formulacdo das politicas de

salde.

4.1.1 RepresentacOes Sociais dos Gestores acerca do Controle Social em Saude no DF —
Analise do Dendograma das classes estaveis do Grupo de Gestores

A analise dos resultados, constituida pelo corpus de 3 unidades de contexto inicial
(u.c.i.), ou entrevistas, e processados pelo software ALCESTE apresentou uma divisdo do
corpus em 214 unidades de contexto elementar (u.c.e.), contendo 529 palavras, formas ou
vocabulos distintos. Vale salientar que, seguindo critério estabelecido pelo ALCESTE, foram
desconsiderados do corpus de analise os vocabulos que possuissem uma frequéncia inferior a
3, posto que concerne ao critério estabelecido no calculo do X2 (palavras com frequéncia

maior que 3, consequentemente, com X2 a partir de 3, 84 é significativo com 1 grau de
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liberdade). Assim, do corpus analisado, se obteve 179 u.c.e., correspondendo a 54,7 % do
total.

Ao diferenciar e separar as u.c.e, o corpus foi organizado agrupando as u.c.e, em 4
classes distintas. O Dendrograma do Grupo dos Gestores (Figura 1) da classificacdo
hierarquica descendente diz respeito a distribuicdo das quatro classes das Representacdes
Sociais dos Gestores apreendidas nesse grupo. Nesse Dendrograma, observam-se cada uma
das classes, seguida pelo nimero de u.c.e. que as compdem e da relacdo de proximidade entre
elas. Nota-se, ainda, neste Dendograma, que a estrutura do corpus da representacdo dos
Gestores pode ser compreendida a partir de trés campos representacionais (aqui também
chamado de eixos): o primeiro foi construido pelas classes 1 e 4 e corresponde a Fragilidade
do Controle Social em Saude no DF. Observa-se que essas classes apresentam uma relacao
bastante alta entre elas (R= 0,68)

O segundo corresponde a defesa da privatizacdo da saude, desqualificacdo politica
do conselho e apresentacdo da ouvidoria como alternativa de participacao. Esse eixo tem
como Unica representante, a classe 5, que se encontra bastante distanciada das demais.

O terceiro campo foi estruturado pelas classes 2 e 3 que abordam a Defesa da
Organizacao Social como Modelo de Gestdo no DF e Qualidade da Atencdo Bésica no
DF: intencdo, discurso e pratica. Essas classes sdo as que guardam maior relagdo entre si,
com R=0,78

Assim, serdo discutidas as classes que estruturam o Dendograma do corpus dos
Gestores, tendo em vista as u.c.e., encontradas em cada classe. A representacdo dessas classes
sera feita por meio de tabelas que contém: a descri¢do do sentido da classe, a relacdo das
principais palavras que a compde, a frequéncia e o X2 de cada palavra.



100

1 0,9 0,8 0,7 0,6 0,5 0,4 0,3 0,2 0,1 0,0
- |- | [ | |
Cl. 1 ( 33uce) |--—-(1844%)---—--- + fragilidade do controle social (34,64%)
| ———————————————————— +
Cl. 4 ( 29%uce) |-—-(16,20% ———-- + |
|
privatizacdo da saide  (41,90%) I +
Cl. 5 ( 75uUcCe) |====—==——mmmmm e + |
| +
Cl. 2 ( 25uce) |--(1397%)—--+ (23,47) |
[==——m e e +
Cl. 3 ( 17uce) |-(9,50)----+ qualidade da atencdo basica- discurso e intencionalidade

Figura 2: Classificacdo Hierarquica Descendente — Dendograma das classes estaveis do
corpus Gestores

EIXO 1 - A Fragilidade do Controle Social como Poder

Esse eixo representa 34,64 % do total do corpus e é constituido por duas classes: a
classe 1 e a classe 4.

Classe 1 (tabela 1) contém 18,44% das palavras analisadas e trata da fragil relacao
entre a gestdo, o conselho distrital e os conselhos regionais de saude, destacando a
natureza dessa relacdo, pautada pela burocratizagdo e visao autoritéria.

Essa classe € conduzida pelo individuo 1, que tem idade entre 40 a 55 anos, com nivel
de escolaridade superior, € do segmento dos gestores e é conselheiro hd menos de 2 anos.

As palavras que tiveram maior associagdo com essa classe foram: conselheiro,
administracdo, gestor, conselhos, percebe, confessa, saude, funcionamento, estrutura, regido,
secretaria, reunido, demanda, presidéncia, ver, poder, ser, levar, melhoria. A presenca forte
das palavras “gestor”, “administra¢do”, “secretaria”, “presidéncia”, “poder”, esta relacionada
aos aspectos autoritario e burocratizado dessa relacdo, uma vez que estas palavras deixam
claro por quem o poder deve ser exercido. Ja as palavras: “conselheiro”, “conselho”,
“demanda”, “ver”, “levar”, “melhoria”, relacionam-se a fragil relagdo entre a gestdo e os

conselhos, uma vez que estes sdo entendidos como instancias que se limitam a “levar”

“demandas” por “melhorias”, tanto dos “conselhos”, como das unidades.
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Tabela 1: Fragil relacdo entre o conselho distrital e os conselhos regionais de salde.
Relacédo pautada pela burocratizacdo e pelo autoritarismo

Classe 1
Fréagil relacdo entre 0 CD e 0s CRS
Palavras F X2
Conselheiros 24 41,86
Administrativo 5 22,76
Gestores 4 18,10
Conselhos 5 17,39
Percebe 3 13,50
Confesso 3 13,50
Saude 20 13,32
Funcionamento 4 12,96
Estrutura 7 11,69
Regido 4 9,60
Secretaria 11 9,60
Reunido 5 8,68
Demanda 5 8,68
Presidente 3 8,71
Ver 4 7,26
Poder 6 7,16
Sei 5 5,69
Levar 3 591
Melhoria 4 5,55

18,44 de variancia explicada pela classe

Assim, demonstra-se nessa classe, a forma de organizacdo dos Conselhos no DF, a
qual, pelo discurso presente, a gestdo e o conselho distrital deveriam trabalhar de forma
articulada com os conselhos regionais de salde. Entretanto, revela-se, na préatica, que em
muitas RAS, esses conselhos ndo estéo funcionando ou funcionando de forma precéria. Além
disso, explicita-se a concepcdo burocratizada de funcionamento dos conselhos, quando se
enfatiza as préticas cotidianas “internas” de funcionamento. Essa classe demonstra, ainda, o
desconhecimento que se tem da composicdo do Conselho, ou seja, dos representantes dos

diferentes segmentos sociais:

Eu entendo que tenha conselhos por unidade administrativa e hoje temos 27 regiGes
administrativas e é facil ver depois com a nossa secretaria executiva quantos
conselhos funcionam. A informacéo precisa se tem alguma regional que ainda ndo
estruturou o seu conselho regional de salde (G2).

N&o temos conseguido assegurar estrutura para o funcionamento do Conselho como
tantos desejassem, mas eu vou mostrar para Vvocés a maneira como noés
trabalhamos, a propria secretaria de sadde (G1).
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[...] O Conselho se retine uma vez ao més, aqui nessa sala de reunides; e temos
uma secretaria especifica que faz a execucao, vamos dizer, das demandas e mantém
a memoria ativa das reunides (G2).

E suponho que elas tém de ser ouvidas, analisadas e apreciadas pelo Conselho de
Salde. Mas, sdo detalhes de funcionamento que eu queria que depois vocés
pudessem pegar coma [...] (G1)

Entdo, eu acho que quando vocés conversarem com algumas das conselheiras, e a
[...] que estd hoje na Secretaria Executiva, vocés vao ter o detalhe mais preciso
dessa parte de funcionamento interno (G1).

Entre as entidades e instituicGes que participam do Conselho do Distrito Federal,
eu sei que tem o sindicato dos odontélogos que representa parte dos trabalhadores,
tem uma representante da igreja catdlica, da caritas, eu acho (G1).

Além disso, argumenta-se sobre a necessidade da presidéncia do Conselho Distrital ser
ocupada pelo gestor, uma vez que aumenta a possibilidade de se realizar a gestdo do sistema
de saude sem dificuldades.

Mas, na medida em que esse Conselho tem a presidéncia do gestor, é preciso que
haja sinergia, ndo haja confronto ndo porque sendo ndés ficaremos
permanentemente em impasse e 0s procedimentos que SA0 necessarios para
melhorar a qualidade de atendimento de saude acabam sendo dificultados (G1).

No cotidiano, a relacdo entre a gestdo e os conselhos tem se mostrado conflituosa,
visto que entendem que esses conselhos tendem a interferir nas decisbes do processo da
gestdo. Essa postura do Conselho ¢ percebida como fator que costuma “engessar” as tomadas
de decisbes da gestdo e manifestam que esta deveria ter autonomia plena, uma vez que
entendem que o Conselho de Salude ndo deveria ser deliberativo. Revela-se, ainda, que o

Conselho Nacional de Salde representa um obstaculo para as tomadas de decisdes da gestao.

Ou delegar ao Conselho de Salde, as fungdes de comando, a geréncia, a gestédo do
processo. Entdo, o que eu percebo € assim, que muitos gostariam de estar
engessando a decisdo (G1).

Recorreram ao Conselho Nacional de Salde para que constrangesse o governo do
Distrito Federal até mesmo com a interrupgéo de repasse de recursos para poderem
[...] obrigar. Para mim isso e uma interferéncia inequivoca da soberania do Estado
em uma unidade da federacdo, tentando com isso, na minha visdo, de uma forma
golpista, impedir que o secretario exerca com plenitude as sua responsabilidade de
gestor, ndo e?(G2).

E que foi negada essa autorizagdo digamos, ou essa abertura pelo Conselho
Nacional de Saude. No entanto, [...], entendendo que o Conselho de Salde nédo é
deliberativo, ele, portanto ndo submete, ndo subordina o gestor principal, [...] nds
nao podemos abrir mao (G1).
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Nessa logica, a gestdo estd estruturada para “receber” as demandas dos conselhos
regionais de salde, tanto relacionadas a melhorias da infraestrutura dos conselhos regionais,
quanto dos centros de salde. A relacdo entre gestdo e conselhos é de verticalizacao, ficando
claro que o papel dos conselheiros ¢ de “levar” para a gestao as demandas da sociedade e ndo

o de exercer o controle social:

E dessa forma é claro que ha momentos de debates acalorados, debate muito tenso.
Nés temos reunibes periédicas [...] e eu acho que a gente procura, de certa
maneira, buscar essa harmonizacao entre a autonomia que deve ter o conselho para
expressar, para trazer ao conhecimento dos gestores, as demandas da sociedade,
diversas origens (G1).

Vocé vai ver que [...] uma série de documentos aqui sdo reivindicagdes, conjunto de
reivindicagBes dos proprios conselhos regionais que independentemente das
estruturas de, vamos dizer, verticais, de contatos dos regionais com o Conselho
Regional (G2).

Demonstra-se, ainda, que o gestor ndo tem tomado como referéncia para a formulagéo

das politicas de salde, as decisfes da conferéncia de saude:

Eu te confesso que teria de ver os pontos principais das decisfes da Conferéncia
Distrital. Eu ndo tenho isso de memdria, para a gente ainda poder, algum dia, estar
consultando (G1).

Outra questdo que evidencia a relacdo de fragilidade da gestdo em relacdo aos
conselhos € no que se refere ao sentimento de menosprezo sobre as atribuicdes do Conselho,

travestida de desconhecimento, demonstrado, por exemplo, em relacdo a prestacdo de contas.

Eu te confesso assim que eu ndo sei como € que € a prestacdo de contas da
Secretaria com o Conselho. Se tem uma assembleia, como é essa dinmica, eu sou
novata [...] aqui (G2).

Eu néo sei, eu suponho que deve ter uma assembleia de prestacGes de conta, porque
todas as nossas contas tém de ir também para o tribunal de contas (G1).

A classe 4 (tabela 2) representa 16,20 % das palavras analisadas nesse eixo. Percebe-
se que essa classe é formada por trés ideias-forca: a primeira diz respeito a defesa do modelo
de gestdo hospitalar por meio de Organizacdo Social (OS); a segunda refere-se a
desqualificacdo do SUS no DF e entorno, como um sistema ineficiente e sucateado, e a
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terceira, relaciona-se a negativacdo da capacidade dos conselheiros, tanto do ponto de vista
formal e técnico, quanto do ponto de vista politico.

A principal referéncia dessa classe é o individuo 1 com idade entre 40 a 55 anos,
possui nivel de escolaridade superior, e € do segmento dos gestores.

As palavras que apresentaram maior associa¢do com esta classe foram: enfim- pablico
— santa — lindas — aprovagdo — social — hospitais — possui — finalmente — funcionamento —
cidade — UTI — modelo — autorizagdo — sociedade — uma — UPAS — gestdo. Sendo que as
palavras “enfim” e “finalmente” sdo utilizadas de forma sistematica para justificarem agdes
que, apesar de opiniBes contrarias para aprovacao, julgam-se necessarias.

As palavras “modelo”, “gestdo”, “hospitais”, “funcionamento” referem-se a ideia da
defesa do modelo que se quer implantar na gestdo hospitalar de uma RA, ao passo que as
palavras “cidade” e “lindas” aparecem sempre relacionadas a justificativa de implantacdo
deste modelo, inclusive para atender as cidades de Goias conurbadas, como Aguas Lindas,
que buscam o atendimento no DF. O “publico” esta ligado a presen¢a do Ministério Publico,
como um dos obstaculos ao exercicio da gestdo, em sua forma plena.

As palavras “UPAS”, “gestao”, “UTI”, “sociedade”, “funcionamento”, “cidade” tém
também o sentido, em diversas u.c.e, de explicitarem a situacdo de caréncia e de desmonte do
SUS, tanto na gestdo da Secretaria de Saude do DF, como nas cidades de Goiéas, do entorno.

A ideia de negativacdo do papel dos conselheiros estdo vinculadas as palavras
“aprovagdo”, “autorizagdo” e “gestdo”, utilizadas no sentido de confrontagdo do poder da

gestdo e a capacidade dos conselheiros em intervirem.
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Tabela 2: Defesa do modelo de gestdo hospitalar por meio de OS, desqualificacdo do
SUS no DF e entorno, e negativacao do papel do conselheiro.

Classe 4
Defesa de OS, desqualificacdo do SUS, negativacdo do papel do conselheiro

Palavras F X2

Enfim 8 31,75
Publico 9 29,04
Santa 5 16,37
Lindas 3 15,78
Aprovacéo 4 15,42
Social 4 11,65
Hospitais 7 9,82
Possui 5 8,91
Finalmente 4 8,99
Funcionamento 4 8,99
Cidade 6 7,95
UTI 4 7,05
Modelo 3 7,27
Autorizacdo 3 7,27
Sociedade 3 7,27
Uma 17 5,72
UPAS 2 5,72
Gestéo 4 5,57

16,20 de variancia explicada pela classe

Portanto, discorre-se, nessa classe, sobre o modelo de gestdo proposto para o
funcionamento do hospital de Santa Maria, por meio de uma OS, que é uma organizacdo sem
fins lucrativos, e que apesar das resisténcias iniciais e de posi¢fes contrarias do Conselho
Nacional de Sadude, Ministério Publico e parlamentares, foi aprovado pelo Conselho Distrital.
Enfatiza-se ainda sobre os prejuizos trazidos para a populacéo, que essas posi¢cdes contrarias

tém acarretado:

Aqui no conselho regional de Brasilia, n6s aprovamos o modelo de gestdo através
de organizagdo social e queremos implementar no hospital Santa Maria.
Insatisfeitos com isso, houve recurso de uma deputada, de uma procuradora do
Ministério Publico (G1).

Como pretendemos abrir o hospital Santa Maria no dia 23 de abri, tem um ano,
desde abril do ano passado, ele deveria estar sendo entregue a sociedade. Entdo, é
um ano de privacdo de uma bela estrutura que consumiu mais de cem milh8es de
reais, entdo é um crime (G1).

Veja eu acho assim, que o conselho de Brasilia, apesar das resisténcias e das
diferencas, aprovou a abertura de Santa Maria através do modelo de gestdo de
organizagdo social tal como é uma organizacdo social sem fins lucrativos de
Brasilia e que ninguém reclama e que funciona maravilhosamente (G1).
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Uma das justificativas para a abertura do Hospital de Santa Maria estd centrada,
principalmente, na grande demanda por servicos, causada pela proximidade das cidades do

Estado de Goias, como Aguas Lindas e Valparaiso, com Brasilia:

Aqui nds temos uma experiéncia estando com cidades conurbadas com Brasilia. Nds
temos, hoje, a realidade que é o Estado de Goids, que vamos dizer, jurisdiciona as
cidades como Valparaiso, como Aguas Lindas que é uma tragédia para nés (G2)

A segunda ideia-forca, aqui demonstrada, refere-se a representacdo que se faz do SUS
no DF e nas cidades de Goias conurbadas. Apresenta-se uma situacdo de grandes dificuldades,
que vao desde a atencdo basica, em que se vé um processo de desconstrucdo das equipes de
salde da familia, que vem ocorrendo nos ultimos anos no DF, o precério funcionamento da
rede de salde, com impactos negativos na distribuicdo de medicamentos, controle da escala
de trabalho dos profissionais, etc. até a constatacdo do sucateamento das unidades de saude
das cidades vizinhas, do Estado de Goias.

Esse dificil funcionamento da rede de salde no DF e entorno é apresentado como
justificativa para a grande procura dos hospitais pela populacdo e por conseguinte para a
necessidade de construcdo de mais hospitais, assim como a estruturacdo das Unidades de
Pronto Atendimento (UPAS.)

Mas ele tem que estar pensando no universo do SUS, as debilidades do préprio SUS
e as dificuldades historicas que a satde pablica em Brasilia vem apresentando [...]
(G1).

[...] Entdo, facilmente a gente percebe, por exemplo, [...], nds temos hoje um
sucateamento da nossa rede publica, em razdo de décadas de abandono, levou a
esse sucateamento que nés tivéssemos varios, dezenas de leitos de UTI desativados
(G2).

Ou por equipamentos obsoletos, ou por equipamentos danificados, enfim, o fato é
que temos hoje uma caréncia de UTIs [...] (G1).

Enfim, de 14 para c4, essa equipes foram sendo desconstituidas, quando eu cheguei,
nés tinhamos 35 equipes completas e 30 outras, 35 enfim, funcionando a meia
capacidade, portanto, setenta, sendo 30 incompletas (G3).

Temos uma rede de 30.000 servidores e a informatizacéo é a pior possivel, a menos
eficiente possivel (...) (G2).

Entdo, em razdo disso, uma série de fatos negativos ocorre, desde o controle mais
eficaz de medicamentos, estoque de medicamentos, até escala de profissionais, que
sdo, vamos dizer, fonte de grande parte das reclamaces da sociedade (G1).

N&o funcionando também, esse cidaddo vai direto para o hospital e as vezes até
para o hospital de alta complexidade, como e o hospital de base (...) (G3).
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Santo Antonio do Descoberto entéo, a rede, a nossa grande expectativa é que as
cinco UPAS que fomos autorizados a construir, mais doze que temos autorizagdo
recente, nds estamos trabalhando na perspectiva de dezessete UPAS até o final do
ano funcionando (G1).

A ideia-forca de negativacdo da capacidade do Conselheiro ocorre por meio de
diversos mecanismos: desautorizacdo da tomada de decisdo (parecer de projeto) que nao
contempla as expectativas da gestdo no espaco do Conselho; desqualificacdo do sujeito
politico Conselheiro, sobretudo sob o argumento que dificultam a conducdo das agdes
cotidianas. Dessa feita, atualmente se aposta na ouvidoria como instrumento privilegiado de

subsidio para a gestao.

Porque ja chegam os conselheiros com os seus pareceres de cada projeto que esta
sendo examinado. Temos grupos de trabalhos. Enfim, o projeto, por exemplo, da
autorizacdo para contratacédo de 60 novos leitos de UTI. Entdo, o Conselheiro se
debrugou sobre aquele tema, deu um parecer contrdrio e nds é que tivemos que
enfrentar o debate e falar: 6 meu, ndo é possivel (G1).

Enfim, eu tenho a lista 14 depois. Eu acho que existe uma militancia mais aguerrida
por parte dos trabalhadores. Os representantes dos trabalhadores, enfim, séo mais
politizados sdo mais suscetiveis a, vamos dizer, a politicas partidarias, que acabam
se introjetando para o &mbito do debate no Conselho (G1).

Entdo, nds estamos estruturando a Ouvidoria de tal maneira, que a partir do
proprio hospital, a Ouvidoria ja possa ser acionada, dentro de uma rede com o
conceito de rede e tendo as resolugdes dos processos desencadeados, isso em nivel
de Ouvidoria (G2).

EIXO 2 — A privatizacdo da saude

Esse eixo contétm 41,90% das palavras analisadas e a classe 5 (tabela 3) € a
responsavel Unica pelo eixo. Assim, a classe 5 é a que aborda com mais for¢a o sentido geral
do corpus. Ela é representada, principalmente, pelo individuo 2 com escolaridade de nivel
superior, segmento de gestor e idade entre 40 e 55 anos. Esse eixo constitui-se de trés ideias-
forca bem caracterizadas e apresenta uma clara relacéo entre elas.

A primeira ideia € a que trata de forma mais intensa, a defesa da privatizacdo da
saude no DF, justificada pela insuficiéncia dos leitos de especialidades oferecidas pela rede
publica e pela necessidade de contratacdo de leitos privados. A essa insuficiéncia de leitos,
apresenta-se como causa principal o aumento da populacdo e o limite imposto pela lei de

responsabilidade fiscal, para a contratacdo de profissionais. A essa ideia, esta vinculada o
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conceito de que o atendimento prioritario a ser estruturado é o de atencdo secundaria e
terciaria e ndo o de atengdo primaria.

Outra ideia-forca dessa classe € a desqualificacdo politica que se faz do Conselho,
caracterizando-o como instrumento de uso politico, por determinados grupos ou pessoas.
Como resposta a esta situacdo, novamente, se aposta na ouvidoria, tida como a principal
forma de interlocugdo com o usuério e de participacao deste, nas questdes de satde do DF.

As palavras com maior associacdo com essa classe sdo: gente — vai-hospitais — fazem
— usuario — plano — os — privado — problemas — ideia — maioria — etc. — pronto-acesso —

espago- socorro-necessidade — pela — forma.

Tabela 3: Privatizacdo da salde, atencdo secundaria e tercidria como prioridade,
desqualificacdo politica do Conselho e ouvidoria como espaco prioritario de interlocucao
COM 0S USUArios

Classe 5
Privatizacao da saude, prioridade para atencao secundaria, desqualificagdo do conselho,
ouvidoria como espaco prioritario de interlocucéo

Palavras F X2

Gente 38 31,16
Vai 21 23,67
Hospitais 10 14,69
Fazem 18 14,33
Usuério 11 13,09
Plano 8 11,61
(ON] 26 11,29
Privado 7 10,10
Problemas 12 9,76
Maioria 8 8,60
Etc. 5 7,13
Pronto 5 7,13
Acesso 7 7,15
Espaco 7 7,15
Socorro 5 7,13
Necessidade 7 7,15
Pela 6 5,74
Forma 12 6,35

41,90 de variancia explicada pela classe

Essa classe, em um primeiro momento caracteriza a organizacao do sistema de salde
no DF, descrevendo que o modelo original proposto é o da descentralizacdo, na qual, para
cada Administracdo Regional, existe um hospital. As palavras de maior associagédo com esta

29 < 2 ¢

ideia sdo: “hospitais”, “usuario”, “problemas” e “pronto socorro”, numa explicacdo de que os
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principais problemas e necessidades apresentadas pelos usuérios referem-se as especialidades
e, por outro lado, que os hospitais regionais ndo conseguem oferecer o atendimento
necessario. Essa situacdo faz com que os usuarios procurem atendimento em outros hospitais,
ou mesmo diretamente no pronto socorro, condi¢do que, no entanto, é naturalizada como uma

ocorréncia comum no Brasil.

Porque a forma como o servico de salide no DF foi desenvolvido, ele ja nasceu
regionalizado. Entdo, em cada regional de salde tem o nosso hospital regional que
é referencia para os centros de salde que estdo em volta, entdo potencialmente vocé
tem esse acesso garantido (G1).

[...] e cardiologia que estd comecando agora. As outras especialidades, ainda nao
sdo cobertas. Entdo, vocé tem aquela situacdo de sempre. O usudrio sai com o
encaminhamento na méo e ele mesmo vai ter de tentar achar a forma de marcar a
consulta nos hospitais que dispdem dessa especialidade na rede (G2)

Hoje, os usuarios ja véo direto ao pronto socorro, na grande maioria, ja tem até
pesquisa nacional sobre isso, a grande maioria da populacdo j& vai direto ao
pronto socorro (G3).

Mas, depois tem que matar outra galinha para ir ao hospital fazer os exames etc.
ele prefere matar uma galinha s6 e ir ao pronto socorro. Vai direto para o hospital.
Acho que esse € um problema que todo mundo tem no Brasil, que é a coisa do
pronto socorro falar mais alto (G2).

Assim, a insuficiéncia dos servicos é caracterizada, principalmente, pela deficiéncia do
atendimento secundario, que é considerado prioritario para a solucdo dos problemas de saude
da populacdo. Tal debilidade é, também, argumentada pela caréncia de leitos de UTI. Sobre a

atencdo primaria, opina-se que 0 acesso € mais proximo para a populacéo.

Tudo isso na nossa gestdo. Olhe no Distrito Federal os grandes problemas de salde
que eu acho, a primeira coisa sdo as doencas crbnico degenerativas, lotam o0s
hospitais, as internagdes (G3).

Mas pelo diagndstico que nos fizemos, pelo levantamento, pela analise que nés
fizemos dos processos internos de cada hospital, nds chegamos a um ponto tal que
falta a nossa rede essas dezenas de leito na UTI (G1).

Ai a gente espera que isso ajude a melhorar um pouco esse acesso. Principalmente
a atengdo secundaria. Porque a atencéo primaria de maneira geral ela esta nos
lugares certos, todo mundo tem acesso proximo a ela (G2).

A ideia de defesa da privatizacdo aparece justificada, principalmente, pelos
argumentos apresentados na opinido anterior, pela qual se mostra a ineficiéncia dos servicos

publicos, no atendimento as necessidades da populacdo. Assim, a pressdo dos usuarios por
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servigos, e outras questdes tais como as dificuldades legais, para se contratar profissionais, o
aumento da populacdo do DF e do entorno, podem ser somados a esses argumentos.

E 0 que vocé tem que fazer quando vocé depara com a morte iminente de um
cidad&o. Ou a gente contrata a iniciativa privada, temos hoje 59 leitos contratados
da iniciativa privada que sdo regulados pela nossa governacéo de regulacéo, e fora
esses 59 leito,s nds temos, permanentemente, 45 pacientes diariamente aguardando
leito de UTI (G2).

Entdo, pra isso eu preciso aumentar o numero de UTIs contratadas, a rede privada.
Foi uma batalha até convencer os membros do conselho sobre a importancia da
gente ter mais leitos de UTI privados infelizmente, até que possamos recuperar as
nossas (G1).

[...] porque se vocé pensar de verdade, a populacdo quer ser atendida, como € que
ela vai ser atendida, tanto que nos outros estados, a populagdo € atendida, € isso e
um dado real, 58% dos leitos do Brasil que trabalham para o SUS, que estdo a
servi¢o do SUS, séo privados (G1).

E esses 35% privados sdo muito disputados por planos de saude, entdo a gente ndo
consegue fazer essa negociacdo que os outros estados fazem muito facil com a
iniciativa privada, a gente ndo tem essa facilidade aqui (G3).

Tal como a Fundacdo Pioneiras Sociais € associacdo, uma entidade, é uma
instituicdo sem fins lucrativos e que todo mundo tem orgulho. As Pioneiras que
fazem a gestao do Sara Kubichek. Ent&o, porque que o cidaddo ndo pode ter acesso
a um atendimento de qualidade que a gente acha que vai melhorar, como é a
experiéncia de S&o Paulo, com 25 hospitais instalados (G2).

A terceira ideia dessa classe responde pela desqualificacdo politica do Conselho e
apresentacdo da Ouvidoria como alternativa. Argumenta-se que os conselhos de saide tém
se posicionado mais como entrave do que como parceiros na solucdo dos problemas, e relatam
que existe um aparelhamento dos conselhos por sindicalistas e liderancas. Aqui, estdo mais
associadas as palavras ‘“espago”, “problema” e usuario. A palavra “espacos” apresenta O
sentido de que os espagos do Conselho estdo sendo ocupados por categorias e pessoas com
interesses diferentes, corporativos ou politicos, e que isto se constitui um problema, porque o
Conselho esta de distanciando da populagéo. Este problema tem dificultado a interlocucgéo da

gestdo, com 0S USUArios.

Essa coisa dos funcionérios, dos sindicalistas estarem tomando um espago maior e
os problemas da comunidade cada vez menos discutidos, mais politizados, acha que
talvez seja até natural, pois vai haver eleigdo no proximo ano (G2).

E, atualmente a gente esta com um problema que nédo é do Distrito Federal, quer
dizer, quanto mais eu converso com todo mundo, acho que estd acontecendo em
todos os lugares, um sitiamento corporativo do Conselho (G1).
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O [...] do Conselho Nacional de Saude dizem que é o espaco dele de projecao e
esse, entdo ele precisa fazer barulho. Mas assim, eu acho que isso ndo é diferente
também em lugar nenhum. Acho que isso esta acontecendo em todos os estados
(G2).

[...] na verdade se fosse para discussdo com sindicatos eles sempre tiveram as
classes privilegiadas, qualquer meio de negociacdo, o que fosse. E com essa coisa
dos usuarios estarem cada vez mais ausentes, a gente ndo conseguiu abrir esse
espaco que seria privilegiado de conversa com o usuario (G2).

Entdo assim, muita gente, algumas pessoas usam isso como bancada até para a
politica, para aparecer, para se projetar de alguma forma, que é o que dizem que
esta acontecendo com o [...], por exemplo, (G2).

Assim, esta classe apresenta, com forga, a ideia de desqualificagdo do Conselho como
interlocutor e parceiro da gestdo do SUS no DF e privilegia o fortalecimento da ouvidoria,

como instancia para tal.

E dar um espago maior para Ouvidoria, até através ndo so6 de denuncias, queixas,
reclamacdes, elogios, sugestdes, como também a pesquisa de satisfagdo do usuério e
até a pesquisa de imprensa, que é outra que a ouvidoria vai comecar a fazer (G2).

Uma coisa que a gente esta pensando, também, e com o apoio do Ministério da Satude
é uma amplia¢do do espaco da ouvidoria. Entdo, estdo sendo muito potencializado
aqui as coisas que chegam do usuario via ouvidoria estdo sendo tratadas de uma
forma, dado uma prioridade mesmo a resposta a essas, ao que chega via ouvidoria,
mas a gente queria que eles fossem mais ativos (G1).

[...] Entdo, assim, a ideia que a Ouvidoria seja essa coisa que congregue essa
audicdo do usuario que ele quer em termos de servigos mesmo, e pare com essa Coisa,
o conselho, que é muito coorporativa (G2).

Entdo, assim, a ideia € nessa proposta de ampliacdo dessa politica de Gest&o
Participativa, mas &, trabalhar mais, quer dizer, abrir mais espaco, deixar de ter o
Conselho como Unica participacdo social, entendeu, na gestdo. E dar um espaco
maior para Ouvidoria [...] (G2).

E de novo, valoriza 0 meio entendeu? Mas néo valoriza o fim. Entéo, assim, fica uma
discussdo que vocé acaba que ndo serve para nada, entendeu? E ndo sai do mesmo
lugar, ndo vai pra canto nenhum. Eu realmente eu estou achando, eu acho que o
Conselho ndo é o caminho, atualmente (G2).

EIXO 3 — Qualidade da atencéo basica, discurso e intencionalidade

Esse eixo representa 23,47 % do total do corpus e é constituido por duas classes: a
classe 2, e a classe 3. A classe 2 é responsavel neste eixo, por 13,97% das palavras analisadas
e a classe 3 por 9,50%.

As classe 2 (tabela 4) tem 13, 97 % das palavras analisadas e puxada, principalmente,
pelo individuo 3, com idade acima de 60 anos, com escolaridade de nivel superior e com
funcéo gestora na SES-DF.
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As palavras que mais se associam a essa classe sdo: atencdo — primaria — objetivo —
extremamente — governo — familia — deus — cento — equipe — ano — prioridade — governador —

cobertura — boa — chamado — passado — luta — implantacdo — fez.

Tabela 4: Atencdo Primaria como prioridade do governo do DF — contradi¢fes entre
intencgdo e praticas

Classe 2
Atencao Primaria como prioridade de governo- contradicfes entre discurso e praticas

Palavras f X2

Atencéo 13 52,46
Primaria 9 39,87
Objetivo 5 31,69
Extremamente 5 31,69
Governo 6 31,21
Familia 6 31,21
Deus 4 25,20
Cento 4 25,20
Equipe 5 24,86
Ano 7 18,55
Prioridade 4 18,67
Governador 4 14,35
Cobertura 5 13,64
Boa 3 12,68
Chamado 3 12,68
Passado 5 9,67
Luta 3 9,07
Implantacéo 3 9,07
Fez 2 7,05

13,97% de variancia explicada pela classe

Essa classe, em um primeiro momento, trata da prioridade com que o governador e 0
governo tém dedicado a atencdo primaria, ressaltando-se a intensidade com que isso vem
sendo realizado. As palavras fortes associadas a essa ideia sdo: “governo, governador,
prioridade”, “atencdo, “primaria”, “autoriza¢do”. A intensidade de priorizacdo pelo governo €
ilustrada pela autorizacdo do governador para a contratacdo de 195 equipes de saude da
familia, pela capacitacdo realizada na secretaria, quando 70% foi direcionada a atencdo
primaria e pela visibilidade conferida as acdes de atengdo primaria, refletida na presenca de
gestores dessa area, em reunides e audiéncias com outros secretarios do governo e com o
proprio governador. Menciona-se, também, a importancia dada a participacdo do Conselho

nas discussdes de Atengdo Priméria.
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E eu ndo faco nenhuma reunido sem chamar o conselho, eu acho importantissimo. A
outra coisa € com apoio do governador. Nos sensibilizamos o governo para que ele
transformasse a atencdo primaria em prioridade e, gracas a Deus, hoje, nés somos
extremamente prioridade com esse governo, ndo tenho nem davida disso (G3).

Com 195 equipes que ja estdo autorizadas pelo governador e pela secretaria que é
uma luta muito grande, pois eles realmente se voltaram para atengdo primaria e a
atencdo primaria hoje € uma grande prioridade de toda a Secretaria e todo o
governo (G3).

Sete reunides que eu ja participei, foram com secretarios adjuntos, secretarios de
governo. Quer dizer atencdo primaria no Distrito Federal é a coisa que esta para
acontecer e muita coisa esta acontecendo, porque quando eu digo que 70% da
capacitacdo de um orgdo que faz capacitacdo para toda a Secretaria foi para a
atencdo primaria (G3).

Outra ideia forte apresentada por essa classe é o entusiasmo, a vontade e a
intencionalidade com que se espera que as coisas acontecam na atencdo primaria. Essa ideia é
bem explicitada pelas palavras “extremamente” e “lutar” que tém no texto, 0 sentido de
realizacdo, felicidade e comprometimento com a proposta da atencdo primaria como projeto
de mudanca de uma realidade, assim como, demonstra otimismo pela forma que esta bandeira

tem sido assumida pelo governo.

[...] eu sou uma pessoa extremamente amante da atengdo basica (G3).

Olha, minha gente, eu estou extremamente feliz, porque esta Secretaria, o
Secretario [...] apresenta como [...] da atencéo primaria, [...] apresentou para um
pessoal outro dia. Entdo, um secretario [...] telefona, [...] pede as coisas, [...]
pergunta as coisas, um governador [...] convida para reunido de seus secretarios
para discutir a atencédo primaria (G3).

Eu estou extremamente orgulhoso de estar aqui e saber que cada dia eu tenho de
lutar mais, de enfrentar e deixar um projeto de atencdo priméaria que ndo tenha
retorno (G3).

Outro discurso apresentado pela classe demonstra uma contradi¢do entre a prioridade
da atengdo primaria declarada pelo governo e as reais condi¢es estruturais de trabalho
oferecidas. Como contradicdo também apresentada pela classe tem-se as dificuldades e
ameacas apresentadas em relacdo a grande demanda por atencéo a satde externa ao DF.

Né&o temos equipe suficiente em ndmero, ndo em competéncia tem. Mas, € outra
coisa, a gente trabalha muito, muito, muito, muito. Mas isso aqui era para ser uma
subsecretaria (G3).

[...] Agora, olha o lixo que estamos! Pelo amor de Deus, olha as condi¢Ges de
trabalho, olha o calor, quer dizer, ndo tem nem um ar condicionado, ndo tem nada
(G3).

Todo mundo sufocado no trabalho. E pouca gente, a equipe é pequena (G3).
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400.000 habitantes mais 1.500.000, ent&o o nosso planejamento esta completamente
suscetivel a furos, em razio dessa pressdo de demanda externa terrivel que nos
temos. O que nds estamos fazendo agora? Nosso objetivo era ampliar para 170
equipes de saude da familia para saltar de uma cobertura de 5% para algo razoavel
(G1).

A classe 3 (tabela 5), com 9,50 % das palavras analisadas nesse eixo, € puxada,
principalmente, pelo individuo 3, com idade acima de 60 anos, escolaridade de nivel superior
e com funcéo gestora na SES-DF.

As palavras mais fortemente associadas a essa classe sdo: consulta — acolhimento —
daqui — exame — marcacdo — fiz — botar — saber — mesmo — sei — chega — vou — centro —

humanizagdo — acabam — vem — nimero — ajudar.

Tabela 5: Dificuldades de acesso a assisténcia- propostas para a melhoria: acolhimento e
humanizacéo

Classe 3
Dificuldades para a marcacéao de consultas e propostas para a melhoria do atendimento

Palavras f X2
Consulta 8 44,17
Acolhimento 4 38,99
Daqui 4 29,75
Exame 4 29,75
Marcagéo 5 27,37
Fiz 4 23,61
Botar 3 20,42
Saber 4 19,24
Mesmo 4 19,24
Sei 5 17,63
Chegar 5 15,49
Vou 3 11,85
Centro 5 12,15
Humanizagéo 2 11,60
Acabam 3 9,43
Vem 2 7,81
NUmero 2 7,81
Ajudar 2 7,81

9,50 % de variancia explicada pela classe

Essa classe aborda as dificuldades de acesso para a marcacgao de consulta no centro de
salde e trata de propostas apresentadas com o sentido de diminuir problemas como o
acolhimento e a humanizacéo.

Em um primeiro momento, a classe descreve os problemas encontrados para o

agendamento das consultas, com sendo: numero limitado (cotas) de consultas e exames por
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dia, demora exagerada para entrega de exames, falta de médicos, resisténcia & mudanca dos

profissionais, excesso de demanda. As palavras associadas a essa ideia sdo: “consulta”,

9% <¢

“exame”, “marcacao”, “centro”, que se referem a esta dificuldade na marcagao das consultas e
dos exames. A palavra “chega”, que no texto tem varios significados, aqui se traduz como a
procura da populagdo que “chega” ao centro de satde para o atendimento, € 0s exames que

nao “chegam”.

Por exemplo, vérias, varias, varias a gente sabe o que ndo funciona, e o transporte
que ndo tem, e 0 exame que ndo chega, e uma cota de exames que tinha no centro de
salde (G3).

Com isso o centro de salde foi ficando sem médico, com isso foi marcando consulta
cada vez mais demorada, com isso fecharam praticamente as portas e ai 0 que
acontece, a populagéo chega, o usuério chega no Centro de Salde (G3).

N&o, s6 daqui a um més a sua consulta, ok? Ai ele vem para consulta, aquele que
ainda acredita. O dia que ele vem para consulta pede exames, 0os exames, nada é
feito ali, demoram ndo sei quanto tempo para voltar, os resultados ndo chegam
(G3).

Esses problemas desencadeiam outros tais como: grandes filas, atendimento
desumanizado etc. A demonstracdo de conhecimento sobre os problemas encontrados no
centro de salde esta associada, principalmente, a palavra “sei” (fortemente relacionada ao
sentido de dominio da situagdo, de conhecimento a fundo dos problemas) em que, a partir
desse conhecimento, sdo apresentadas propostas para a superacgdo tais como: o acolhimento e
a humanizac@o. A palavra “cheguei”, associada a palavra “ajudar” tem, aqui, o sentido de
atender a um chamado. Nesse caso, atender a um chamado para “ajudar” a resolver

problemas na atengdo primaria.

Quantos profissionais, eu sabia. Agora eu tenho pasta, pastas e mais pastas, e esta
dentro dos computadores, hoje eu sei, centro de salde numero tal eu sei, a média de
consulta deles, sei tudo (G3).

Nés estamos numa reorganizacdo e reestruturacdo da atencdo basica de salde
integral através de um projeto que foi elaborado ap6s uma grande analise que
fizemos. Quando [...] cheguei aqui, a primeira coisa que eu fiz foi onde estamos e
para onde vamos? Hoje eu sei onde estou e para onde vou com tudo muito bem
documentado, muito bem escrito e muito bem dito como chegar 14, orientado (G3).

[...] foi 0o maior projeto, [...] foi a maior coisa [...] foi esse projeto de acolhimento, e
0 posso ajudar, porgque houve uma mudanga muito grande no atendimento (G2).

Ai a primeira coisa [...] marcar consulta todo dia, botar essa coisa do acolhimento,
escutar as pessoas, lutar, implantando projetos, programas [...] (G3).

Humanizagdo, que eu me lembro de uma fila quilométrica no final do més, as
criancas no frio, na chuva, esperando para marcar uma consulta, para vir nao sei
quando (G1).
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4.1.2 Representacdes Sociais dos Conselheiros Regionais acerca do Controle Social em Saude
no DF — Anélise do Dendograma das classes estaveis do corpus dos Conselheiros Regionais

A analise dos resultados constituida pelo corpus de 10 unidades de contexto inicial
(u.c.i.), ou entrevistas, e processados pelo software ALCESTE apresentou uma divisdo do
corpus em 649 unidades de contexto elementar (u.c.e.), contendo 936 palavras, formas ou
vocabulos distintos. Assim, depois de reduzido os vocabulos as suas raizes lexicais, obteve-se
do corpus analisado, um total de 525 u.c.e, correspondendo a 64,65% do total.

O Dendrograma das classes estaveis do corpus Conselheiros Regionais (Figura 2)
representa a distribuicdo das cinco classes das RepresentacGes Sociais dos Conselheiros
Regionais, observadas nesse grupo. Nesse Dendrograma, observa-se a relacdo entre as classes,
qgue definem dois eixos (campos representacionais), das representacGes sociais dos
conselheiros regionais: o primeiro foi construido pelas classes 1, e 3 que correspondem as
dificuldades de acesso a saude, bem como, a baixa qualidade dos servigos prestados nos
centros de saude. O segundo campo, foi estruturado pelas classes 2, 4 e 5 e aborda o
processo participativo na saude e o baixo desempenho do Conselho, como um controle
social em saude. Assim, serdo discutidas as classes que estruturam o Dendograma, tendo em

vista as u.c.e., encontradas em cada classe.

dificuldade de acesso—baixa qualidade

Cl. 1 ( 1l43uce) |-—=——=——————————————- + dos servigos
(27,24%) | ———— +
Cl. 3 ( 103uce) |-=====——=———=———————- + (46,86) |
(19,62%) +
Cl. 2 ( 97uce) |-———————————————- + |
(18,48%) | ——————- + |
Cl. 5 ( 105uce) |-=====——=———————- + | (53,15) |
(20,00) | === +
Cl. 4 ( 77uce) |-=—=————————————————————- + processo participativo
(14,67%) e baixo desempenho do conselho

Figura 3: Classificagdo Hierarquica Descendente — Dendograma das classes estaveis do
corpus Conselheiros Regionais

Observa-se um equilibrio entre os eixos representados no que se refere ao numero de

u.c.e por eixo, €, portanto, no nimero de palavras analisadas, uma vez que o eixo 1 representa
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46,86 % do corpus e 0 eixo 2 representa 53,15 % do total analisado. No entanto, o eixo 2 tem
um significado um pouco mais forte na formagdo do corpus. Esse corpus diz respeito a baixa
qualidade da assisténcia a saude, ao processo participativo e ao baixo desempenho do

Conselho, como controle social na salde.

EIXO 1 - Dificuldades de acesso a saude e baixa qualidade dos servigos prestados

Esse eixo representa 46,86 % do total do corpus analisado e é constituido por duas
classes: a classe 1 e a classe 3 que estabelecem entre si uma relacdo relativamente alta,
R(0,55).

A classe 1 esta representada na tabela 6, que mostra a caracterizacdo da classe com as
principais palavras que a compdem acompanhadas da frequéncia e do X2 dessas palavras.

Essa classe trata das dificuldades de acesso a marcacgao de consultas nos centros de
saude, principalmente para algumas especialidades e possui 27,24% das palavras
analisadas nesse eixo, sendo essa a classe com o maior nimero de palavras analisadas do
corpus.

As palavras mais associadas a essa classe sdo: marcacdo — especialidade — centro —
horéario — consulta — vaga — PSF — clinica — hora — acesso — medicamento — paciente —
atendimento — demanda — cardiologia — gama — geralmente — implantacdo — hospital.

Essa classe é conduzida, principalmente, pelo individuo 9 (23, 52%), individuo 6
(12,27%) e individuo 1 (11,20%). E as variaveis com maior significancia sdo os individuos
com nivel médio de escolaridade, idade entre 40 e 55 anos, representacdo do segmento dos
trabalhadores, que exercem funcdo de conselheiros ha mais de 5 e ha menos de 10 anos.
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Tabela 6: Dificuldades de acesso a vagas, para consultas especializadas no centro de
saude

Classe 1
Dificuldades na marcacao de consultas especializadas
Palavras f X2
Marcagéo 23 64,26
Especialidade 24 62,62
Centro 51 58,21
Horario 16 32,59
Consulta 17 31,85
Vaga 13 31,25
PSF 11 30,01
Clinica 14 30,24
Hora 13 27,52
AcCesso 14 24,02
Medicamentos 16 21,74
Paciente 27 22,44
Atendimento 36 19,92
Demanda 21 18,86
Cardiologia 7 18,95
Gama 8 17,56
Geralmente 9 16,89
Implantacéo 6 16,21
Hospital 24 15,82

27,24% de variancia explicada pela classe

A classe descreve o sistema de marcacdo de consultas para as especialidades, o que
geralmente ocorre pelo sistema de senhas, liberadas de acordo com a disponibilidade de vagas
para cada area. As palavras “marcacao”, “especialidade”, “consulta”, “vaga”, “horario” mais
associadas a este aspecto e que revelam as grandes dificuldades que a populacdo tem para
conseguir a vaga, para a marcagdo de uma consulta de especialidade, apesar da existéncia do

servigo de acolhimento que ndo tem sido resolutivo.

Entdo fica todo dia o funcionario tentando ver o que entrou de vaga para poder
marcar a consulta. Entdo por exemplo, n6s temos uma demanda grande reprimida
de oftalmologia, e imensa de cardiologia, que nos tinhamos dois médicos (CR1).

O acolhimento é quando o paciente chega aqui, na entrada fica um funcionario la
para orientar o paciente de que consulta tem, por exemplo, ele quer saber da
ginecologia, quantos médicos sdo, para explicar como funciona como e que é a
marcacdo (CR1).

Essa dificuldade é explicada pela falta de profissionais nas especialidades e pela

insuficiéncia da atencdo basica, principalmente pelo nimero reduzido de PSF. Como
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consequéncia, imensas filas sdo formadas nos “centros” de satide em busca de “atendimento”.
“Geralmente” essas filas terminam na emergéncia, uma vez que nao se tem “acesso” as

“especialidades” “demandadas”.

Mas um atendimento de atencéo basica sem chegar ao hospital, para que a gente
evite de chegar no hospital, até pela distancia que nds estamos dos outros grandes
centros (CR9).

A gente precisa de 100% de cobertura do PSF, a gente precisa de pelo menos mais
3 centros de salde na cidade, e algumas especialidades, que anteriormente eu havia
dito, principalmente a cardiologia, neurologia e ortopedia para a cidade (CR4).

Porque o paciente ele vem aqui, ele ndo consegue o atendimento ele vai a
emergéncia. Um fato que a gente tem percebido muito [...] (CR1).

A fila é as 5 e meia da manha ,quando os médicos s6 chegam 8 horas ou 9 horas,
geralmente nunca chegam 8h, s6 chegam as 9 horas. Entdo isso também é um
grande problema as filas constantes, que os horarios terminam nao sendo
cumpridos e as pessoas terminam por ndo serem atendidas porque existe a cada dia
um ndmero de senha, ultrapassou aquele nimero de senha ndo atende mais
ninguém (CR8).

A classe 3 (tabela 7) tem 19, 62% das palavras analisadas no eixo e trata da baixa
qualidade do atendimento refletidas na interacdo/comunicacdo profissional-paciente e
no modelo de atencdo adotado. Verifica-se, em um primeiro plano, que a qualidade do
atendimento relaciona-se diretamente a atitude dos profissionais de salde no momento da
consulta. As palavras que mais se aproximam dessa classe sdo: relagdo- tratamento-
complexidade — exigem- humana — for — alta — médicos — entendimento — enfim — diria —
humano — auxiliar — vai — tratamento — paciente — enfermeira — profissional — atencdo. Essa
classe é representada, mais fortemente, pelas variaveis: individuos 8 e 10, escolaridade de
nivel superior, segmento dos usuarios e com tempo de participacdo no Conselho entre 5 e 10

anos.
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Tabela 7: Baixa qualidade do atendimento: interacdo/comunicagdo profissional-paciente;
Modelo de atencdo a salde, adotado

Classe 3
Baixa qualidade do atendimento:relacédo profissional-paciente; modelo de atencéo
oferecido

Palavras f X2
Relacédo 24 38,91
Tratamento 9 32,02
Complexidade 8 27,86
Exigem 6 24,87
Humana 6 24,87
For 6 19,65
Alta 6 19,65
Médico 16 18,61
Entendimento 12 17,76
Enfim 4 16,51
Diria 4 16,51
Humano 4 16,51
Auxiliar 4 16,51
Vai 74 15,74
Tratar 5 15,62
Paciente 20 16,28
Enfermeiro 5 15,62
Profissional 24 15,50
Atencéo 19 15,03

19,62% de variancia explicada pela classe

As palavras “relagdo” e “tratamento” caracterizam a natureza da “relacdo”

“profissional” (“médico”) “paciente”, uma vez que o paciente que necessita de “tratamento”

29 6

recebe um “tratamento” “profissional” inadequado. A baixa qualidade do atendimento ¢
relatada pelo descaso com que os profissionais atendem, e pela falta de comunicacdo e
informacao, entre estes e 0s usuarios dos servicos. Situacdo, essa, também caracterizada pelo
distanciamento (desconhecimento), desses profissionais, dos reais problemas da populagdo. A
palavra “entendeu”, que permeia toda classe, tem, nesse contexto, o sentido de indignagéo, de

revolta com o atendimento proporcionado.

Nao levanta para ver o resultado e também ndo vai do outro lado da
comunidade para saber o que estd acontecendo, entendeu? Por que a
gravidez na adolescéncia estd crescendo? Entdo vocé tem medidas na
verdade paliativas e tdo somente isso (CR9).

Os depoimentos que eu tenho ouvido ndo sdo de que as pessoas tenham
recebido um bom tratamento, eu mesmo ja tive problemas com médico. A
pessoa vem e ali 0 médico trata mal, ignorante, ndo conversa com a pessoa,
nao procura entender, saber realmente o que é que esta acontecendo (CR9).
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Relata-se, nessa classe, a insatisfacdo e a desconfianca dos usuérios para com a
qualidade da formacdo académica dos profissionais. As palavras mais proximas deste
contexto apresentado séo: “vai”, “médico”, “auxiliar”, “entendeu”. Essas palavras associam-
se com o sentido de desesperanga ¢ de insatisfagdo. A palavra “vai”, tem o significado de
“aferir algo”, no caso, a formacéo inadequada dos profissionais, principalmente do “médico”
e dos “auxiliares”. Essa ideia completa-se com a palavra “entendeu” que traz o sentido de

desconfianga na formacéo dos profissionais, como garantia de um bom atendimento.

Vocé vai verificar que as pessoas estdo insatisfeitas, entdo confiando no processo de
formacéo do médico, do enfermeiro, do auxiliar, do técnico e que na faculdade vocé
tem boas li¢Bes, isso ndo se aplica, entendeu?(CR10).

Percebe-se, também, que quanto mais complexo € o atendimento, mais distante é a
relacdo. ldentifica-se que um dos grandes problemas dessa “complicada” relagdo entre as
pessoas refere-se a comunicagdo, e que esse distanciamento € visto, do mesmo modo, no

relacionamento dos médicos entre si.

Olha, eu acho que a medida que vai evoluindo em niveis de complexidade,acho que
a distancia também vai aumentando (CR7).

Eu diria que ela é difusa e confusa porque ai a que a gente constata algumas coisas
que os profissionais as vezes ndo se entendem, ndo se comunicam, ndo se
interrelacionam, ha esse problema serissimo de comunicagédo (CR8).

A baixa qualidade do atendimento a que se refere essa classe, diz respeito, também, ao
modelo de “atenc¢@o” oferecido, relatado como um modelo que ndo favorece o fluxo continuo
do atendimento, o que, na maioria das vezes, interrompe-se na emergéncia. As palavras
“alta”, “complexidade”, “atengdo”, ‘“paciente”, “vai”, relacionam-se com a ideia de
confrontacdo e de critica com a forma pela qual a assisténcia esta organizada, sendo clara a
priorizacdo dos hospitais como unidade de resolucdo dos problemas em detrimento da atencédo
basica. Identifica-se a dificuldade da referéncia para os niveis de média e “alta”

“complexidade”, na qual a palavra “vai” associa-se com 0 sentido das peregrinagdes do

paciente em busca do atendimento.

Uma grande questdo que a gente também levanta é em relagcdo a esse tipo de
atencdo: qual é o primeiro nivel de atengédo que o usudrio vai. E ja se pensa logo
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como o modelo que a gente vive que é mais hospitalocéntrico, o pessoal vai mais
para a emergéncia resolver um problema que poderia ser resolvido no posto de
salde, na atencéo bhasica (CR5).

Eu acho que n6s temos que organizar o sistema de tal forma que se possa ser o
paciente, possa perceber uma sequéncia l6gica desse atendimento e se ele depende
aqui na sessdo basica no pronto atendimento para ir para a média ou alta
complexidade ele ja tem e que ja seja uma coisa natural que ele ndo tenha
dificuldade de passar (CR8)

EIXO 2 — Processo participativo e Baixa eficiéncia do Conselho como controle social em

saude

Esse eixo esta constituido pelas classes 2, 5 e 4 e representa 53,15 % do total do
corpus. As classes 2 e 5 apresentam uma alta relacdo entre elas (R= 0,62, sendo a maior
relacdo do corpus) e estas duas juntas tém uma relacdo de proximidade com a classe 4 de R=
0,45.

A classe 2 esté representada na Tabela 7, que retrata o contetdo da classe juntamente
com as principais palavras que a compde, acompanhadas da frequéncia e do X2 dessas
palavras. Essa classe é puxada pelos individuos 7, 9 e 10, nivel de escolaridade 3, segmento
dos trabalhadores e com tempo de Conselho entre 5 a 10 anos.

Essa classe que trata do processo participativo na saude possui 18,48% das palavras
analisadas nesse eixo. As palavras associadas a esta classe séo: participacdo— organizagéo-
elaboracdo — clarear — interesse — Paranod — vontade — meio — cidade — grupo — diversas

— maneiras — instituicdo — pessoas — entidade — reunido — quase — convidado — confianca.
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Tabela 7: Processo participativo na salde

Classe 2
Processo participativo na satde

Palavras f X2
Participacao 26 67,84
Organizacéo 17 39,96
Elaboracdo 8 35,85
Clarear 12 35,00
Interesse 5 22,27
Paranoa 7 21,38
Vontade 6 21,29
Meio 7 17,97
Cidade 14 18,10
Grupo 7 17,97
Diversas 4 17,97
Maneiras 5 16,95
Instituicdo 5 16,95
Pessoas 27 14,62
Entidade 6 14,12
Reunido 4 12,69
Quase 3 13,31
Convidar 4 12,69
Confianca 4 12,69

18,48 % de variéncia explicada pela classe

A classe expde sobre a “participacdo” da sociedade na ajuda da solug@o dos problemas
e aborda também sobre o esforco que se tem de empreender para mobilizacdo da populagédo
em prol da satude. Em alguns discursos, essa ajuda vem acompanhada da boa “vontade” de
“grupos” da sociedade civil que participam por meio de diversas associa¢des. Nessa ideia
apresentada, a palavra “vontade” aproxima o sentido da participagdo com o ato espontaneo de
ajudar, de contribuir, de fazer sua parte. Aborda-se também que essa “vontade” poderia ser

mais bem aproveitada se contasse com mais organizacao e planejamento.

Temos parcerias de associa¢des de moradores, parceira de associa¢Ges de idosos que
estdo dispostos de estarem levando uma palavra amiga, participacdo de entidades
religiosas, entdo a sociedade quando vocé solicita para ela uma ajuda ela esta
sempre pronta para ajudar [...] ( CR7).

Olha o que a gente tem sempre e uma boa vontade da sociedade civil organizada na
cidade, para participar, acho que alguns dos problemas que nos temos sdo justamente
as vezes a falta de organizacdo de um planejamento melhor de ndo estar enxergando
aquela coisa que estd gritante naquele momento, no bem critico naquele momento
(CR8).

As condi¢cdes necessarias para realizar isso que se quer, mas eu acho o que é
fundamental é a boa vontade (CR7).
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Outra discussdo presente nessa classe refere-e as estratégias para mobilizacdo da

populagdo, principalmente para a tomada de decisdes, ou “medidas” como aparece no

2 [13 2" (13

discurso. As palavras “diversas”, “maneiras”, “reunido”, “convidar”, “interesse” expressam,

com intensidade, a vontade de que isso aconteca.

Nos ainda temos, assim, muitas pessoas de conselheiros que ndo participam mais,
que estdo, ou seja, nos estamos assim revitalizando, renovando tentando ressuscitar
a instituicdo, o Conselho e fortalecer no decorrer dos anos, dos tempos (CR4)

[...] convidamos a comunidade para participar fazer uma passeata e essa coisa toda
e a participacdo da comunidade foi muito pouca, 0 que para mim confirma o
descrédito e também o desconhecimento. Dali, entdo a necessidade de elaborar
(CR10).

A elaboragdo de um projeto normalmente isso se resolve através de um seminario,
um forum. Teria que convidar, conversar com os diversos segmentos, as diversas
entidades da comunidade e fazer um forum de debate (CR4).

Nds temos na cidade as radios comunitarias que tem ajudado muito com informag&o
e trazendo também muitas vezes, participando de evento dentro das entre quadras,
nos temos as associacfes que muitas vezes ajudam (CR9).

Uma conferencia sem participacdo da comunidade ela ndo justifica, ndo justifica,
mas até a participacdo também vocé ndo pode ficar se matando porque as pessoas
ndo quiseram participar, [...] a importancia de participar de uma Conferéncia é
iSSO € uma construgdo, um processo e eu espero que a gente nas préximas/ tenha
mais pessoas interessadas e compreendedoras (CR7).

Outro aspecto revelado € concernente a necessidade de se aumentar a “confianga” e o
¢
“Iinteresse” de “participacao” da populacdo por meio de mais “organizacdo” e “elaboracao”.

Estas atitudes poderiam fazer superar o descrédito e o desconhecimento ora observado.

Confianga de que as coisas tendem a melhorar embora o contexto seja o contrario,
embora a situacao seja totalmente adversa vocé acredita que e possivel por isso que
vocé esta ali e que com sua contribuicdo e que por meio da sua vontade e do seu
trabalho, e possivel que as coisas melhorem, entdo, a expectativa e essa, (CR9).

Pouquissimas pessoas compareceram, para mim esta claro que as pessoas nao
confiam mais nas organizacBes, acham que estdo todas compradas, que vocé tem
muitos dos membros das instituicdes que fazem parte do governo e mistura
organizacdes (CR10).

A classe aborda, com intensidade, a relacdo Conselho-gestdo-comunidade, e apresenta
um conjunto de ideias que demonstram alguns aspectos dessa relagédo que dificultam, ao
Conselho, a execucdo de suas funcbes, assim como inibem a participagdo maior da

comunidade. A falta de apoio da gestdo ao Conselho € um deles, pois, além de ndo ser
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reconhecido como instancia de decisdo, o Conselho sequer recebe informages sobre questdes
importantes relacionadas a saude local. Relatam-se atitudes de desvalorizagdo do conselho,

por parte da gestdo.

O Conselho de salde esta se organizando numa fase ainda muito incipiente, (...)
assim na expectativa que esse trabalho ele ndo venha se exaurir agora com essa
geréncia, com essa gestdo (CR10)

E uma falta de credibilidade dos conselheiros, e as vezes ndés s6 queremos
participar das coisas, mas sdo negadas as informacdes, ate porque conselho de
salde se retinem uma ou duas vezes por més e as informacgdes que nos chegam elas
s8o passadas muito rapidamente (CR10).

Para elaborar essas agdes, entdo ate estou a mais de um ano aqui no Conselho nos
ndo fomos chamados, ndo fomos notificados em nenhum momento para
discutissemos a elaboracgéo de agdes, o encontro de probleméticas (CR10).

A organizacao para a Conferéncia distrital foi assim um atropelo, foi uma coisa
horrivel, foi uma experiéncia assim que espero nédo passar, foi a desarticulagéo
total, porque nos ndo tomamos o conhecimento de que o Conselho tinha que estar se
organizando para a Conferéncia (CR8).

Outro componente da relagdo gestdo-Conselho-comunidade, que incide sobre o
processo participativo é a falta de “confianca” e de credibilidade na gestdo por parte da
comunidade, assim como a descontinuidade administrativa, sentida pelo Conselho. Tais
fatores descredenciam a gestdo junto a comunidade e ao préprio Conselho e impedem maior
aproximacdo e didlogo entre esses segmentos, para a elaboracdo de melhores politicas para a

populacéo.

Mas, ndo existe hoje essa unido concentrada em torno da realizacio das agdes no
centro da saude, acredito em primeiro lugar, a gente resgatar essa confianca das
instituicGes também com seriedade, com responsabilidade (CR9).

Pouquissimas pessoas compareceram. Para mim estd claro que as pessoas nao
confiam mais nas organizacBes, acham que estdo todas compradas, que vocé tem
muitos dos membros das instituicdes que fazem parte do governo e mistura
organizacdes (CR10).

Porque tem uma descontinuidade muito grande, eles podem ate ser indicados
politicos, mas que tenham pelo menos um perfil para ser da area da satde (CR1).

Vocé acaba que aquela acgéo que foi veio de contribuicéo. Ai, ela se perde porque ja
vem outro e ja mexe naquilo (CR7).

O governo que chega ainda que ele fique 1, 2, 3 mandatos mas ele é temporario
porque depois ele vai embora. Mas se esses governantes eles perceberem que e
necessario/ ter uma politica permanente, e claro permanente ndo quer dizer que
nao/ tenha as suas adaptacdes (CR7)

veio de outros lugares e ndo adquiriram ou ndo desenvolveram aquele amor patrio
pela cidade. Entdo, eles ndo tém muito interesse, porque eles acham assim: ah,
amanha eu vou sair daqui, entdo eu ndo preciso me preocupar com isso (CR10)
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Os gestores responsaveis sentassem e tentassem interagir com diversas outras
areas, para poder planejar essas estratégias ou essas acgdes [...] (CR7)

Ainda, sobre a participacdo, a classe aborda as condigOes existentes para que ela
ocorra, demonstrando uma preocupacdo com a qualidade formal do conselheiro e explicitando
a compreensdo de que o bom desempenho das funcbes do Conselho esta vinculado a
qualificacdo dos conselheiros.

Argumenta-se, também, que a participacdo do usuario € uma peca fundamental para o
controle social, uma vez que detém informacdes privilegiadas, pois é o que mais transita no
sistema. Nesse discurso, a classe apresenta a ideia de caos instaurado na salude e que a
participacdo, principalmente do usuario (sentido de comunidade) é o caminho para a solu¢édo
dos problemas, uma vez que os gestores, em sua maioria, ndo sao servidores do quadro e néo
se responsabilizam pelo caos.

Nessa classe, trata-se, também, da necessidade de os conselhos se voltarem mais
atinadamente as necessidades da comunidade com a utilizacdo de recursos que privilegiem a
escuta das suas prioridade e demandas, com vistas a mudanca de modelo de atengéo vigente.
Entretanto, reconhecem que existem dificuldade para que os conselheiros possam executar

essas praticas, especialmente, a deficiéncia de capacitacao.

Falta e trabalhar muito inclusive os conselhos de salde eles sdo instrumentos [...]
na compreensdo, na informacdo da comunidade da necessidade de organizar o
servico dessa maneira, temos uma cultura muito presente ainda de valorizar os
hospitais, como gostam de dizer a cultura hospitalocéntrica (CR7).

Olha, a principio o conselho de salde deveria acompanhar a elaboragdo das a¢des
que deverdo ser elaboradas na ocasido de se diagnosticar esses problemas na
comunidade, no meio (CR10).

Porque se fosse para fazer a conferencia do Paranod em Sao Sebastido sem se
preocupar com esse carater que e fundamental que e o de avaliacdo e analise
porque a partir dai vocé vai ter os elementos para elaborar as politicas voltadas pra
saude (CR10).

As metas a serem alcangadas nos também ndo conhecemos e algo que enquanto
conselho de saide nos desconhecemos, o diagnostico aqui ndo chegou para nos ate
agora. Olha, vocé sabe, vocé sabe que uma coisa e vocé ser capacitado, outra coisa
e vocé ter disponibilidade de exercer aquilo que vocé aprende (CR10).

O que nos precisamos, mais a¢des da educacdo efetivamente para formar melhor
seus conselheiros ja que e nos dado atribuicbes de execugdo, elaboracdo e de
projetos de acBes e necessario que a gente conheca para poder trabalhar em cima
(CR10)

Mas a gente esta brigando para que os conselheiros sejam/ capacitados no
momento que e eleito, se todos 0s nossos conselheiros/ fossem capacitados quando
da eleigdo, Ja entraria com a atuacao diferente (CR1)



127

Os usuarios eles passam quase que o dia inteiro a semana inteira procurando o
centro de saude, entdo um conta para o outro o que tem o que nés oferecemos na
maior parte das coisas, dos momentos eles sabem de tudo o que acontece (CR9)

O usuario traz para a gente a necessidade deles e a gente tenta de alguma forma
devolver com um atendimento de qualidade. Se a gente ndo escutar, ndo participar
e tomar as medidas ndés vamos ficar com a saide com déficit do jeito que esta com o
caos do jeito que esta, porque as pessoas que sdo gestoras, elas na sua maioria nao
sdo servidores do quadro (CR1).

A classe 5 desse eixo tem uma forte proximidade com a classe 2, e discorre sobre a
relacio entre a melhoria do processo de “planejamento” da satde, e 0 desempenho do
Conselho de Saude. Na classe, demonstra-se que, a auséncia de discussao dos temas como o
plano de salde, a agenda de saude e a educacdo permanente das reunides do Conselho tem
prejudicado a atuacéo desta instancia e de sua interlocucdo com a gestdo. Nela, esta presente a
forca das seguintes variaveis: individuo 5, idade entre 25 e 40 anos, escolaridade de nivel
médio, segmento dos usuarios e com tempo de exercicio no Conselho abaixo de 5 anos.

Esta classe estd representada pela tabela 8 e é puxada pelos individuos 1 e 5, com
escolaridade de nivel médio, segmento dos usuarios e com até 5 de atuacdo no conselho. Ela
aglutina 20% das palavras analisadas. As palavras mais associadas a ela sdo: social — vé —
controle — realidade — gente — justamente — planejamento — questdo — reavaliagdo —
trabalhador — existe — familia — gestor — computador — achar — luta — vejo — estrutura —

equipamento.
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Tabela 8: Relacdo entre o processo de planejamento da salude e o desempenho do
Conselho de saude

Classe 5

O processo de planejamento da salde e o desempenho do Conselho de satde
Palavras f X2

Social 16 43,17
Vé 16 39,90
Controle 11 39,42
Realidade 12 38,82
Gente 55 34,32
Justamente 12 31,20
Planejamento 11 30,84
Questdo 27 29,93
Reavaliacéo 7 28,38
Trabalhador 14 27,33
Existe 28 24,69
Familia 18 21,74
Gestor 11 21,95
Computador 5 20,19
Achar 25 18,99
Luta 8 16,72
Vejo 8 16,72
Estrutura 14 16,64
Equipamento 8 16,72

20,00 % de variancia explicada pela classe

A ideia central dessa classe esta fortemente relacionada a importancia do
“planejamento”, acentuando-se que a auséncia deste, causa serios prejuizos ao andamento das
acOes de salde. Relata-se que esses impactos negativos estdo refletidos nas “questdes™: de
recursos humanos, de infra “estrutura”, de falta de resolutividade dos servicos, na compra de
“equipamentos” basicos, insumos. Constata-se que ndo ‘“‘existe” uma “estrutura” para o
atendimento da popula¢do e nem “existe” uma integralidade dos programas da unidade.

Esta insuficiéncia no “planejamento”, também é sentida nas acdes do Conselho de
salde, as quais se percebe uma acdo de méo dupla da qual o “planejamento” proporciona o
didlogo sobre as “questdes” de saude e o fortalecimento do Conselho favorece que este
contribua mais no planejamento da saude.

As palavras “questdo” e “justamente” aparecem no texto geralmente associadas a
constatagdo de um problema (“questdo”) e a busca de solucdo para ele (“justamente”), o termo

“justamente”, vincula-se fortemente ao “planejamento” das agdes como sendo a solugao.
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Uma “questdo” que a classe trata como sendo um problema é quanto a questdo da
formagéo dos profissionais e dos conselheiros. Descreve-se a preocupacdo com a falta de
qualidade dos profissionais para exercerem a gestdo, assim como a assisténcia.

Aponta-se a necessidade de “reavaliar” as agdes, planos, metas e or¢camentos no

sentido de reaproximar o profissional, do “gestor” e da populagdo.

E da gente buscar um planejamento para a salde para 0 ano que vem a gente
sentar, discutir e reavaliar o plano de sadde, agenda, o orcamento. Entdo, e a
questdo do polo de educacédo permanente também que e importante, que a gente vé
que de alguns anos para ca ninguém mais discutiu o polo de educacéo e a gente nao
sabe 0 porqué ndo se discutiu mais, que e um espago importante para gestores
(CR5).

E ai vem toda essa questdo, de que se a gente fortalecesse os conselhos gestores,
acho que poderia se melhorar na infraestrutura, no planejamento da salde, na
agenda de planejamento/ da salde (CR5).

Para justamente fazer esse planejamento. E os profissionais ndo sdo capacitados
para resolver os problemas e necessidades de salde da populacéo. N&o, de forma
alguma. Ai vem a questdo da formacdo. A gente sempre esta lutando. Existem
algumas escolas que existe uma capacitacdo, uma formacao para os profissionais,
para resolver os problemas de salde, mas acho que sdo acdes minimas que
acontecem (CR4).

Ento, eu nunca fui numa reunido de planejamento e diagndstico [...] (CR5).

Eu ja tentei na administracdo, eu ja tentei na regional, na nossa regional, nunca
tem espaco para o Conselho. Nés temos alguns equipamentos nossos, existe
promessas, mas nds precisamos realmente que o Conselho de salde seja valorizado
para que possamos ter uma parceria melhor, integrar se cada vez mais, gestores,
trabalhadores e usuarios (CR3).

A classe 4 trata da fragilidade, da falta de forga politica do Conselho como
instancia de deliberacdo da saude. Essa classe tem a forca maior dos individuos 2 e 3, das
idades de 45 a 65 (varidveis 2 e 3 de idade), de escolaridade de nivel fundamental, do
segmento de usuarios e com tempo de exercicio entre 1 a 5 anos e com mais de 10 anos. Ela é
responsavel por 14,67% das palavras analisadas no corpus e no eixo, e esta representada na
Tabela 9.

As palavras de maior associacdo com essa classe sdo: inclusive — presidente — mental —
Conselho — audiéncia — secretario — instituto — sede — apoio — senhora — documento —

administracdo — reivindicacOes — dia — conselheiro — deu — ajuda — associagéo.
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Tabela 9: Fragilidade e baixa forca politica do Conselho como instancia de deliberacéo na
saude

Classe 4
Fragilidade e baixa forca politica do Conselho
Palavras f X2
Inclusive 19 78,90
Presidente 13 49,33
Mental 8 47,27
Conselho 30 47,32
Audiéncia 7 41,28
Secretéario 17 38,20
Instituto 6 35,31
Governador 8 34,77
Sede 5 29,37
Apoio 7 29,14
Senhora 5 29,37
Documento 5 29,37
Administracéo 5 29,37
Reivindicagdes 5 29,37
Dia 15 28,25
Conselheiro 10 27,37
Deu 7 24,94
Ajuda 10 24,90
Associagao 10 24,90

16,64 % de variancia explicada pela classe

Discorre-se na classe, acerca da demonstracéo de fragilidade do Conselho como forca
politica, uma vez que, apesar da presenca de autoridades como o “governador” e 0
“secretario”, no sentido de respaldar agdes do “Conselho”, ou de prometer respaldo vé-se uma
frustracdo no resultado do apoio recebido.

Observa-se a fragilidade, também, quando sdo superestimadas aces burocraticas
como a entrega de “documentos” mediada pelo “administrador” que se encarrega de entrega-
los ao “governador”.

Apresenta-se, nessa classe, a relacdo autoritaria do Ministério Publico que insiste em
instalar o manicomio prisional Distrital, junto a sede do Instituto de Saide Mental, sem

discutir sua viabilidade com o Conselho Regional e com a populacao.

A audiéncia foi no ginasio de esportes e vieram o governador, secretario de saude,
secretario de seguranca. Estava todo mundo. Inclusive foi a vez que eu fui
reivindicar, cobrar do governador. Ele me passou, chamou o secretario, mandou
que eu sentasse com o secretario para que nos discutirmos isso aqui (CR2).
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Levamos para o administrador e o administrador levou para o governador, para o
secretario e a secretaria nos deu a resposta, inclusive eu li 14 no dia da audiéncia,
eu li a resposta da secretaria que era uma determinacdo do Ministério Publico
(CR2).

Até o presente momento ndo temos retorno nenhum. Ainda néo foi feito nada. O
governador nos prometeu o secretario de salde que nos temos agora dia 27 de
janeiro nos tivemos essa audiéncia publica aqui (CR2).

O Ministério Publico insiste em colocar um manicémio distrital aqui, para a pessoa
ficar internada. E um manicémio do presidio. Inclusive na audiéncia publica que
tivemos que os conselheiros imediatamente quando soube, tomou conhecimento,
foram convocados todas as liderancas, associacdes e conselhos da cidade, fizemos
um abaixo-assinado (CR1).

O que o governo ndo nos d& condicdes nenhuma. Nés ndo temos condicBes
nenhuma, nos ndo temos condi¢es. Nos ndo temos apoio do governo. Inclusive o
tanto de tempo que eu vivo pedindo a sala para o Conselho de Sadde (CR2).

Est4 desacreditado. Porque o governo ndo esta respeitando a nossa legislacédo e
nem o artigo 33.333 que diz que o governo tem que dar suporte a todos os
conselhos, e, ndo esta dando (CR2).

Cadé? O que o governo esta fazendo? O que a secretaria esta fazendo para
melhorar isso ai? Gente, jA pensou setecentas pessoas esperado a biopsia,
atrasadas. E cada més tem mais minha senhora vai acumulando. Daqui a pouco,
tem mil. Eu como presidente do Conselho, tenho feito o possivel e o impossivel
(CR3).

Essa classe trata, ainda, do rebaixamento do papel do “conselho” manifestado pelo
proprio “conselheiro” que ndo se “vé” autoridade. Manifesta-se uma concepg¢édo de Conselho

pedinte, a espera das autoridades, numa relacdo de levar e aguardar.

Aqui até participar e dificil. Como e que participa se sempre as coisas ndo vem a
claro. Esses dias veio aqui o subsecretario e definiu umas metas, eu como
presidente do conselho, eu ndo fiquei sabendo. Ndo me avisaram (CR3).

Isso € um absurdo. Eu fiquei indignado. Eu ndo sou autoridade, mas eu sou
presidente do conselho. Eu tinha de ser o primeiro a ficar sabendo. Porque as
pessoas, a sociedade desiste, a gente ajuda, ajuda, ajuda, quando e para participar
de alguma coisa, de um evento ou de uma organizagdo: olha o Secretario vem
prometendo as coisas, vocés vao ver (CR3).

Vivo na luta, estou com um bocado de oficio ai, pedindo. Entra administrador, sai
administrador. [...] O instituto de salde mental também tem um projeto. Agora s6
falta todo o governo dar o apoio.

A relacéo do conselho regional de [...Jcom o conselho distrital e o seguinte, nos, eu
quando fui conselheiro, nos temos a melhor parceria possivel. N6s encaminhamos
nossas reivindicacGes, fomos recebidos pelo secretario, eu consegui levar varias
pessoas, 0 [...] levei o administrador, levei pessoas da comunidade, levei todas as
nossas necessidades (CR3).
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4.1.2.1 Andlise fatorial do corpus dos conselheiros regionais
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Figura 4: Analise fatorial de correspondéncia do corpus dos Conselheiros Regionais

A analise fatorial de correspondéncia permite observar as posicdes originarias da
classificacdo hierérquica descendente. A figura 4 mostra a projecdo das palavras analisadas
com associagdo das varidveis suplementares (anexo VII) distribuidas nos diferentes
guadrantes, bem como as cinco classes analisadas, anteriormente. Constata-se que 0s
discursos dos sujeitos se distribuiram nas diferentes regides, de forma néo aleatéria, e
corresponde as cinco classes do corpus analisado.

Foi possivel apreender duas dimensbes nas diferenciacbes grupais acerca da

representacdo do controle social nesse corpus. A primeira diz respeito ao tempo de
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permanéncia dos conselheiros no Conselho, ou seja, os conselheiros com menor tempo de
permanéncia nos conselhos (de um a cinco anos) enunciam que a representagéo do controle
social apresenta-se fundamentado na percep¢do de maior necessidade de participacdo social e
valorizacdo do planejamento como estratégia para melhoria do sistema de saude. Por outro
lado, os conselheiros com maior tempo de permanéncia nos conselhos demonstram que a
representacdo do controle social é de fragilidade. Nessa l6gica, essa representacdo embasa-se
na compreensao de que possui pouca forca, sobretudo no que tange a deliberagéo das politicas
de saude.

Uma segunda dimenséo diz respeito ao grau de escolaridade. Os conselheiros com
maior nivel de escolaridade apresentam uma visdo mais critica do sistema de salde, isto &,
enunciam a precariedade dos servicos de salde, a falta de servicos especializados, dentre
outros. Todavia, sdo eles também que reivindicam mais fortemente o acréscimo de servicos
privados para ao SUS. Ja os conselheiros com menor grau de escolaridade encontram-se mais
voltados a resolucdo dos problemas cotidianos dos conselhos, ou seja, a sua relacdo com
alguns segmentos sociais, 0s contatos com a secretaria de satde, administracdo, dentre outros.

Nota-se, porém, uma proximidade entre os discursos dos conselheiros com maior
escolaridade e tempo médio no Conselho com aqueles com menor escolaridade e maior
tempo. Do ponto de vista sociocultural, pode-se inferir que aqueles que tém maior nivel de
escolaridade e menor tempo detém maior forca para participar da conducgdo das politicas de
salde. E agueles com menor nivel e mais tempo acomodam-se a resolucdo das demandas mais

pontuais, ou seja, se ocupam mais das praticas burocraticas.

4.1.3 RepresentacOes Sociais dos Conselheiros Distritais acerca do Controle Social em Saude
no DF- Analise do Dendograma das classes estaveis do corpus dos Conselheiros Distritais

A analise dos resultados, constituida pelo corpus de 2 unidades de contexto inicial
(u.c.i.), ou entrevistas e processados pelo software ALCESTE, apresentou uma divisdo do
corpus em 184 unidades de contexto elementar (u.c.e.), 0 que, apos a reducdo dos vocabulos
as suas raizes lexicais, obteve-se do corpus analisado, um total de 94 u.c.e, correspondendo a
51,09% do total.

O Dendrograma das classes estaveis do corpus Conselheiros Regionais (Figura 3)
representa a distribuicdo das sete classes das RepresentacGes Sociais dos Conselheiros

Distritais, observadas nesse grupo. Nesse Dendrograma, observa-se a relacéo entre as classes,



134

que definem trés eixos (campos representacionais) em relacdo as representagdes sociais dos

conselheiros distritais.

Cl. 1 ( 24uce) |—-————————————— - +
Cl. 2 ( 1lluce) |-——=———————-—--— + |
15 | -—————- + |
Cl. 5 ( 1lOuce) |--------- + | | |
13 | | | |+
11 | ————- + | (modelo de gestdo) |
17 | |~ + |
Cl. 6 ( 10Ouce) |----—----- + | (50%) | |
Cl. 4 ( 1l6uce) |-—-—-—————————————————— + | |
18 | ——————————— +
Cl. 3 ( 1l3uce) |-----—--—-- + (24,47%) |
12 R e it +
Cl. 7 ( 1Ouce) |-——————-—- + (conselho fora das decisGes)

Figura 5: Classificacdo Hierarquica Descendente — Dendograma das classes estaveis do
corpus dos Conselheiros Distritais

Assinala-se que esse corpus refere-se a trés construgdes ou eixos.

O Eixo 1 formula a concepcdo de atencdo primaria como politica externa a
secretaria, sendo necessaria porque € uma politica do Ministério da Satde e ndo uma proposta
do DF. Esse eixo é representado, principalmente, pela classe 1 (Tabela 10).

As palavras com maior significado na classe sdo: familia — cobertura — priméria —
equipes — médico — ano — modelo — bésica — atencdo — atendimento — centro — mudanca —

salde — necessidade — fisica — area — Goids — cidade.
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Tabela 10: Atencéo Primaria como politica externa

Classe 1
Atencado Primaria- politica externa

Palavras f X2
Familia 7 22,06
Cobertura 7 22,06
Primaria 8 21,01
Equipes 5 15,40
Médico 4 12,19
Ano 4 12,19
Modelo 4 12,19
Basica 5 11,26
Atencéo 5 11,26
Atendimento 6 11,25
Centro 8 10,29
Mudanca 4 5,70
Salide 15 5,25
Necessidade 3 3,97
Fisica 3 3,30
Goias 2 2,76
Cidade 4 2,75

25,53 % de variancia explicada pela classe

Essa classe aborda as propostas declaradas para resolver o problema da “atengdo”
“primaria”, que ndo tem conseguido atender ao impacto da demanda (necessidades), cujo
crescimento se deu de forma explosiva. Assim, declara-se a necessidade de aumentar o

numero de “médicos” e das “equipes de salde da familia”. Refere-se a treinamento dado aos

29 ¢

“médicos” para fazerem o “atendimento” “primario” e integrarem as “equipes” de saude da

familia. Refere-se, aqui, ao profissional “médico”, quando se fala em “equipe”.

A nossa ideia e ter ali, nessa cobertura 100 por cento que estamos implantando. Ter
como modelo, para depois, seria um piloto da nossa estratégia de focar, o
fortalecimento da atencdo primaria para na visao hierarquizada de salde a gente
deshospitalizar a nossa clientela, porque hoje, como sempre, 0 programa de salde
da familia nao funciona nos centros e acabam n&o tendo condic6es de receber esse
impacto (CDF1)

Entdo a populagdo cresceu de uma forma explosiva e a nossa rede fisica ndo se
expandiu na proporcao que deveria. E nem muito menos a cobertura dos programas
de atendimento béasico. Entdo veja, se eu for considerar a ride, mais 1.500 (CDF1).
Mostra-se, nessa classe, o desconhecimento de representante de gestores sobre o
funcionamento do SUS e sobre algumas de suas politicas. Demonstra-se dificuldade de

compreensdo do papel da regulacdo no atendimento, evidente quando se refere a referéncia e
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contra referéncia; ao se abordar o aspecto da qualificacdo do profissional para o salde da
familia denomina-se “treinamento” quando existe uma politica do MS de Educagdo
Permanente para os profissionais, e quando se refere somente ao médico, ao se falar de

“equipe”.

Nds treinamos 80 médicos para fazer o atendimento primario integrar as equipes de
satde da familia e saltarmos para melhorarmos a cobertura (CDF1)

Existe uma quebra nesta articulagéo da atencao basica com a especializada. Nessa
época que a gente tinha um quadro mais completo, a gente tinha uma facilidade
muito maior na referencia e contra referencia, e alem do que a impressdo que eu
tenho e que era uma medicina mais simples em algum momento, entdo assim
(CDF2).

Revelam-se, pelos discursos, que a “ateng¢do” “basica”, ou “primaria” é entendida
como uma politica externa a Secretaria, oriunda do Ministério e que, portanto deve ser
cumprida. Essa ideia é reforgcada pela demonstragdo de desconhecimento do “plano” de saude

do DF, da sua dinamica de elaboracdo e funcao.

Entdo agora a ideia de mudar o modelo de fazer, mudar com a saude da familia,
trazendo essa proposta do Ministério, da saude da familia, € um pouco isso (CDF2).

O plano de salde quando eu entrei, ja tinha sido elaborado. Eu te confesso assim
que ate, e uma boa pergunta. Nos temos de atualizar esse plano de saude a cada
ano (CDF1).

Ate porque nos estamos muito mal posicionados no ranking nacional dessa
cobertura de saide da familia. Atendimento primario. Entdo o que a gente estd
tentando, olha sé o nosso drama, acossados pelo Ministério Publico, tem de fazer
concurso publico, fizemos (CDF1).

A segunda construcdo, ou Eixo 2, fala de um modelo de gestado no qual aborda dois
aspectos. O primeiro é quanto ao processo participativo, que deve ser mediado pela ouvidoria
e ndo pelo Conselho, reforcando a audicdo como instrumento de didlogo. O importante é
saber sobre a satisfacdo do usuério, pois esse é visto como alguém fora do sistema e ndo como
integrante dele. Reafirma-se a opinido de que o Conselho € uma instancia antes de tudo,
corporativa.

O segundo aspecto abordado neste eixo refere-se a atengdo a satde. Esse modelo de
gestdo, apresentado no corpus, recoloca a privatizagdo como saida para uma situacdo caotica
com sérias deficiéncias no acesso a saude, por falta de médicos, de hospitais e em decorréncia
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da pressao exercida pelo processo de judicializacdo da satde. Com esses argumentos justifica-
se a necessidade da compra de servicos privados.

Esse eixo é formado pelas classes 2,5, 6 e 4, apresentadas nas tabelas 11, 12, 13 e 14,
respectivamente. Nestas tabelas s@o apresentadas as classes seguidas das principais palavras
que as compdem com a frequéncia e 0 X? dessas palavras.

Nesse eixo, as classes mais proximas sdo a 5 e a 6, com um a relacdo R=0,8. A relacéo
de proximidade dessas classes com a 2 é de R=-0,68 e das classes 5,6 e 2 com a classe 4 é de
R=0,5.

Classe 2 — Processo participativo mediado pela ouvidoria

Essa classe trata da construcdo de argumentos para a defesa da ouvidoria como
mediadora entre a Gestéo e a populacdo. Mostra a intencéo de se procurar o0 MS para propor
parceria na qualificagdo da ouvidoria. Explicita-se a priorizacdo da fala do usuério via
ouvidoria e lamenta-se que essa escuta, ainda, tem sido pequena justificada pela pouca

participacdo do usuario. Lamenta-se que 0s usuarios ndo sdo tdo ativos.

Tabela 11: Processo participativo mediado pela ouvidoria

Classe 2
Processo participativo e ouvidoria
Palavras f X2
Usuério 6 48,36
Ouvidoria 4 18,74
Servico 5 15,88
Formar 5 13,74
Etc. 2 9,06
Parte 3 9,10
Ministério 5 9,18
Coisa 4 7,33
Ideia 2 5,93
Espaco 2 5,93
Fazer 4 3,87
Dessa 4 3,87
Regional 2 4,09
Mudar 2 2,90
Comecar 2 2,90
Acontecer 2 2,90
Vai 3 2,35
Necessidade 2 2,08

11,70 % de variancia explicada pela classe
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(...) Entéo, assim, a ideia que a ouvidoria seja essa coisa que congregue essa audi¢ao
do usuério que ele quer em termos de servigos (CDF2).

Uma coisa que a gente esta pensando, também, e com o apoio do Ministério da Salde
¢ uma ampliacdo do espaco da ouvidoria. Entdo esta sendo muito potencializado
aqui, as coisas que chegam do usuario via Ouvidoria estad sendo tratada de uma
forma, dado uma prioridade mesmo a resposta a essas, ao que chega via Ouvidoria,
mas a gente queria que eles fossem mais ativos (CDF1).

E dar um espago maior para ouvidoria, ate através ndo s6 de denincias, queixas,
reclamac0es, elogios, sugestdes, como também a pesquisa de satisfacdo do usuario e

até a pesquisa de imprensa, que é outra coisa que a ouvidoria vai comegar a fazer
(CDF2).

Classe 5 — Aumento da demanda frente ao tamanho e a estrutura da rede

Essa Classe apresenta 10,64% das palavras analisadas no corpus que sao: hospitais —
plano — fato — dos — regionais — comecar— necessario — OS — distrito — federal — gente —

estados — faz — fica — populacdo — principalmente — acesso — Brasil — conseguir.

Tabela 12: Aumento da demanda X Tamanho e estrutura da rede

Classe 5
Aumento da demanda X Tamanho e estrutura da rede

Palavras f X2
Hospitais 5 35,63
Plano 4 26,73
Fato 3 26,03
Dos 5 13,93
Regionais 3 13,54
Comecar 3 10,45
Necessario 2 10,23
oS 6 9,15
Distrito 3 8,26
Federal 3 6,64
Gente 7 7,47
Estados 2 6,81
Faz 4 4,82
Fica 2 4,79
Populacéo 3 5,39
Principalmente 2 479
ACEesso 2 2,56
Brasil 2 2,56
Conseguir 2 2,56

10,64% de variéncia explicada pela classe
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Aborda-se, nessa classe, a estrutura da rede de saide do DF, bem como sua relagéo
com o aumento da demanda. Fala-se dos “Hospitais” “Regionais” e das boas estruturas que
eles possuem inclusive se comparados ao resto do “Brasil”. Afirma-se que, anteriormente,
estes hospitais davam conta de atender as “necessidades” da “populag¢ao”, porém, com o

aumento da populacdo, o espago dessas unidades ficou pequeno.

Porque os hospitais regionais sdo muito bons. Entdo é muito com os hospitais
regionais, na regional de cada um. Os hospitais regionais sdo excelentes, assim
comparados com o Brasil inteiro (CDF2).

Os hospitais regionais cada um deles dava conta de todos os aspectos, de todas as
especialidades que eram necessarias, para a referéncia do centro de salde.
Atualmente, a populacdo foi crescendo muito, e até o espaco fisico dos hospitais
comecou a ficar pequeno, até para o nimero de especialidades que a gente tem que
passar a ter (CDF2).

Mostra-se perplexidade em relacdo ao grande aumento do fluxo, e justificado como
um obstaculo as mudancas necessarias. O grande aumento da demanda é também apresentado

como um dificultador para a contratacdo de mais profissionais e de mais servigos.

E claro que se vocé faz uma avaliagdo, por exemplo, tem tanta falta que a gente fica
até sem graca, mas todos eles tém muitos problemas, e principalmente, o maior
problema dos hospitais regionais é esse fluxo tremendo de pessoas e ai vocé nédo
consegue nunca interromper qualquer tipo de atendimento para fazer reforma
hidraulica, elétrica, reestruturagéo, comega cair aos pedacos (CDF1).

Entdo, assim, esta carregando a folha muito rapido. E de fato o que acontece, 0
Distrito Federal estd quase no limite prudencial da lei de responsabilidade fiscal.
Por outro lado, a populagdo esta aumentando tremendamente, ndo tem hospital
privado para gente contratar, porque no Distrito Federal, da totalidade de leitos
que o Distrito Federal tem, 35% sdo privados, todos os outros sdo estatais (CDF2).

Classe 6 — Modelo de Gestao da saude- dissonancia entre Conselho e Gestao

Essa classe responde por 10,64% do total do corpus e as palavras-forgca dessa classe
sédo: mundo — entendeu — querer — fica — teve — atualmente — preocupagéo — necessario — diz —

Conselho — populacéo — coisa — vai — acesso — contrato — distrital — necessidade — acho.
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Classe 6
Modelo de Gestao- dissonancia entre Conselho e Gestao

Palavras
Mundo
Entendeu
Querer
Fica
Teve
Atualmente
Preocupacéo
Necessario
Diz
Conselho
Populacéo
Coisa
Vai
ACesso
Contrato
Distrital
Necessidade
Acha

WNRNNPNNWWWOWWNNWWOLE B

X2
35,09
21,16
15,88
13,54
13,54
10,23
10,23

8,26
6,24
4,88
5,39
3,63
2,98
2,56
3,47
2,56
2,56
2,01

10, 64 % de variancia explicada pela classe

Trata-se, aqui, das divergéncias entre a gestdo e o Conselho quanto ao modelo de

gestdo da saude no DF. Argumenta-se que a populacdo quer ser atendida e ndo interessa a ela

saber se o atendimento é publico ou privado, ou se o contrato dos profissionais é de

estatutario ou celetista. Assim, reduz-se a posi¢do do conselho como sendo corporativa e

descolada das necessidades da populacéo.

Quer dizer, uma coisa super antiética, pois ele esta totalmente contra a OS. Porque
ele acha que todo mundo tem que ser estatutario. Entéo ele bate nesse ponto e eles
sdo contra qualquer contratacdo de servigo privado e esse € 0 ponto, tem sido o

foco do Conselho (CDF2).

Ent8o a preocupacdo maior do Conselho tem sido na coisa de recursos humanos,
que todo mundo seja estatutario, que nao pode contratar ninguém, que s6 contrate

quem foi concursado (CDF1).

Quanto mais eu converso com todo mundo, acho que esta acontecendo em todos 0s

lugares, um sitiamento corporativo do Conselho (CDF2).

Teve um descolamento da preocupacdo do Conselho da preocupacdo da

populagdo, entendeu? (CDF2).

Fala-se que os servigcos ndo sdo suficientes porque a populagdo nunca esta satisfeita

com o que oferece. Essas ideias sdo construidas no sentido de menosprezar o direito da
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populagcdo em querer um atendimento melhor, e no sentido de desqualificar o Conselho, por

defender a saude publica de qualidade.

Porque quanto mais vocé der, muito mais a pessoa vai querer. Entdo assim, por
outro lado, quem chega a ser atendido, quer dizer na hora eles estdo esperando,
esta todo mundo danado da vida, e todo mundo muito insatisfeito, depois que eles
s8o atendidos fica todo mundo muito satisfeito com o atendimento que teve (CDF1).

Porque se vocé pensar de verdade, a populacdo quer ser atendida. Como é que ela
vai ser atendida? Tanto que nos outros estados todos, a populacdo é atendida, e isso
é um dado real, 58% dos leitos do Brasil que trabalham para o SUS, que estdo a
servigo do SUS, séo privados (CDF2).

E a populacéo ndo quer saber. O que ela quer saber e se ela tem acesso ou ndo tem
acesso. Entdo aqui no DF vocé tem esse descolamento do conselho da necessidade
da populagéo (CD2).

A classe 4 reponde por 17,02% das palavras analisadas desse eixo e aborda as

justificativas levantadas para a contratacdo de mais leitos de UTI privados.

As palavras que mais se associam a essa classe sdo: UTI — rede — possui — pela —

recuperar — leito — pablico — precisar — tenho — uma — dia — vida — enfim — falta — privado —

vao — dos — falando.

Tabela 14: Contratacdo de leitos de UTI

Classe 4
Contratacdo de leitos de UTI

UTI
Rede
Possui
Pela

Recuperar

Leito
Publico
Precisar
Tenho
Privada
Uma
Dia
Vida
Enfim
Falta
Privado
Viéo
Dos
Falando

X2
30,75
21,01
20,37
14,83
14,83
12,80
12,42
11,18
10,46
9,94
6,98
5,41
5,41
4,94
4,94
5,30
3,22
2,59
2,60

WhNPPWWLWONDNFRPWOORROOORRDRRDdON

17,02% de variancia explicada pela classe
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Essa classe refere-se as pressdes que a gestdo sofre por mais leitos de UTI, tanto por
parte da popula¢do como do Ministério Publico. Argumentam que a saida é a contratagdo de
mais leitos privados de UTI, até para dar tempo de recuperar os leitos da rede que ndo estéo
funcionando. A resisténcia do Conselho em ser contra esta medida faz com que a situacéo se
agrave, como aconteceu na ocasido da gripe HIN1, em que o Conselho foi contra a
contratacdo de leitos. Justifica-se que quando se estd entre a vida e morte, a solugdo é a

contratacdo da iniciativa privada.

Acudindo telefonemas de pessoas que ligam pra mim e pedem pelo amor de Deus,
que acham que eu tenho o poder de conceder uma UTI. Entdo é preciso que
qualquer que seja o cidadao, independentemente de ter acesso ao Secretario, ao
Ministério Publico, a defensoria publica ou o advogado privado, que cada cidadéo
precisou de UTI, na rede publica ou na rede privada (CDF1).

Que os juizes que vivem nos impondo decisGes judiciais, judicializando, portanto, o
acesso ao SUS, e que acaba isso ai, se convertendo numa fundagéo de fila. Quem
tem acesso ao advogado, ao defensor puablico ao promotor, consegue, pela deciséo
judicial, que ele tenha acesso a uma UTI, enquanto outras 40 pessoas estdo
aguardando a regulacao definir o dia que ele vai ter (CDF2).

E 0 que vocé tem que fazer quando vocé depara com a morte iminente de um
cidaddo. Ou a gente contrata a iniciativa privada ou... (CDF1).

Pelo diagnostico que nés fizemos, pelo levantamento pela analise que nds fizemos
dos processos internos de cada hospital, nés chegamos a um ponto tal que falta a
nossa rede essas dezenas de leito na UTI (CDF2).

Ter uma complementacdo, uma complementaridade de nossas acfes especificas da
rede com o setor privado até que tenhamos pelo menos tentado recuperar coisas
que ndo fizeram la para tras (CDF2).

Entdo assim, com a gripe, a gente precisava de ampliacdo de leitos de UTI e
contratar leito de UTI privado é um Deus nos acuda, o Conselho s falta vir abaixo
(CDF1).

EIXO 3 - Conselho a parte do processo de tomada de decisédo, subordinado a gestdo do
SUS.

O Eixo 3 representado pelas classes 3 e 7 faz referéncia ao conselho como instancia
gue néo participa do processo de tomada de decisdo, explicitando que o seu papel deve ser
exercido numa relacdo de subordinacéo a gestao.

As classes 3 e 7, desse eixo, tem uma alta relacdo (R=0,78) e juntas respondem por
24,47% do corpus.

Estas classes (3 e7) estdo representadas pelas tabelas 15 e 16, respectivamente.
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Classe 3

Tabela 15: Falta de estrutura para o Conselho

Classe 3
Falta de estrutura para o Conselho

Palavras f X2
Funcionamento 5 32,90
Maneira 5 21,06
Sei 4 19,40
Dessa 6 10,26
Vou 2 71,26
Acho 5 6,61
Grande 2 7,26
Reunido 2 7,26
Conselho 8 7,27
Dificuldade 3 7,04
Vao 2 4,59
Deu 2 4,59
Estrutura 4 531
Trabalho 3 3,19
Secretaria 4 3,00
Precisa 2 2,05

13,83% de variancia explicada pela classe

A Classe 3 refere-se a falta de condi¢des para se garantir uma melhor estrutura para o
Conselho. A classe tem uma representacdo no corpus de 13,83% e as palavras mais
associadas a ela sdo: funcionamento — maneira — sei — dessa — vou — acho — grande — reunido —
Conselho — dificuldade — v&o — deu — estrutura — trabalho — secretaria — precisa.

Justifica-se a falta de apoio estrutural e fisico ao Conselho, pelo fato da propria

secretaria ser pouco estruturada e fragmentada do ponto de vista de infraestrutura fisica.

N&o temos conseguido assegurar estrutura para o funcionamento do Conselho como
tantos desejassem, mas eu vou mostrar para VOcés a maneira como nés
trabalhamos, a propria Secretaria de Saide (CDF1).

E muito ruim vocé trabalhar de maneira esquartejada, por exemplo, aqui esta a
sede. A subsecretaria de assisténcia a saude funciona na 912. Entdo, quando
precisa ter uma reunido de colegiado a dificuldade é muito grande, porque nos
estamos despedacados em diversos fragmentos, ndo é por forca dessa falta de
estrutura (CDF1).

Classe 7- Essa classe refere-se ao ndo reconhecimento do Conselho como instancia de
participacdo no processo de tomada de decisdo. Ela responde por 10,64% do corpus e é
constituido das seguintes palavras: Conselho — SUS — visdo decisdo — pode — gestor —
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nacional — exemplo — gerencia — organizagdo — apresentacdo — importante — ao — politica —

principalmente — tentar — entendimento — Brasil.

Tabela 16: Conselho fora dos processos de tomada de decisao

Classe 7
Conselho fora dos processos de tomada de deciséo
Palavras f X2
Conselho 10 26,38
SUS 5 21,12
Visdo 4 21,16
Decisdo 4 21,16
Pode 5 18,24
Gestor 3 18,20
Nacional 3 18,20
Exemplo 4 14,25
Gerencia 2 10,23
Organizacéo 2 10,23
Apresentacéo 2 10,23
Importante 2 10,23
Salde 8 6,42
Ao 3 5,39
Politica 2 479
Principalmente 2 4,79
Tentar 3 3,63
Entendimento 2 3,27
Brasil 2 2,56

10,64% de variancia explicada pela classe

O ndo reconhecimento do “conselho” como instancia participante do processo de
tomada de “decisdo” ¢ manifestado em varios momentos nessa classe. Tanto pelo
desconhecimento do papel do Conselho, quando se declara que ele ndo ¢é deliberativo, e por
isso nao subordina o “gestor”, quanto pela afirmacéo de que ndo esta previsto na Constituicdo

o papel do “Conselho” nas “decisdes” e “politicas” publicas da “satde”.

N&o é que ele ndo vem, insiste externar opinides pessoais, ideoldgicas, visdes de
saude, por exemplo, foram varios tipos que estiveram la no Conselho Nacional de
Saude tentando derrubar a decisdo do Conselho de Brasilia (CDF1).

Entendendo que o Conselho de salde ele ndo é deliberativo, ele, portanto nao
submete, ndo subordina o gestor principal (CDF2).

As decisdes ou as politicas publicas gestadas no ambito da Secretaria da Sadde ou a
do préprio Ministério porque entendem que o Conselho teria um papel que ndo esta
previsto na Constituicdo e nas normas que institucionalizaram o SUS. N&o é?
(CDF1).
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Declara-se um desconhecimento ou descaso com as reunides do Conselho, que ndo séo

pautadas, marcadas ou programadas.

Teve uma reunido, uma plendria para poder organizar isso ai. Tem as plendrias
gerais de conselheiros de salde, mas eu te confesso que desde que eu estou aqui nhao
aconteceu, a ndo ser essa que foi convocada visando principalmente essa caravana
em defesa do SUS (CDF1).

4.2 Resultado do questionéario aplicado ao CSDF

Sobre o funcionamento dos conselhos regionais de salude do DF, relata-se que as
entrevistas ndo foram suficientes para informar alguns aspectos importantes, notadamente os
que dizem respeito a relacdo entre o CSDF e os conselhos regionais. Assim, optou-se por
aplicar um questionario a secretaria do CSDF, a fim de clarear determinadas questdes
(ANEXO 1).

Observa-se que conforme dados do Conselho Distrital de Saide do DF, atualmente
existem 14 conselhos regionais atuantes e 4 em processo de renovacdo dos mandatos. Desses
18 conselhos, portanto, em funcionamento, somente 8 tém sede prépria e 3, o CSDF, nao
dispde de informacao sobre esse aspecto (ANEXO I).

Estes dados, assim como outros, fazem parte de um relatério sobre a atual estrutura
dos conselhos de satde do DF, elaborado em recente reunido do Grupo de Trabalho (GT/DF)
do Programa de Incluséo Digital** (PID), da Secretaria de Gestéo Estratégica e Participativa
do Ministério da Saude. Esse relatério (ANEXO VII), repassado a pesquisadora pela
secretaria do CSDF, como anexo do questionario respondido, forneceu algumas informac6es
que auxiliaram na compreensdao da conformacdo dos conselhos do DF quanto as
possibilidades de operacionalizacdo das suas acoes.

Observa-se, pelas informagdes do quadro 5 (ANEXO VII), que as condigdes para o
funcionamento dos conselhos regionais sdo, em geral, precarias, considerando 0s aspectos,
sede prépria, presenca de um técnico administrativo, apoio a gestdo, telefone, computador,
mobilia, internet e impressora. Destacam-se insuficiéncia de funcionarios técnico-

administrativo para auxiliar nas atividades burocréaticas, sendo que 10 dos 18 CRS nédo o

%0 PID ¢ uma parceira entre 0 Ministério da Salde, por meio da Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa (SGEP), Conselho Nacional de Saide (CNS) e Departamento de Informatica do SUS (Datasus). O
programa surgiu durante a Gltima Conferéncia Nacional de Saude, em 2007.

O objetivo do PID ¢é fazer com que os conselhos de satde incluam o controle social digital nas suas atividades
diarias, utilizando a Internet para ter acesso a informagdes sobre satide (BRASIL, 2010).
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contam com esses profissionais; a escassez de computadores no Conselho, uma vez que 12
ndo possuem, assim como, somente 3 possuem mobilia, 5 possuem internet e 2, dos 18
conselhos regionais relatados, possuem impressora.

No que diz respeito a estruturacdao dos conselhos regionais de salde, como instancias
legais do SUS, a Secretaria do CSDF informou que os Conselhos Regionais foram
estruturados com base nas diretrizes da Resolugdo n° 001 de 1995 do CSDF. Essa Resolugéo,
segundo a Secretaria do CSDF, orienta que, em razao da peculiaridade do DF, como instancia
hibrida de Estado e Municipio, os regimentos dos conselhos regionais devem seguir as
caracteristicas de cada regido, sendo as diferencas manifestadas, quase sempre em relagdo ao
namero de conselheiros. Assim, cada Conselho dispde de Regimento préprio e ndo sdo
subordinados ao CSDF, mantendo com esse uma relacdo de articulacdo, parceria, negociagéo,
e de sinergia, conforme informacéo da Secretaria do CSDF. Essa secretaria informou, ainda,
que o CSDF ndo dispBe de copia atualizada dos regimentos dos conselhos regionais de salde.

Outro aspecto, que se destaca da relagdo formal entre os conselhos regionais e 0 CSDF
¢ sobre como se ddo os tramites entre eles no que concerne a deliberacBes e outras
providencias. A informacdo que se obteve, & que os conselhos regionais que decidirem
encaminhar alguma resolucdo para ser submetida ao CSDF devem enviar juntamente com a
resolucdo proposta, a cOpia da pauta, da ata e do parecer dos conselheiros do respectivo
Conselho Regional. As demais questdes tratadas devem ser encaminhadas diretamente as
instancias locais, como conselhos gestores e unidades da RA, ndo necessitando passar pelo
CSDF.



5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesse capitulo, procedeu-se a analise e discussdo dos resultados apresentados no
capitulo anterior em que foram identificados pelo software ALCESTE, 0os campos comuns ou
campos consensuais acerca do controle social por diversos atores sociais que participam da
formulacéo e da implementacéo das politicas pablicas no DF.

De acordo com a teoria das representacdes sociais, quando se estuda um grupo social
concreto, deve-se atentar pela parte consensual da representacdo, visto ser ela que define a
identidade do grupo (GUIMARAES e CAMPQOS, 2007). Além disso, do ponto de vista da
analise, foram observadas as diferencas interindividuais presentes nos resultados, indo além
da categorizacdo dos elementos encontrados, buscando, dessa forma, o posicionamento dos
sujeitos face as dimensdes sociais apresentadas.

Assim, percebeu-se que as condutas institucionalizadas e préaticas do controle social
em saude no DF foram norteadas pelas representacdes e significados que os conselheiros de
salide e os gestores construiram socialmente na sua relacdo dialética com a realidade objetiva.
Observou-se gque essas condutas estdo ancoradas nas hierarquias dos valores, nas percepcoes
em relacdo a outros grupos e categorias e nas experiéncias sociais, anteriormente partilhadas
(DOISE, 2002).

Dessa forma, partindo-se de um dos principios do ALCESTE que é o de aglutinar
trechos do discurso aparentemente diferentes no enunciado, mas significativamente préximos
em um ndcleo de sentido (CAMARGO, 2005), podem ser identificados os campos
representacionais ou eixos, presentes nos corpus analisados.

A discussdo dos conteldos das representaces sociais acerca do controle social,
portanto, se deu orientada pelo referencial tedrico e metodoldgico apresentado, no qual as

categorias democracia e politicidade nortearam o processo de analise.

5.1 As Representacdes Sociais dos Gestores acerca do controle social em saude no DF-
Fragilidade do poder dos conselhos, defesa da privatizacéo, atencdo basica: intengéo e
pratica

Esse corpus caracterizou-se por apresentar trés campos representacionais que foram
assim nominados: (1) a fragilidade do poder do controle social, (2) a defesa da privatizacdo da
salde, a desqualificacdo do Conselho e proposta da ouvidoria como alternativa de
participacdo; (3) a atencdo basica como modelo periférico: discurso intencdo e pratica, e a
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defesa da OS como modelos de gestdo do SUS.

Observa-se que a representacdo dos gestores é do controle social como “apéndice”, e
estd ancorada numa visdo de modelos de gestdo e de participacdo social em saude, autoritaria
e burocratizada. E mister destacar que os gestores evidenciam que existe uma fragil relacio
entre os conselhos distrital e regional.

Ademais, pelos resultados apresentados, as ideias-forgas desse corpus foram a
construcdo de um discurso de desqualificacdo do SUS no DF, como um sistema ineficiente e
sucateado, a negativacdo da capacidade formal, técnica e politica dos conselheiros para
intervirem, qualitativamente, nos rumos do SUS no DF, justificando-se, assim, a defesa da
ampliacdo da compra de leitos hospitalares e da ado¢do da Organizacdo Social (OS) como

modelo de gestdo hospitalar da SES-DF.

5.1.1 A fragilidade do poder dos conselhos

Abordam-se aqui as ideias-forgas presentes nos discursos dos gestores que levaram a
construcdo desse corpus que trata do campo representacional relacionado a fragilidade do
controle social como poder na salde. Essas ideias foram: os Conselhos se posicionam mais
como entraves do que como parceiros da gestdo; os conselhos se constituem como
instrumentos de uso politico por determinados grupos, categorias ou partidos e tém tido uma
acdo mais corporativa do que de representacdo popular; e a defesa da ouvidoria como o I6cus
privilegiado de participacéo.

Com o avanco do setor de saude e sua consolida¢do como um dos principais campos
de acdo do Estado e das cidades destaca-se no discurso do governo uma énfase a chamada
“questdo gerencial” como um problema a ser enfrentado na construcdo do SUS (TEIXEIRA,
1991).

No entanto, a realidade, ainda observada na gestdo e geréncia dos sistemas e
estabelecimentos de saude no Brasil, quer de hospitais ou de servigos de atencdo basica, € a de
baixa profissionalizacdo de gestores, a descontinuidade administrativa e a de uma cultura
organizacional patrimonialista, autoritaria e burocratizada (TEIXEIRA, 1991).

Observa-se que nesse eixo, o corpus dos gestores explicita uma resisténcia a
participacdo mais ampla da sociedade, bem como a efetiva divisdo do poder na gestdo dos
bens publicos em saude. Essa concepgdo, acompanha uma tendéncia nos servigos publicos no

Brasil em que, para Avritzer (2006), a participacdo popular nas deliberacdes das acOes e
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servicos do governo, ainda ndo é bem aceita por parcela consideravel de gestores, ressaltando
que, em diversas areas, as decisdes ndo passam por espagos como o0s conselhos.

Por outro lado, gestores e funcionarios publicos, hierarquicamente bem colocados tém
sido ao longo da historia da administracdo publica brasileira, atores privilegiados para a
tomada de deciséo, detendo a maioria dos recursos de poder e atuando sem a participacéo e
fiscalizacdo da populagdo usuaria ou beneficidria (ALVES, 2004).

Para Almino (1986), o autoritarismo administrativo, também se revela no confisco das
informacdes (segredo) pelos governantes e funcionarios, o que revela uma relagédo
inconciliavel com a construcdo democratica nas instituicdes publicas, em que os cidaddos
ficam sem acesso as decisfes do Estado.

Compartilha-se com Jardim (1999) que um dos fortes componentes da pratica do
controle social das politicas publicas € o accountability, como mecanismo de aproximacgao
entre os cidaddos e a acdo dos governantes, possibilitando, aos primeiros, associar as decisoes
com os interesses da populacdo em um contexto que favoreca a alteracdo dos rumos
propostos, se for o caso.

Assim, faz-se necessario avancar na elaboracdo de estratégias voltadas ao
fortalecimento da capacidade politico-gerencial do SUS, que supere o clientelismo politico e a
interferéncia politico-partidaria, ainda muito presentes na condugdo dos sistemas e das
Unidades de Saude no Brasil (PAIM; TEIXEIRA, 2007). Ressalte-se que tais aspectos,
aliados a baixa cultura de participacdo no Brasil, ttm levado a uma grande concentracdo de
poder nas maos do executivo, dificultando o funcionamento dos conselhos.

Portanto, essa heranca conservadora na conducdo dos sistemas de salde e das
organizagOes confronta-se com a necessidade de desenvolvimento de habilidades e de
qualificagdo para as novas fungdes que a administragdo publica exige. Essas habilidades
demandam a construcdo de sujeitos capazes de alterar o sentido do cuidado em saude e de
atuarem nas dimensdes politica, organizacional e de processo de trabalho como campos da
gestdo e pelas quais devem operar as mudancas dos modelos de atencdo (PAIM; TEIXEIRA,
2007, PIERENTONI; VARLLA; FRANCA, 2004, MERHY, 1994).

Entende-se, portanto, que a relagdo de poder estabelecida entre o controle social e a
gestdo deve adquirir uma dimenséo politizadora, norteada para a construcdo da cogestéo entre
Estado e sociedade (CAMPOS 2007). Dessa forma, imp&e-se, como desafio de uma nova
democracia institucional, favorecer a criacdo de espacos coletivos que ampliem os ambientes

tradicionais da politica com outra l6gica de distribuicdo de poder.
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Esses sistemas propdem um alargamento da capacidade de dire¢cdo que envolva o
conjunto das pessoas de um coletivo e ndo sé o nucleo central da instituicdo. Para isso, faz-se
necessario a redefinicdo de responsabilidades para a comunidade, gestores e trabalhadores,
numa perspectiva de reflexao critica e constituicdo de sujeitos sociais (CAMPOS 2007).

Outro aspecto analisado nesse eixo foi o rebaixamento do papel dos conselhos
identificado na formulagdo do corpus dos gestores, quando esses propdem substituir agdes do
Conselho por uma maior valorizacdo da ouvidoria. Essa formulacdo € justificada, pelo
entendimento de que o conselho tem desvirtuado a capacidade de representagdo mais ampla
de segmentos sociais, uma vez que, na opinido dos gestores, essas instancias tornaram-se
espacos dominados por corporagdes de trabalhadores e por grupos ideoldgicos.

Reconhece-se que a ouvidoria do SUS como parte integrante da SGETS/MS consiste
em um canal democratico e de estimulo a participacdo comunitaria. Dessa forma, contribui
para aumentar as informacdes em salde e a conformacdo de acdes que resultem em melhorias
para o SUS (BRASIL 2007). Entretanto, os conselhos tém atribui¢des para além das definidas
para a Ouvidoria, uma vez que, como parte do executivo, atuam de forma institucional na
formulacéo e no controle das politicas para a area da salde.

Ressalte-se que, alguns fatores influenciam o exercicio democratico do controle social
por meio dos conselhos de saude. De acordo com Avritzer (2006), o interesse de participacdo
demonstrado por ativistas e liderancas sindicais e populares e de outros grupos da sociedade,
aliado a possibilidade de exercicio da participacdo, sdo fatores decisivos para o
funcionamento desses espacos. Para Cortes (2007), o acesso aos espacos de decisbes na
administragdo publica estd vinculado a aspectos como a atuacdo dos atores envolvidos e a
caracteristicas institucionais, definidas por padrfes de comportamento e de acdo politica,
historicamente, construidos.

Nesse sentido entende-se que a capacidade de mobilizagdo e a forca dos movimentos
sociais e sindicais garantem ou ndo a participacdo de representantes com legitimidade e
autonomia nos conselhos.

Assim, considera-se que o avan¢o da democracia participativa no Brasil demanda a
repolitizacdo de atores e praticas sociais em todos 0s espacos. Por isso, requer um
alargamento da mobilizacdo de setores interessados para que, por meio de um movimento
continuo, possam construir e reinventar organizacbes coletivas numa perspectiva
emancipadora (SANTQOS, 2009).

Dessa forma, a compreensdo sobre o controle social na salde manifestada nesse

campo representacional pelo corpus dos gestores revela praticas de gestdo autoritarias que
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concorrem para a constituicdo de sujeitos sujeitados, ou seja, destituidos de capacidade
politica e organizativa. Destaca-se que essa concepcdo confronta-se com esforcos contra-
hegeménicos de parcela da sociedade, calcados em valores democréaticos e participativos,

presentes no processo de construcdo dos conselhos de saude.

5.1.2 A defesa da privatizacdo da saude

A defesa da privatizacdo é identificada nesse corpus, pela concep¢do de modelos de
atencdo, assim como por modelos de gestdo a saude manifestada pelos gestores.

As ideias-forcas identificadas nesse campo representacional sdo: a insuficiéncia de
servicos de atencdo secundaria, considerados pelo grupo como prioritarios para a solucdo dos
problemas de salde da populacdo; a pressdo por parte dos usuarios para a abertura de mais
servicos de salde; as dificuldades legais para a contratacdo de mais profissionais para o
servico publico de saude e o aumento desordenado e répido da populacdo do DF e de seu
entorno.

Percebe-se que a posicdo apresentada por esse corpus, nesse campo representacional,
ancora-se em conceitos que se relacionam com o processo de descentralizacdo da salde no
DF, no qual o direcionamento principal da gestdo e da organizacdo do sistema de satde foi
voltado para a estruturacdo e garantia de funcionamento dos hospitais regionais das Regides
Administrativas.

Essa logica de descentralizacdo do sistema de saude foi orientada pela organizacao
politico-administrativa do governo do DF e suas particularidades como unidade da federacao
que abriga a capital federal. Assim em um contexto no qual os ndcleos urbanos do DF néo se
constituem como cidades autbnomas (GDFb, 2010) configura-se na area da satde uma relacéo
a qual a estrutura administrativa do SUS no DF, tanto dos hospitais regionais e demais
unidades de saude, assim como dos conselhos regionais sdo vinculados diretamente ao nivel
central da Secretaria de Saude.

Reconhece-se que, de acordo com a contextualizacdo do cenario do estudo, o
adensamento populacional intenso e desorganizado, tem levado a sérios problemas
relacionados a execucdo de acBes de saude, somados a crescente desigualdade socio
econdmica que configura a regido metropolitana de Brasilia.

No entanto, opina-se que para o enfrentamento dos problemas que envolvem a

organizacao dos servicos de saude, num contexto de dificuldades crénicas e agudas, faz-se
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necessario uma maior aproximacao do poder publico por meio do dialogo ampliado com os
atores locais.

Por outro lado, a organizacdo dos servicos de saude do DF, demonstrada pela
representacdo neste corpus dos gestores, € vista como um “caos instalado” — expressdo usada
pelo grupo, justificada pela ndo resolutividade dos hospitais regionais e pela superlotagéo dos
prontos socorros. Quanto a atencdo basica, constata-se que embora presente em alguns
discursos, estd ausente como referéncia para a organizacdo das politicas de salde para o DF
ilustrada pela baixa cobertura da Estratégia Satde da Familia nesta regido (GDF c, 2010).

Essa compreensdo destoa-se da Politica Nacional de Atencdo Bésica que preconiza a
centralidade da AB para a organizacdo dos servicos de salde e como a porta de entrada
preferencial do SUS, e define a Estratégia Satude da Familia como modelo de Aten¢do Basica
e centro ordenador das redes de atenco & satide no Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2007).

Essas concepcdes tornaram-se, assim, justificativas para a compra de mais servicos
privados de salude como alternativa para a condugdo do sistema publico de saide no DF,
explicitando o que para Menicucci (2007), consiste na consolidacdo de um sistema de saude
dual no Brasil, no qual a decisdo dos implementadores em um contexto concreto, econémico-
politico e institucional, evidencia o distanciamento entre as concepcdes iniciais da reforma
sanitaria e o desenho de como esta sendo implementado o SUS no Brasil.

Reconhece-se, no entanto, que a realidade posta para esta cidade-regido, como se
refere Klink (2001) a nova conformacdo de aglomerados urbanos no Brasil, requer para a
salde a ampliacdo da assisténcia em todos os niveis, questionando-se, entretanto, 0s rumos
propostos pela gestéo, representada neste estudo pelo corpus analisado.

Nesse aspecto, questiona-se se a escolha dos caminhos percorridos para a melhoria da
oferta de servicos de salde no DF seguiu a orientagdo definida pelo SUS, que é a de priorizar
0s servigos publicos, em seguida os filantropicos e, por fim, se recorreria & compra dos
servigos privados. lgualmente, considera-se que o DF, mesmo com todas as vicissitudes ja
mencionadas, que envolveram o seu povoamento e urbanizacdo, se constitui como um locus
privilegiado para a organizacdo dos servigos de salde, uma vez que a constitui¢cdo do sistema
de salde, desde a fundacdo de Brasilia, foi pensada como uma logica descentralizada de
funcionamento e pela ampla rede publica de servicos, ali instalada (GDFc, 2010).

Outra questdo que aparece na discussdo desse campo representacional se refere a
defesa da OS como uma modalidade preferencial para a gestdo hospitalar. Alguns argumentos
foram construidos pelos gestores nesse corpus sobre esse tema. Um deles é o de que, para a

populagdo, ndo interessa a natureza da instituicdo, se publica ou privada, ou se o contrato
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trabalhista é de estatutario ou celetista. Argumenta-se que essas experiéncias de gestao por OS
tém sido difundidas no Brasil com bons resultados.

Essa matéria, como explicitado nesse eixo, foi palco de grandes debates entre a gestdo
e os conselhos nacional e distrital de satde, resultando em um impasse, no qual a decisdo do
governo foi a de contratar esta modalidade de gestdo para a administracdo de uma unidade
hospitalar do DF, enquanto a posi¢cdo do Conselho Nacional de Saude foi contraria a esta
posicdo. Observa-se que, inicialmente, nesse debate, o0 Conselho Distrital de Saude do DF
mostrou-se contrario a proposta de contratacdo da OS e, posteriormente, alterou sua posicéo,
votando favoravel a essa decisdo, o que demonstra grandes contradi¢es presentes nesta
discussao.

Este tema insere-se no debate atual, no Brasil, sobre o surgimento do terceiro setor,
como interlocutor com o Estado, e como representante da sociedade civil nas organizacdes,
movimentos sociais, ONGs, associa¢cdes comunitarias, fundacbes, entidades filantropicas,
“empresas cidadas” etc. (GONH, 2000).

Para a autora, esse setor surge como um fendmeno complexo, diferenciado e
contraditério, gerado por um associativismo que atua no poder local, tendo como propdsitos
tanto programas e projetos com conteldo de emancipacdo dos setores populares e de
construcdo de uma sociedade mais justa e igualitaria, quanto propostas com conte(dos
assistenciais, compensatérios com a légica do mercado (GONH, 2000). Para Gohn (2000),
esse debate aborda as possibilidades do alargamento das parcerias publico/privado sem fins
lucrativos com a expansédo do espaco publico ndo estatal.

Na area da saude, a discussao sobre alternativas inovadoras para a gestdo de unidades
complexas, como no caso dos hospitais da rede propria do SUS, tem feito parte de diversos
debates e conferéncias, tendo sido, inclusive uma das teses apresentadas durante a XIlI
Conferéncia Nacional de Saude (PAIM, 2007).

Cabe ressaltar, que este tema é de grande relevancia e insere-se na agenda de discussao
sobre as novas configuraces institucionais do SUS. Paim (2007) argumenta que este debate
sobre a nova “institucionalidade” se justifica pelo fato de serem evidentes as diversas amarras
decorrentes do atrelamento do SUS a administracdo direta do Estado. Dentre essas amarras, 0
autor menciona a descontinuidade administrativa, assim como intercorréncias provenientes de
interesses politico-partidarios, o que leva ao comprometimento das gestdes dessas unidades,
qgue ficam a mercé das particularidades de cada dirigente indicado. Igualmente, esse
atrelamento politico, associado as dificuldades impostas pela legislacdo vigente, condiciona as
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licitagBes & compra de materiais e insumos, causando um transtorno no abastecimento destas
unidades (PAIM 2007).

Todavia, deve-se atentar para o fato de que a constituicdo de gestbes alternativas nao
deve ser confundida com privatizacdo. Paim (2007) propde para o debate, a proposta da
modalidade de Fundacédo Estatal, como uma modalidade de gestéo de servicos do SUS. Para o
autor, essa modalidade de gestdo esta submetida ao controle publico e democratico, atuando
como gestdo compartilhada com a sociedade, trabalhadores e governo. Por outro lado,
observa-se que experiéncias com OS, na saude, tém se mostrado desastrosas, uma vez que a
essas modalidades s&o transferidas (portanto privatizadas), as responsabilidades sobre a gestdo
e recursos do sistema publico de satde, com tendéncia de desmonte e fragmentacdo do
sistema (PAIM, 2007).

5.1.3 A Atencdo Basica: intencao e préatica

Este eixo do corpus dos gestores se constituiu na representacdo que esse grupo
construiu sobre a qualidade da atencéo basica para a assisténcia a saude no DF.

As ideias centrais que conduziram a construcdo desse campo representacional estdo
relacionadas com a intensidade das declaragdes e a¢des envidadas pela Secretaria de Salde e
pelo governo do DF no sentido de verbalizar a priorizagdo da AB como politica de governo.
Foram relatadas, para isso, diversas atividades, envolvendo outras secretarias de governo e
areas governamentais, em que 0s gestores da saude tiveram oportunidade de se manifestarem
sobre a importancia da atencao basica.

No entanto, durante o percurso da construgcdo deste eixo, foi observado que diversos
conteddos dos discursos e declaragcdes de intencdo se confrontaram com outros relatos que
tratavam das condicGes de infraestrutura existentes para a realizagdo das atividades de AB.

Essas contradi¢fes que permeiam a gestdo publica da atencdo a saude no DF revelam
as tensdes, conflitos e interesses dissimulados, sobre os quais o discurso publico que se faz
estd pleno de opacidade em seu contetdo. Por um lado, o governo enaltece a AB com
promessas e atos vazios como foi, por exemplo, a autorizagdo ndo efetivada para a
contratacdo de 195 equipes de saude da familia; por outro lado, 0s gestores apresentam um
quadro cadtico dos servigos de saude do DF com énfase justamente na ineficiéncia da

estratégia de saude da familia, e na ineficacia de qualquer planejamento para essa area,
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causada, principalmente, por uma situagdo descontrolada de “invasdao” de usuarios/pacientes
oriundos das cidades conurbadas, de Goias e de Minas Gerais e pela superpopulacéo do DF.

Contraditorio, também, é o discurso sobre o mau funcionamento da rede de saude do
Distrito Federal. O aumento da procura por hospitais € apresentado como justificativa para o
maior investimento em construgdo de leitos, em detrimento do fortalecimento da rede bésica
de salde. Esse discurso é acompanhado da defesa clara do aumento da compra de servicos
privados de leitos especializados, j& mencionados no eixo anterior, uma vez que se constatam
que os leitos pablicos ndo sao suficientes. Reporta-se, aqui, a discussao sobre transparéncia
e opacidade na administracdo publica, a partir dos relatos explicitados. Observa-se que a
opacidade, daquilo que se diz remete a existéncia de dois planos empiricos do discurso: o
plano do discurso publico, do enunciado literal e o plano da interpretacdo do real significado,
do que foi dito (SILVA e ABREU, 2002). Assim, entende-se que nem sempre 0 que se pode
ver ou ouvir € o que, de fato, acontece. Ademais, acrescenta-se a possibilidade empirica de
um mesmo fenémeno ter diversos significados, o que equivaleria a dizer que tem varios usos
e causas.

Portanto, nessa relacdo de assimetria de valores e interesses entre os atores da
administracdo publica, situa-se o plano da interpretacdo que consiste na tentativa de se
compreender, por meio do discurso publico, as relagcbes que envolvem a tensdo, a alianca, a
competicdo e o conflito que se “escondem” por detras da representagdo publica. (SILVA e
ABREU, 2002).

Ademais, a relacdo entre o discurso, a intencionalidade e a pratica, reveladas no eixo
em andlise, expde os limites da transparéncia governamental e mostram a barreira existente
entre a sociedade e o Estado, no que se refere aos processos decisorios sobre as politicas de
salde no DF. Para Jardim (1999), o controle social em um Estado democratico demanda
visibilidade da administracdo pelo cidaddo, na qual o envolvimento nas decisfes politicas esta
vinculado as informacdes publicizadas e a circulagdo dos aspectos que motivaram as decisdes
administrativas.

Assim, depreende-se que a capacidade de intervencdo do conselho esta vinculada,
entre outros aspectos, ao conhecimento dos mecanismos, historias e regras da gestdo e do
proprio conselho, uma vez que em todas essas instancias situam-se um conjunto de conflitos,

articulaces e aliancas que d&o sentido as decisoes.
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5.2 As representacdes sociais dos Conselheiros Distritais acerca do controle social em
saude — A Atencdo Priméria como politica externa e a privatizacdo como solugédo para o
caos na saude

Para os conselheiros distritais, a representacdo do controle social na saide do DF é
demonstrada pelos eixos: (1) Atencdo primaria como politica externa; (2) Compra dos
servicos privados; (3) Conselho subordinado a gestéo e a parte do processo decisorio.

Observa-se que alguns aspectos apresentados nos campos representacionais do corpus
dos conselheiros distritais, se aproximam dos encontrados no corpus gestores. Essa relacédo
entre os achados pode ser justificada, uma vez que alguns dos gestores entrevistados sdo
também conselheiros distritais. Entretanto, a ocorréncia de campos comuns entre 0s corpora
podem ter outras explicacdes, relacionadas as préaticas institucionais.

Optou-se por analisar, nesse corpus, 0s aspectos que se diferenciaram do corpus dos
gestores, notadamente aqueles relacionados com o campo representacional que aborda o
conselho como instancia subordinada a gestdo. Portanto, reitera-se a representacdo social do
controle social como “apéndice”.

Nesse eixo, duas ideias-forcas se sobressaem: a que caracteriza 0 ndo reconhecimento
do conselho como instancia de participacdo no processo de tomada de decisdo e outra que
trata da falta de garantias de estruturas para o funcionamento do conselho.

Quanto a primeira apresentada, a representacdo do corpus dos conselheiros distritais
sobre o controle social demonstra a contradicdo e a diversidade de interesses existente no
interior dos conselhos. Na opinido desse grupo, o controle social deve subordina-se a gestao,
uma vez que entendem que os conselhos ndo séo instancias deliberativas.

Reporta-se aqui, ao significado da participacdo para as autoridades como uma das
dimensbes abordadas por Cortés (2006) que concorrem para influenciar o processo
participativo nos conselhos. Para essa autora, a atitude dos dirigentes em promover ou
obstaculizar a participacdo nos conselhos, relaciona-se ao posicionamento politico-ideologico
desses administradores. Destaca-se, sobre este aspecto, que grande parte dos conselhos, no
Brasil, sdo presididos pelos gestores.

Estudo apresentado por Goulart (2010) que compara as fungdes e processos de
decisbes em conselhos nacionais no Brasil revela que o Conselho Nacional de Saude é
excecdo quanto ao aspecto da presidéncia ndo ser exercida por um membro do executivo
(geralmente ministros ou um funcionario graduado do executivo).

Destaca-se, no entanto, que na area da saude, a decisdo de facultar a presidéncia dos
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conselhos a outros atores diferentes do representante do Executivo também é recente, datando
de 2006, quando da assinatura do Decreto Presidencial n® 5.839/2006 (BRASIL, 2006). Esse
decreto passou, desde entdo a reger o Conselho Nacional de Saude, e trouxe como inovacao, a
definicdo de processo eleitoral para a escolha dos representantes no conselho, inclusive, da
presidéncia. Ademais, as ultimas conferéncias nacionais de salde tém recomendado para que
n&o ocorra coincidéncia entre o presidente do conselho e o gestor.

Entretanto, quanto a esse quesito, grande parte dos conselhos de sadde no Brasil tem
interpretado que as deliberacbes das conferéncias e do decreto sdo na realidade
recomendacdes e ndo decisbes, 0 que faz com que, ainda, em um numero consideravel de
conselhos, os gestores permanegcam como presidentes.

Sobre esse tema, Goulart (2010) considera que o fato de alguns conselhos ndo serem
mais presididos pelo secretario de salde tem feito com que essas instancias ficassem de fora
do Poder Executivo, uma vez que nesse caso, a homologacgéo das decisfes ndo acontece por
compromisso do gestor, mas por concessao.

Ademais, esse tema, apresentado neste corpus, insere-se em discussfes atuais e
dilemas ainda existentes sobre o papel dos conselhos e sua relacdo com a gestdo. Sobre essa
polémica, Goulart (2010) opina que a atribuicdo de deliberacdo para o Conselho ndo é mais
que um suposto poder, existindo na realidade um distanciamento entre o que é garantido
legalmente e o que é realizado no exercicio cotidiano das atividades dessas intancias.

Para o autor, as praticas participativas, ainda incipientes no Pais, aliadas a necessidade
de homologacdo, por parte do Executivo, da maioria das acdes definidas pelos conselhos, sdo
obstaculos reais para que a tomada de decisdo, pelo Conselho aconteca (GOULART, 2010).
Como proposta esse autor argumenta que o verdadeiro papel dos conselhos deve ser o de
apoiar e sustentar, estrategicamente, as politicas de interesse coletivo, e que sua acdo deve ser
necessariamente, vinculada ao Estado.

Essa formulagdo se alinha e respalda a representacdo do corpus dos conselheiros
distritais, quanto ao controle social, que considera 0s conselhos enquanto “apéndice” da
gestao.

Pondera-se, portanto, que esse corpus ao considerar o conselho como um assessorio da
gestdo, demonstra uma concepcao ancorada no conceito de cidadania regulada, na qual os
cidaddos sdo vistos como sujeitos sujeitados, pertencentes a administracdes burocraticas
publicas e privadas Santos (2007).

Reporta-se, dessa forma, as reflexdes de Santos (2007) sobre o conhecimento

regulacdo na sociedade moderna que, no capitalismo, recuperou outras formas de
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colonialismo, impedindo as possibilidades do conhecimento emancipagdo. Assim, para Santos
(2007), o conhecimento regulagdo carrega um conceito monocultural e de unidade do saber e
concebe a sociedade civil de forma monolitica, retraduzindo o conhecimento saber, em
ignorancia.

Opina-se que a representacao desse corpus sobre o controle social, considerado como
apéndice da gestdo, ancorara-se nesse campo representacional, na concepc¢do de democracia
de baixa intensidade, marcada pela privatizagdo do bem publico pelas elites, em face do
crescente distanciamento entre representantes e representados e por uma inclusdo falseada
pela exclusdo social (SANTOS, 2002). Ademais, a fragilidade das praticas democraticas de
baixa intensidade, ao lado da ampliacdo do campo politico e de arenas para as demandas
sociais, pode levar ao que Santos (2002) formula de possibilidade de cooptacdo por interesses
e atores hegemonicos, as quais ndo estdo imunes as praticas de democracia participativa.

Para esse autor, os atores sociais envolvidos nessas novas arenas de participacao
podem ser alvos da burocratizagdo, do clientelismo e da partidarizacdo, manifestadas por
meio do "silenciamento ou da manipulacdo das instituicGes participativas” (SANTOS, 2002,
p.75). A contraposicdo a estas ameacas hegemdnicas passa pelo aprofundamento democratico
como aprendizado e reflexdes constantes.

A outra ideia forca da qual trata esse corpus refere-se a falta de garantia de
infraestrutura para o funcionamento do conselho. Ressalte-se que a Idgica da relacdo entre o
Conselho de Saude do DF e os conselhos regionais € a mesma que orienta a relacdo do
governo do DF com as Regifes Administrativas: de subordinacdo administrativa. Sendo
assim, a responsabilidade em garantir estrutura para os conselhos regionais é, portanto, do
governo do DF, conforme a Resolugdo n°® 333, de 4 de novembro de 2003 (BRASIL, 2003).
Essa resolugéo, em sua quarta diretriz, determina que 0s Governos garantirdo autonomia para
o pleno funcionamento do Conselho de Saude, dotacdo orcamentaria, secretaria executiva e
estrutura administrativa.

No entanto, a realidade da relagdo entre o Conselho de Saude do DF e os conselhos
regionais de salde caracteriza-se pelo descaso do primeiro em relacdo aos demais. Essa
atitude é ilustrada pelo conteudo do corpus analisado, assim como pelas informacGes da
secretaria do CSDF, em que demonstra a situacdo de grandes dificuldades materiais, assim
como de apoio politico para que os conselhos regionais desempenhem suas funcoes.

Esse cenario indica que os conselhos regionais de salde do DF ndo possuem estrutura
e burocracia internas suficientes para a implementacdo de politicas de salde, uma vez que ndo

estdo garantidas a eles nem mesmo as condig¢des estruturais minimas para funcionamento. A
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implementacdo de politicas demanda o estabelecimento de regras e principios formais para a
gestdo do sistema de saide (SILVA; ABREU, 2002), e esta atribuicdo requer do conselho
uma dinamica de funcionamento e de organizacdo que assegure 0 cumprimento das

deliberacdes.

5.3 As representagdes sociais dos Conselheiros Regionais acerca do controle social — O
foco na assisténcia, a participacio como “vontade”, a falta de apoio da gestiao, a
distancia do poder

Os campos representacionais desse corpus foram identificados como sendo: (1)
dificuldade de acesso a salde e baixa qualidade dos servicos prestados e (2) 0 processo
participativo e o baixo desempenho do Conselho enguanto controle social em salde.

Observa-se, pela andlise dos resultados, que houve um equilibrio entre os eixos
representados, sendo que o campo representacional ou eixo 1 sobre a dificuldade de acesso a
salde e baixa qualidade dos servicos prestados, apresentou 46,86% das palavras analisadas, e
0 campo representacional ou eixo 2 sobre o baixo desempenho do Conselho enquanto controle
social em saude, obteve 53,15% do total do corpus.

Esse equilibrio entre os eixos e o conteddo apresentado no corpus demonstrou a
existéncia de consideravel articulacdo entre as representac@es sociais, na qual se percebeu que
em diversos momentos a discussdo sobre as dificuldades de assisténcia e do acesso, estava
associada tanto a baixa qualidade do atendimento, quanto a baixa participacdo da comunidade
nos assuntos da saude e a fragilidade do conselho em atuar como instancia de deliberacdo de

politicas.

5.3.1 A dificuldade de acesso a satde e baixa qualidade dos servicos prestados

Observa-se que, nesse campo representacional, é explicitada uma consciéncia dos
conselheiros regionais sobre os problemas enfrentados em relacdo a assisténcia e ao acesso
aos servicos de saude. Estes problemas se referem, principalmente, & marcacao das consultas,
OuU ao acesso ao tratamento especializado. As causas dessa situacdo sdo atribuidas a
insuficiéncia de médicos especialistas e a baixa capacidade resolutiva do PSF, o que resulta na
superlotacdo nas emergéncias.

Outro aspecto apresentado com forca nesse campo representacional € o da baixa
qualidade do atendimento, relacionada, nesse eixo, com a deficiente qualificacdo dos
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profissionais, principalmente dos médicos, sendo alegado um distanciamento, além de
desconhecimento destes profissionais, sobre os reais problemas de saude da populagdo. A
baixa qualificacdo dos médicos €, ainda, observada quando se aborda a conduta desses
profissionais, para com o0s pacientes durante a consulta. Essa conduta é qualificada nesse
campo representacional como descaso e falta de comunicacdo e informacéo.

Considera-se que, assim como na relacdo entre administracdo publica e sociedade, a
relacdo profissional de salde e paciente (ou usuario dos servigcos publicos de saude) deve ser
presidida pela transparéncia e circulacdo da informacdo. Para Jardim (1999), a transparéncia
da informacéo reflete na maior ou menor relacéo de confianga entre os atores envolvidos.

A baixa qualidade do atendimento é também atribuida nesse campo representacional,
ao modelo de atencdo realizado no sistema de saide do DF. Para o corpus dos conselheiros, o
modelo oferecido, no qual a centralidade dos investimentos é para a assisténcia de média e
alta complexidade, ndo favorece a integralidade do atendimento, uma vez a maioria das
demandas termina na emergéncia.

Observa-se que existe limitacdo, também nesse corpus sobre a compreensao dos
caminhos que poderiam levar a uma melhora na assisténcia. A atencdo basica €, também,
representada aqui como um problema de dificil solucdo. Por isso, entende-se que pelo
contetdo deste eixo, a superagdo dos problemas passaria, principalmente, pela ampliacdo da

assisténcia especializada, do nimero de leitos e pelo aumento do nimero de médicos.

5.3.2 Processo participativo fragil e baixo desempenho do Conselho enquanto controle social
em salde

Esse campo representacional foi o mais significativo do corpus, tanto pelo nimero das
palavras analisadas, 53,15%, quanto pela amplitude das questdes abordadas.

As ideias-forcas desse eixo estdo relacionadas a busca de estratégias que ampliem a
capacidade de mobilizacdo e de participacdo da sociedade nas questdes relacionadas a saude,
principalmente na tomada de decisdes. Nesse sentido, o conteddo analisado desse campo
representacional permitiu identificar um conjunto de aspectos que fragilizam a atuacdo da
comunidade no controle social em saude no DF, e também outros, que podem vir a
potencializar essa acdo. Dentre os que fragilizam essa atuacdo, se destacam: a relacdo
Conselho-gestdo-comunidade, na qual prevalece a atitude de desvalorizagdo do Conselho por
parte da gestdo com o0 seu ndo reconhecimento, como instancia de decisé@o. Ainda como

componente dessa relagdo, enfatiza-se a falta de confianca e de credibilidade por parte da
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comunidade em relacdo a gestdo, assim como o reconhecimento da descontinuidade
administrativa. Observa-se que esses fatores enfraquecem a gestdo e o proprio Conselho junto
a comunidade, pois se percebe que ocorre um rompimento do dialogo entre estes, para a
elaboracdo de politicas para a saude.

Por outro lado, o grupo de conselheiros regionais, nesse campo representacional,
aborda que o processo participativo é aqui entendido, como a capacidade de mobilizacdo de
setores da sociedade para contribuirem com a solucdo dos problemas de saude. Igualmente,
sobre as condicdes para a participacdo, esse corpus formula a necessidade da qualificacdo do
conselheiro para o bom desempenho do conselho.

A compreensdo sobre participacdo apresenta-se difusa no texto analisado, uma vez
que essa aparece por diversas vezes nesse campo representacional, associada ao sentido de
vontade individual, em que cada um faz a sua parte.

A mobilizacdo, segundo Cortes (2007), esta relacionada a capacidade organizativa dos
representantes dos setores sociais, afetos a politica do conselho, assim como pela natureza da
organizacdo e pela vida politica da regido em questdo. Ainda para a autora, alguns
determinantes interferem na natureza da participacéo, como as caracteristicas institucionais da
area de politica publica da atuacdo do conselho, o grau de organizacdo dos movimentos
populares e sindicais e dos segmentos dos usuarios, o significado da participacdo para as
autoridades e a natureza da instancia de deciséo (como o conselho).

Observa-se que esses componentes propostos por Cortes (2007) estdo presentes na
representacdo do corpus dos conselheiros regionais, uma vez que foram relacionadas questdes
como: a necessidade de mobilizacdo da comunidade; a transparéncia ou opacidade das acGes
da SES-DF; a preocupagdo com a maior participacdo dos usuarios, como atores privilegiados
de observacédo, escuta e formacdo de opinido; a representacdo do gestor sobre o conselho,
como instdncia subordinada, e a natureza contraditéria no interior do Conselho. A
identificacdo dessas fragilidades revela a existéncia de uma consciéncia critica por parte desse
corpus sobre 0s entraves a serem enfrentados para a ampliacdo da participacdo e do papel dos
conselhos de saude no controle social da satde no DF.

Ressalte-se que o desafio de fortalecimento da capacidade politico-gerencial do SUS
confronta-se com a heranga conservadora na conducdo das organizacdes e do sistema de
saude no Brasil (PAIM; TEIXEIRA, 2007). A administracdo de sistemas e servicos de saude
exige a atuacdo de sujeitos com capacidade critica para alterar o sentido do cuidado em saude
e para atuarem nas dimensdes politica, organizacional e de processo de trabalho nessa area
(PIERENTONI, VARLLA; FRANCA, 2004; MERHY, 1994).
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Portanto, o desafio de qualificagdo da gestdo e dos seus mecanismos gerenciais,
apontados pela representacdo dos conselheiros regionais sobre o controle social da saide do
DF, aproxima-se da proposta de Campos (2007) de criacdo de espacos coletivos e sistemas de
cogestdo, que ampliem os ambientes tradicionais da politica, com outra I6gica de distribuicao
de poder. Neste sentido, a reorganizacdo da gestdo na satde, no governo do DF demanda o
alargamento da capacidade de direcéo, que envolva o conjunto das pessoas de um coletivo e
ndo s6 o nucleo central da instituicdo (CAMPOS, 2007), fazendo-se necessario a redefinicéo
de atribuicdes e responsabilidades para a comunidade, gestores e trabalhadores, numa
perspectiva de reflex&o critica e constituicdo de sujeitos sociais.

Insere-se neste debate a discusséo de Santos (2002) sobre que democracia se pratica
nas instituicdes publicas, considerando o modelo hegemdnico de democracia praticado
globalmente, a democracia liberal representativa. Para o autor, esse modelo de democracia €
insuficiente para o desenvolvimento de uma democracia de alta intensidade.

No entanto, outros modelos tém se estruturado ao lado do modelo hegemdnico, como
a democracia participativa e a democracia popular, nos quais se aspiram a conquista de
contratos sociais mais inclusivos e por uma democracia de mais alta intensidade (SANTOS,
2002).

Ademais, esse campo representacional, ao abordar a qualidade do Conselheiro como
atributo essencial ao bom desempenho do Conselho, remete a reflexdo sobre a politicidade e a
qualidade politica e formal do conselheiro de salde.

Para Demo (2002), o desafio de formar sujeitos com autonomia critica, criativa e
historica, capazes de propor projetos alternativos de sociedade, numa perspectiva
emancipatoria, requer o desenvolvimento da qualidade politica, como capacidade de
intervencdo, e que se inscreve no plano subjetivo das relagBes sociais de contextos socio-
histéricos que reconstroem no cotidiano. Esse autor formula, ainda, que os fendmenos
qualitativos se constituem como um todo indissociavel, numa relacdo dialética em que a
qualidade formal funda condigdes essenciais para que a qualidade politica se expresse como
forma de intervencao e atuagéo no cotidiano (2002).

Assim, o desafio da construcdo de um controle social, capacitado para controlar os
seus mandantes e disputar alternativas de poder, implica no desenvolvimento de competéncias
e habilidades, que possibilitem a dominio e o gerenciamento de informagGes e conhecimentos
(DEMO, 2002; FREIRE, 1995).

Dessa forma, o entendimento do que estd em jogo, no ambito das competéncias e

atribuicbes dos conselhos regionais de saude do DF demanda conhecimento sobre os
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mecanismos, histdria e regras de funcionamento. Além disso, o dominio técnico e politico
favorecem o manejo da possibilidade de as normas serem reinterpretadas, resignificadas e
recriadas pelas praticas cotidianas (SILVA; ABREU, 2002).

Portanto, a preocupacao apresentada pelo corpus, dos conselheiros regionais no campo
representacional sobre participagdo e controle social quanto a capacidade para a tomada de
deciséo e partilhamento de poder, situa-se na esfera da discusséo das possibilidades de se
forjar uma contraposicao a tendéncia tuteladora do poder, manifestada no corpus dos gestores.

Dessa forma, opina-se que a qualidade democratica da relacdo gestor-comunidade-
Conselho no ambito do SUS, no DF, depende da qualidade politica e da qualidade formal da
populacdo no controle das a¢cdes administrativas de saude locais.

Igualmente, compartilha-se com Demo (2002) que é essa relacdo de politicidade, que
possibilita situar a habilidade humana numa dimenséo histdrica, capaz de pensar, intervir e
potencializar a autonomia individual e coletiva para a construcdo de alternativas e de novos

caminhos.

5.4 Analise e discussdo do Relatério Final da VII Conferéncia de Salude do Distrito
Federal

A analise e discussdo do Relatorio Final da VII Conferéncia de Saude do Distrito
Federal (R7% CSDF), realizada de 4 a 6 de outubro, de 2007, se justificou, uma vez que
possibilitou complementar a analise de conteudo das entrevistas, no que se refere a temas
importantes dos quais trata esta pesquisa, assim como relacionar esse relatério com o contexto
do estudo.

O Relatdrio trata do resultado consolidado das propostas da VII Conferéncia de Saude
do DF na qual participaram 300 delegados (as), evolvendo as plenarias e 0s grupos tematicos.

Os temas debatidos e aprovados nessa Conferéncia foram discutidos anteriormente nas
pré-conferéncias e conferéncias regionais, resultando em uma agenda de discussdo, que
compreendeu temas especificos, voltados para os problemas de saude do DF e temas gerais,
propostos pelo Conselho Nacional de Saude para a XI11 Conferéncia Nacional de Saude.

A resultante final, consolidada pelo grupo de relatores foi a elaboragdo de propostas
enxutas que, conforme o texto de apresentacdo do Relatério, buscou formatar um plano de

acompanhamento e de cobrancas para as proposi¢cdes realizadas. Do conjunto de decisdes
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aprovadas, 38 foram para o sistema de saude do DF, 17 de &mbito nacional e direcionadas
para a Xl Conferéncia Nacional de Salde, além de 6 mocGes e 15 recomendagdes.

A realizacdo da Conferéncia se deu por meio de diversos momentos e atividades. No
primeiro dia foi realizada a abertura e a palestra inaugural com o tema “Satde e Qualidade de
Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento”. No segundo, aconteceram palestras, alternadas
com mesas redondas. A primeira palestra teve como tema os “Desafios para a efetivacao do
Direito Humano a Satde no Século XXI” seguida da mesa redonda “Realidade Atual e
Perspectivas no Distrito Federal para que se tenha a Saude como Direito de todos”. A segunda
palestra abordou a “Participacdo da Sociedade na Efetivacdo do Direito Humano a Saude” e a
mesa redonda, subsequente, tratou do tema “O Controle Social no Distrito Federal com vistas
a Garantia da Saude como Direito Humano”.

A tltima palestra discorreu sobre as “Politicas Publicas para a Satide e Qualidade de
Vida”, seguida da mesa redonda que debateu o tema: “O Pacto pela Satde no Distrito
Federal” ¢ “Planejamento Estratégico com Instrumento de Constru¢ao Pactuada das Acdes de
Saude: Situagao Atual da Secretaria de Estado de Saude do DF”.

Ressalte-se, pelo exposto no Relatério da VII Conferéncia, que as palestras e mesas
redondas houve grande participacdo dos delegados, o que foi essencial para a troca de ideias e
experiéncias, esclarecimento de duvidas, assim como, forneceram subsidios para a formacéo
de opinides criticas e discussdes nos grupos, acontecidas no dia seguinte.

Desse modo, o terceiro dia da VIl Conferéncia de Saude do DF foi palco de trabalhos
em grupos, que se dividiram conforme os eixos propostos pelo Conselho Nacional para a XllI
Conferéncia Nacional de Saude.

O Relatdrio da VII Conferéncia de Saude do DF compés-se de apresentacdo do
documento realizada pela coordenacgéo da relatoria, descri¢cdo do cenério politico setorial no
DF observado a época da realizacdo da V11 Conferéncia, sintese referencial resumida de cada
eixo tematico, resumo das atividades, propostas da VII Conferéncia, para o Distrito Federal e
para a XIlI Conferéncia Nacional de Saude, mogdes e recomendaces; lista dos delegados
eleitos para a XIII Conferencia Nacional de Saude, e dos anexos contendo copia do Decreto
de convocacdo da VII Conferéncia publicado no Diario Oficial Federal, cOpia da portaria de
nomeacdo da comissdo organizadora da VII Conferéncia, regimento da VII Conferéncia,
regulamento da VII Conferéncia e o Roteiro elaborado pela comissdo organizadora, para
subsidiar o debate e a apresentacdo de propostas nas etapas preparatérias, incluindo as
conferéncias regionais, para a VII Conferéncia de Saude do DF.
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O papel do relatério é realcado como um referencial para a sociedade do DF, no
sentido de “orientar suas demandas, acompanhar e avaliar a agdo governamental nos proximos
anos em relacdo as medidas voltadas para a melhoria de satide do DF” (Relatorio da VII
Conferéncia de Saude do DF, 2007, p.6). Esse texto trata, ainda, do processo de participacéo,
em que se destaca o debate exaustivo ocorrido nas pré-conferéncias e conferéncias regionais
para se consensuar as propostas analisadas durante a conferéncia. Foi relatado que o processo
de debates preparatério se norteou por alertar 0s gestores quanto ao adiamento na
implementacdo de um novo modelo para a gestdo da satde do DF, o que, para a sociedade, se
configura em abusos e descasos dos governantes.

O componente do documento que descreve o cenario no qual a realizacdo da
Conferéncia se insere, pontua, j& no inicio do texto, a tensdo existente nos debates
preparatorios da VII Conferéncia Distrital e da XIII Conferéncia Nacional e durante a
Conferéncia, relacionado ao tema que trata dos modelos de gestdo do SUS, especificamente
das propostas de terceirizagdo dos servigos de salde.

Os temas sobre “Saude Qualidade de vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento” e
“Participagdo da Sociedade na efetivagao do Direito Humano a Saude” foram desenvolvidos
no sentido de problematizar a proposta do governo do GDF de terceirizacdo dos servigos de
saude.

Essa posicdo fica evidente no debate quando algumas questdes sdo pontuadas no
relatorio: para os delegados existe consenso gquanto a natureza historica dos problemas de
salde no Brasil, decorrentes principalmente da situacdo de desigualdade no pais; por outro
lado, quanto ao processo de formulacdo das politicas de saide do DF, esses delegados tém
consciéncia de que existem graves problemas, demonstrados principalmente pela falta de
credibilidade e pela ma qualidade da saude oferecida pela rede de saude do DF.

Demonstra-se, dessa forma, como descrito no relatério, que os delegados participantes
compreendem que cabe ao governo do DF, por meio do gestor da saide, a implementacdo das
propostas e das politicas aprovadas pela VII Conferéncia, assim como, é de responsabilidade
do controle social, por meio dos conselhos de saude, monitorar a execugdo das acles
necessarias para a melhoria da rede publica de saide do DF. Um trecho do relatorio

exemplifica bem esta formulag&o:

A melhoria da qualidade da saide no Distrito Federal passa fundamentalmente pela
necessidade de maior incremento de Politicas Publicas. A realidade hoje permite
uma clara visibilidade de que a precarizagéo é resultado das incipientes acdes para a
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saude no Distrito Federal (RELATORIO DA VII CONFERENCIA DE SAUDE DO
DF, 2007, p. 9).

Outro aspecto em que os delegados relacionaram a baixa qualidade da satde do DF foi
a falta de apoio ao funcionamento dos conselhos de salde, "enquanto colegiados de
deliberacao coletiva permanente " (R72 CSDF). Essa questdo € demonstrada pela opinido dos
participantes, de o direito a satde no DF tem sido historicamente procrastinado (R7¢ CSDF)
pelos governantes, materializado nas constantes intervengdes politicas as quais a gestdo da
salde é submetida.

Pela andlise relatada no documento, a situacdo supracitada, justifica solucGes
milagrosas que o governo tem buscado e que na opinido dos delegados, visam tdo somente
atender a l6gica do capital e da globalizacéo.

Portanto, o relatorio, ao descrever o debate em torno da terceirizacdo dos servigos de
salde aponta a existéncia de consenso entre os delegados em rejeitar a proposta de
privatizacdo da saude pelo Governo do DF. Nesse sentido, citam as diversas mocgdes de
repudio a privatizacdo, assinadas pela quase totalidade dos delegados presentes na
Conferéncia e que foram, também, apoiadas pelas conferéncias regionais, realizadas nas
etapas preparatorias.

O conteudo dessas mocgdes realca que o modelo privatizado da salde leva a uma maior
precarizacdo dos servicos, demonstrado tanto pela proposta da ndo complementaridade, da
privatizacdo das atividades, quanto pela ocupacdo de fungbes estratégicas na Secretaria da
Saude, pela iniciativa privada.

Destaca-se que a Conferéncia, ao desconstruir a proposta e as intenges do Governo
do DF de privatizar a saude, prop6e, de forma consensuada, uma agenda positiva para a
melhoria da saude e do controle social no DF. Os delegados indicam como prioridades: a
melhoria das condigdes de saide no DF, com o incremento de politicas sociais intersetoriais;
o fortalecimento do controle social e da relacdo do gestor com os conselhos, no sentido de
pactuar acdes visando & melhoria da salde da populacdo do DF; abertura da discussdo de
forma ampla, com toda a sociedade, sobre a proposta de terceirizagdo dos servigos de saude
do DF; implementar as ag0es da RIDE no sentido de melhorar a pactuagdo da oferta de
Servigos nessa regido; o resgate do gerenciamento do Fundo de Salide pela SES-DF, e a
elaboracdo de mecanismos de repasse de recursos as regionais de saude; a efetivacdo do SUS
em todo o Distrito Federal e a ampliacdo dos espagos de participagédo da sociedade nos

conselhos de salde e a consolidacdo dos conselhos gestores em todas as unidades.
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Observa-se que o Relatério da VII Conferéncia de Saude do DF, em questdo, €
norteado por trés ideias principais: a primeira € a da escolha pelo Governo do DF do modelo
de privatizacdo, e que pode ser considerada a ideia central, pois direcionou a maioria das
intervencdes relatadas, assim como as decisdes, mog¢des e recomendacdes da conferéncia; a
segunda, aborda a necessidade de reorientacdo da atual politica de saude praticada no DF,
responsavel pela situagcdo de precariedade observada no SUS local e; a terceira, se refere a
reafirmacdo do papel dos conselhos de salde como espacos privilegiados de controle social,
ressaltando as responsabilidades do gestor no provimento das condig¢des politicas e estruturais
para que a atuagéo dos conselhos se efetive.

Ao se discutir os aspectos descritos no relatério da VII Conferéncia de Saude do DF
observam-se similaridades com questdes presentes, também, nos campos representacionais
dos grupos dos gestores, dos conselheiros distritais e dos conselheiros regionais, ja analisados
neste estudo.

Temas como a privatizacdo da salde, a dificuldade dos conselhos exercerem, de forma
plena, o controle social na salde e a auséncia de politicas publicas que favorecam o avancgo
da saude no DF evidenciam a existéncia de consciéncia critica dos conselheiros, tanto nas
falas expressas nos campos representacionais, quanto nos espagos de consolidacdo das ideias
e propostas consensuadas, como foi a VIl Conferéncia de Saude do DF.

Assim, percebe-se, pelos aspectos apresentados pelos conselheiros e delegados na VI
Conferencia de Saude do DF, assim como, pelos campos representacionais dos conselheiros e
gestores, que ficou evidenciada a necessidade de reorientacdo da atual politica de salde
praticada no SUS do DF, destacando-se que somente esse caminho podera levar a definicdo
de novas metas para a consolidacdo do SUS e fortalecimento do controle social na saide do

Distrito Federal.

5.5 Em busca de uma sintese: Representagdo social- Potencialidades e fragilidades do
controle social em saude no DF — A intencionalidade dos conselheiros, sobre as politicas
de Saude no DF.

A analise e discussdo dos dados obtidos por meio das entrevistas e do Relatério da VII
Conferéncia de Saude do DF proporcionaram o entendimento sobre aspectos da capacidade
democratica dos conselhos regionais de satde do DF para a formulacao de politicas de saude.
As informacdes obtidas por meio do exame das construcfes da representacdo social dos

gestores e conselheiros acerca do controle social em satude no DF permitiram o registro, pela
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pesquisadora, de olhares diversificados sobre as potencialidades e fragilidades e sobre as
praticas voltadas ao fortalecimento ou ndo dos conselhos, assim como da capacidade de
articulacdo entre conselheiros e gestores para a elaboracdo das politicas de saude. Este
registro e analise, a luz do referencial tedrico e metodologico possibilitou a apreensdo da
representacdo desses atores sobre o controle social em satude no DF.

Buscou-se, ainda, relacionar esses discursos com o Relatério da VII Conferéncia de
Saude do DF no sentido de identificar aproximac6es de intencdes, aspiracfes e prioridades
para as politicas de saude, entre os corpora e as manifestadas nessa instancia, pelos
conselheiros.

Pela andlise e discussdo dos grupos percebeu-se que a construcdo dos eixos
representacionais, nos trés grupos analisados (dos gestores, dos conselheiros do DF e dos
conselheiros regionais), levou a uma representagdo do controle social como “apéndice” da
gestdo na saude do DF.

Essa constatagéo ficou evidenciada por meio dos resultados dos corpora em que 0S
eixos identificados apresentaram proximidades entre si no que se refere as construcdes sobre o
controle social, ressaltando-se os aspectos da desqualificacdo politica dos conselhos feita
pelos gestores; da defesa da ouvidoria como alternativa de participacéo, presente tanto na fala
dos gestores quanto na dos conselheiros distritais e na consciéncia manifestada pelo corpus
dos conselheiros regionais, em relacdo a baixa eficiéncia dos conselhos, enquanto controle
social da satde (quadro 4).

Esses resultados sugerem a existéncia de grandes limitacdes na capacidade/intensidade
democréatica dos conselhos de salude do DF, quanto a possibilidade de forjarem uma
contraposi¢do a tendéncia tuteladora do poder (DEMO, 2002) instituido na gestdo da satde no
DF. Entende-se que, para que o desenvolvimento da politicidade entre os conselheiros faz-se
necessario um ambiente que favorega o alargamento da qualidade politica numa condigdo em
que esses atores se coloquem como sujeitos e ndo como objetos (DEMO, 2002) na historia.

Observa-se, no entanto, que as representacdes dos trés corpora apresentam também,
aparentes dissonancias, notadamente na defesa de diferentes modelos de gestéo e de atencéo a
satde (quadro 4) pela qual se percebe que a busca por consenso nédo foi a opgdo de escolha
entre a gestdo e os conselhos, sugerindo, dessa forma, que as representacdes do controle social
se encontram em processo de elaboracdo pelos conselheiros.

Nessa ldogica, pode ser verificado, neste estudo, que a construcdo dessas
representacdes por vezes, se polariza, ou seja, produz representacdes sociais distintas, mesmo

gue momentaneamente, visto que ora se ancoram na concepc¢do de controle social mais
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burocrética, originaria dos modelos de gestdo de politica e de servigos mais tradicionais ou
classicos, ora em concepcao de controle social que se fundamenta na logica da participagéo
social, num modelo de gestdo mais flexivel.

Por outro lado, observa-se que grande parte das praticas institucionais, tanto dos
gestores quanto dos conselheiros regionais emana da representacdo do controle social como
“apéndice”. Ressalte-se que ocorre uma convergéncia nos discursos desses atores no sentido
de reforcarem essas praticas, destacadamente quanto a impossibilidade de funcionamento da
AB por ser um problema de dificil solucéo e aponta, dessa forma, o incremento dos Hospitais
Regionais, como solucéo (quadro 4).

Essa posicdo de convergéncia dos discursos dos corpora chama a atencdo, pois se
corre 0 risco de ancorar-se em modelos de gestdo mais modernos denominados de
“gerencialismo”, (VIEIRA; CARVALHO, 1999; CECCILIO, 2007), isto é, a adogao de
métodos e préaticas de gestdo do setor privado no setor publico que tem apresentado efeitos
nefastos tanto para os servicos quanto para os trabalhadores e usuarios. Outro risco
demonstrado neste estudo, e em outros diversos estudos sobre o controle social na RIDE e no
DF (MOURA, 2008; SHIMIZU, 2009; PEREIRA, 2010), é que o controle social como uma
forma de participacédo institucionalizada transformou-se de espaco instituinte para um espago
instituido, porquanto com reduzido carater libertério e transformador.

Ademais, as praticas institucionais demonstradas pela gestdo da saide no DF em
relacdo ao controle social se mostraram verticalizadas e revelaram um conteudo altamente
regulador do exercicio da participacdo social na salde, levando a refletir sobre as ameacas que
a implantacdo do SUS, como modelo social de saide no DF esta sofrendo. Assim, esses
achados ancoram-se no modelo de conhecimento de regulagdo definido por Santos (2007),
gue no campo epistemolégico percorre o caminho que vai do caos (ignorancia da sociedade) a
ordem, como alternativa de organizacdo e ordenacdo do caos, e que leva a submissdo e a
alienacdo, pois exclui as possibilidades de subjetividades coletivas e produz as auséncias, que
eliminam do processo de producdo do conhecimento, outras formas de viver, pensar e
compreender o mundo. Esse pensamento pode ser reconhecido pelas praticas dos gestores
relacionadas ao controle social na saide do DF e aparece em contraposi¢cdo ao modelo de
emancipacdo e de saber (SANTOS, 2007), almejado pelos conselheiros regionais. Essa
percepcdo € manifestada tanto nas representacOes desses conselheiros, no que se refere ao
controle social, quanto nas definigdes estratégicas da VIl Conferéncia de Salde orientadas
para a reformulagdo da atual politica de saude praticada no SUS do DF.
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No entanto, os espagos dos conselhos sdo fundamentais para criar capacidades
instituintes no sentido de favorecer a construgdo de uma representacdo social positiva do
controle social. Para tanto, é fundamental o investimento na capacidade politica dos
conselheiros, ou seja, na construcdo permanente de sujeitos, aqueles que poderao transformar
novamente o instituido em instituinte. Nessa direcdo, impGe-se o desafio de aumentar a
densidade democrética dos conselhos, por meio do didlogo entre os conselhos regionais e
distrital, a gestdo e a populacdo no processo de formulacdo e de implementacdo de politicas
publicas de salde.

A seguir, apresenta-se um quadro sintese da andlise da capacidade democratica dos
Conselhos Regionais de Saude do Distrito Federal na formulagéo de Politicas Publicas de Sadde.



Quadro 4: Analise da capacidade democrética dos Conselhos Regionais de Salde do Distrito Federal na formulacéo de Politicas Publicas de Satde

A capacidade
democratica

Gestores

Conselheiros
Distritais

Conselheiros Regionais

VIl Conferéncia
de Saude do DF

Potencialidades:

» Legislacdo do SUS

* Implementagéo
politicas
» Atoresdo CS

Fragilidades

das

» Fragil relacdo entre a
gestdo e os Conselhos

Regionais

+ Baixa qualificacdo dos
gestores

* Heranca

na conducéo

conservadora

dos

sistemas e servigos de

salde/reproducéo

Potencialidades:
* Legislacdo do SUS

* Luta contra
hegemdnica no
interior do conselho

*  Processo de
qualificacdo

+ SGETS

Fragilidades

»  Fragil relacdo entre
a 0 Conselho
Distrital e 0S
Regionais

*  Pouca

representatividade

+ Baixa qualificagdo

» Secretario de Saude
como Presidente do
Conselho

» Falta de consenso —
atribuicdo dos
conselhos

+ Baixa capacidade de
intervencado

Potencialidades:

Legislagdo do SUS

Valores  democraticos e
participativos

Consciéncia sobre 0S
problemas de salde da
populagéo

Processo de qualificacdo
Consciéncia critica sobre o
papel do conselho no CS do
DF.

Fragilidades

Pouca representatividade
Baixa qualificacdo

Baixa capacidade de
intervencao

Néo atuagdo enquanto espaco
de decisdo

Desconhecimento sobre
mecanismos e regras dos CS
Subordinagdo administrativa
ao CSDF

Auséncia de infraestrutura
Falta de apoio politico
Participagdo ~ como
individual

acéo

Potencialidades:

Legislagdo do SUS
Valores democraticos e
participativos

Busca de estratégias para a
ampliacdo da mobilizagdo
Espaco de construcdo de
€oNsensos

Fragilidades

Descasos dos governantes
Adiamento na implantacdo de
novo modelo de gestdo para a
salde no DF

Falta de apoio aos CS
Adiamento dos direitos a salde
no DF
Intervencdes e
politicas

ingeréncias




Gestores

Conselheiros Distritais

Conselheiros Regionais

V1l Conferéncia de Saude
do DF

Pratica
institucional:
Discurso e
intencdo

« Discurso de
desqualificacdo do SUS -
“caos instalado”

*  Fortalecimento da satde
privada/modelo dual

-Defesa do modelo privado

de gestdo de Unidade - OS

+  Atencdo basica como
retérica/baixa cobertura

+  Descontinuidade
administrativa

*  Opacidade na
administracdo

e Discurso de

desqualificacdo do
SUS

» Atencédo basica

como retérica

* Descaso com 0s

CRS

Atencdo basica de dificil
solucéo

Prioridade para o
fortalecimento dos hospitais
Regionais /ampliagéo da
assisténcia especializada/
aumento do nimero de
médicos

Reorientacdo dos rumos da
construcao das politicas de
salide/maior incremento das
politicas publicas

Atencao Béasica como
coordenadora do sistema de
salde

Defesa da Saude Publica/
contra a privatizagdo do SUS
Propostas para o
enfrentamento do desafio de
fortalecimento da capacidade
politico gerencial do SUS
Cobranca do gestor para a
implementacéo das politicas
aprovadas na VIl Conferencia
Proposta de construcéo de
agenda positiva para a
melhoria da salde e do
controle social

As  articulacdes
entre os atores do
CS

*  Presidida por:
tensdo,conflitos e
interesses dissimulados

» Contradicéo entre
valores e interesses

+ Falta de interesse para
com os CRS

»  Presidida por:

tensdo,conflitos e
interesses
dissimulados

» Contradicdo entre

valores e interesses

e Falta de interesse

para com os CRS

Aprisionados pelas praticas
institucionais da gestao
Contradicéo entre valores e
interesses

Proposta de fortalecimento da
relacdo Gestdo-Controle
Social-Comunidade

Baixa articulagéo




VIl Conferéncia

Gestores Conselheiros Distritais Conselheiros Regionais de Satide do DE
As praticas | = Modelo de gestdo Burocratizagdo da Burocratizagéo da Baixa mobilizacéo para a
relacionadas ao autoritario participacdo na salde participacdo na salde VII Conferencia de salde
controle socialem | » Burocratizagio da N&o garantia de estrutura Subordinagdo as decisbes da do DF
salude participagdo na salde para os conselhos regionais gestao Divulgacdo das decisdes
* Implementacéao da Descaso/N&o apoio politico da Conferencia para a

ouvidoria como loécus
privilegiado de CS

e administrativo aos CRS
Implementagdo da ouvidoria
como lécus privilegiado de
CS

populagédo do DF
Reforco das
responsabilidades dos
conselhos

As
representacdes
sociais

Negativagéo da
capacidade formal,
técnica e politica do
conselheiro para
deliberar

Conselho -uso
politico/partidarizacdo/

corporativismo

Resisténcia a
participacdo mais
ampla da
sociedade/divisdo do
poder

Defesa da ouvidoria
como lécus privilegiado
de CS

Negativacdo da capacidade
formal, técnica e politica do
conselheiro para deliberar
Resisténcia a participacdo
mais ampla da
sociedade/divisdo do poder
Falta de consenso sobre as
atribuicdes dos conselhos
Defesa da ouvidoria como
l6cus privilegiado de CS
Discurso reivindicatdrio e
ndo politico

Baixa mobilizacdo da
populacdo para participar
Falta de confianca e de
credibilidade da populacdo
nos servigos de saude
Dificuldade de interlocucéo
entre a gestdo e a
comunidade

Baixa capacidade politica
Baixa resolutividade
Discurso reivindicatorio e
ndo politico

Ausente como instancia de
deciséo

Controle social como
“apéndice”

Controle social como
“apéndice”

Controle social como
“apéndice”




CATEGORIAS | ANCORAGEM
Modelos de gestéo e de participacdo
+ Cidadania regulada « Distanciamento entre Distanciamento entre Democracia de alta
Democracia » Democracia de baixa representantes e representantes e intensidade
intensidade representados representados
+  Construgdo de sujeitos *  Democracia de baixa Democracia de baixa
sujeitados intensidade intensidade
*  Producdo de auséncias + Cidadania Regulada Cidadania Regulada
»  Conhecimento
regulacdo-
* “do caos a ordem”
* Politicidade como » Politicidade como tendéncia Baixa qualidade formal/Baixa Perspectiva de
Politicidade tendéncia tuteladora do gualidade politica, para a politizagdo- construcdo da

poder tuteladora do poder

*  Opacidade

construgdo de alternativas e
novos caminhos.

cogestéo
Estado/sociedade
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CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da capacidade democratica dos Conselhos Regionais de Saude do Distrito Federal,
para a elaboracdo de Politicas Publicas de Saude, apontou para formulagBes que podem contribuir
com a elucidacdo de outros aspectos dessa construcdo. Neste estudo, fica evidenciado que a
construcdo da democracia participativa, na saide do DF por meio do exercicio do controle social pelos
conselhos regionais de salde, carece de grandes avangos. Observou-se, nesse sentido, que além dos
resultados ja apresentados e discutidos somam-se outros, também presentes na pesquisa realizada e,
igualmente importantes de serem salientados como possibilidades de aprofundamento em pesquisas
posteriores:

1) Os conselhos carecem de identidade, uma vez que a maioria ndo possui sede propria, e
quando a possuem, essa é vinculada a uma unidade de salde, o que suscita uma confuséo
das atribui¢des do Conselho, como conselho gestor de unidade, ou conselho deliberativo
de politicas de satde;

2) A situagdo de baixa organizacdo e funcionamento dos conselhos leva a uma
desmobilizacdo estrutural e politica em uma realidade em que, de 30 RA, estruturada no
DF, somente 14 CRS estdo em situacéo regular, e com vigéncia de mandato;

3) Baixa capacidade resolutiva dos conselhos por ndo ocorrer a relagdo comunidade —
representante — governo — representante — comunidade, pela total falta de
mecanismos que promovam fluxos para as demandas e necessidades em salde, da
comunidade.

4) Distanciamento dos conselhos das outras instancias de decisdo, tanto do CSDF,
como da SES-DF, pelo fato de nédo existirem agendas permanentes e integradoras
desses espacos.

5) Exercicio do mandato realizado quase que exclusivamente pelo presidente,
causado pela desmobilizacdo de grande parte dos membros dos conselhos
regionais, o que leva a descaracterizacdo do funcionamento dessa instancia, como
espaco coletivo de debates, discussdes, apreciagdes e deliberacdes.

6) Alto grau de descompromisso politico do CSDF para com os conselhos regionais,
deixando-os & mercé de suas proprias dificuldades e buscas de solucdes. A relagdo
de subordinagdo administrativa acontece pelo viés da concentracéo e centralizagdo
dos recursos no CSDF, ficando os CRS desprovidos de ajudas politica e financeira

substanciais.
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Dessa forma, percebe-se um ndmero ainda elevado de situagGes e circunstancias que
incidem direta ou indiretamente na ampliacdo da capacidade democratica dos conselhos
regionais de saude do DF e que podem ser mais bem elucidadas em estudos posteriores.

Acredita-se que os conselhos de saude, como instancias do poder executivo sofrem, ou
se beneficiam de decisdes politicas do governo que favorecam ou nédo o fortalecimento desses
espacos. Dessa forma, ao se deparar com atitudes quase extremas de omissdo e descaso do
Poder Executivo local para com os conselhos regionais de saude, aliadas a baixa mobilizacéo
dos setores sociais nesses espacos, conclui-se que a pratica politica do SUS no DF esta
ancorada no modelo hegemonico de democracia praticada no Brasil, tida como de baixa
intensidade.

Assim, a possibilidade de intensificacdo da democracia participativa por meio dos
conselhos regionais de satde no DF vai sendo adiada, ficando a mercé da vontade politica dos
governantes que praticam a revelia, a privatizacdo do bem publico. Atitudes essas que
favorecem o crescente distanciamento entre representantes e representados nessas instancias.

No entanto, acredita-se na possibilidade de ampliacdo da conscientizacdo dos
conselheiros sobre o papel transformador do controle social na politica de saude do DF e da
compreensdo dos conselhos de satide como espacos de emancipacdo. Essa possibilidade pode
ser demonstrada tanto pela fala dos conselheiros, como pelo Relatério da VIl Conferencia de
Saude do DF, que ilustram os avangos ocorridos por meio da inclusdo dos conselhos na
institucionalizacdo do SUS.

Opina-se que, apesar da precariedade dos Conselhos de Saude, existe uma grande luta
dos conselheiros na busca de resistir e superar essas dificuldades. Para isso, advoga-se que
dentre as mudancas exigidas para o avango democratico no Brasil, é imperioso dar prioridade
a agenda de construcao de instituicdes democréticas, possibilitando o aumento da participacéo
da sociedade no processo decisorio sobre as politicas publicas que as afetam diretamente e

promovendo a transparéncia e a responsabilidade dos governos e dos gestores publicos.
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ANEXO I: Questionario aplicado a um funcionario do Conselho de Saude do DF

Cite o numero de conselhos atuantes e quais sao.

Relacione quantos e quais tém sede propria.

Responda se algum conselho regional tem secretaria assalariada, ou algum membro do
conselho, assalariado.

Os Conselhos Regionais tem regimento proprio ou sdo regidos pelo do conselho do DF?
Se 0s CRS possuirem regimento proprio, Conselho do DF tem copia de algum?

O conselho possui algum outro documento sobre os conselhos Regionais?

As discussodes e decisdes acontecidas no conselho séo passadas para o Conselho do DF?

Se sim, de que forma, por documento, cdpia da ata, ou de outra forma?



ANEXO 11 - Roteiro para entrevistas semiestruturadas com os conselheiros de salude
distritais e com os gestores

1- Na sua percepcdo, qual tem sido o impacto da existéncia do Conselho para a formulagéo
das Politicas de Saude no Controle Social e no controle da sua execugdo no DF. Como o
Conselho tem atuado na formulagéo das Politicas e no controle delas?

2- Na sua opinido, esse Conselheiros estdo preparados para debater e decidir sobre os
assuntos de Saude da populacdo? O que vocé espera da sua participacdo como conselheiro
de saude?

3- Paravocg, qual é o papel do Conselho de Saude?

4- Qual a relacdo dos CRS com a Secretaria de Saude do DF? Como vocé acha que deve ser
esta relacao?

5- Quais os principais temas, que em sua opinido devem ser tratados nas reunides do
conselho?

6- Como é que é atuar no Conselho e também participar na gestdo da Secretaria de Saude do
Distrito Federal?

7- A Secretaria, ela tem assegurado estrutura para o funcionamento do Conselho. O
Conselho tem uma sede, eles tém um pessoal administrativo?

8- Quantos conselhos estdo funcionando e qual a estrutura dele?

9- Outros segmentos da sociedade participam das reunides do conselho? Se sim, quando?

10- Quais sdo os mecanismos utilizados pelo Conselho e pela propria Secretaria de Salde para
o0 levantamento e priorizacdo dos problemas da populacéo?

11-Como € que as necessidades de salde tém sido trabalhadas pela Secretaria e pelo
Conselho?

12-Fale um pouco da relacdo da atencdo basica com a assisténcia de média e alta
complexidade?

13- Como € que a Atencdo Basica esta organizada, como ela esta funcionando hoje? E como é
que € o nivel de satisfacdo do usuario? Ele tem grande parte de seus problemas resolvidos
ou ainda existe uma quebra nesta articulacdo da Atencdo Bésica com a Especializada?

14- Como o senhor percebe o acesso das familias ao servi¢o de salde, como esta organizado o
servico para atender a comunidade, os horarios de atendimento e quais 0S servi¢os
disponiveis.

15- Fale sobre a forma de articulacdo dos servigcos de atencdo basica com os servigos dos
diferentes niveis de atencao, por exemplo, um hospital mais especializado.

16- O servico de atencdo basica tem assumido o papel de coordenador da assisténcia em todos
0s niveis de atencdo? O que ainda falta?

17-Diga como se da a comunicacdo/informacdo sobre os individuos/familias com os
profissionais de outros servicos de diferentes niveis de atencéo.

18- Como sdo as reunides do conselho? Como é definida a pauta? Como sdo encaminhadas as
deliberagdes?

19- O Conselho tem trabalhado com as decisdes da Conferéncia Distrital de Saude? Como é
que esta a operacionalizacdo do que foi considerado prioridade nesta Conferéncia?

20- Em sua opinido quais seriam as estratégias para fomentar a participacao, essa participacao
social



ANEXO I11: Roteiro para entrevistas semiestruturadas com os conselheiros regionais
de saude do DF

How

oo

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Como vocé chegou a membro do Conselho de Saude da sua Regido Administrativa?

O que motivou sua participacdo neste conselho? VVocé participa ou ja participou de outro
conselho? Qual?

Hé& quanto tempo vocé participa do CRS?

Em sua opinido qual a sua principal funcdo como membro do CRS? E quais as outras
funcdes?

O que voceé espera da sua participacdo como conselheiro de salde?

Para vocé, qual é o papel do Conselho Local de Saude?

Como vocé foi indicado para participar do conselho? Vocé acha que representa o
segmento que o indicou para o conselho? Se sim, como vocé faz esta representacdo?
Como séo escolhidos os membros do conselho? Como vocé classifica este processo de
escolha? E um processo democratico ou é indicacéo politica? O que acha disso?

Quais os principais temas, que em sua opinido devem ser tratados nas reunides do
conselho?

Como o senhor percebe o acesso das familias ao servi¢o de satde, como esta organizado o
servico para atender a comunidade, os horarios de atendimento e quais 0S Servigos
disponiveis.

Fale sobre a forma de articulacdo dos servicos de atencdo béasica com os servicos dos
diferentes niveis de atencdo, por exemplo, um hospital mais especializado.

O servico de atencdo basica tem assumido o papel de coordenador da assisténcia em todos
0s niveis de atencdo? O que ainda falta?

Diga como se da a comunicacdo/informacdo sobre os individuos/familias com os
profissionais de outros servigos de diferentes niveis de atencao.

Para vocé qual o principal problema de saude da sua RA? Como chegou a esta conclusdo?
Esta é também a opinido dos outros conselheiros? Por qué?

A sua participacdo comob conselheiro tem influenciado de alguma forma nas decis6es do
conselho? Como?

Qual a relacdo do CLS com a Secretaria de Saude do DF? Como vocé acha que deve ser
esta relagéo?

Como sao as reunides do conselho? Como é definida a pauta? Como sdo encaminhadas as
deliberacdes?

Vocé discute as decisdes e questbes surgidas nas reunifes do conselho, com a instituicdo
que vocé representa? Se sim, como € que voceé faz isso, por meio de reunides, conversa so
com o presidente da entidade, ou de outra forma?

Outros segmentos da sociedade participam das reunides do conselho? Se sim, quando?
Vocé percebe alguma relagdo dos problemas de saide da sua RA com os problemas das
outras RA?

Para vocé, qual é o melhor caminho para a solugdo dos problemas de saude da sua RA?



ANEXO IV: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para conselheiros locais de
saude do DF e Informantes-chave

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Apos ser
esclarecido(a) sobre as informacOes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa vocé nao serd penalizado (a) de forma alguma. Em caso de
davida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude da
Universidade de Brasilia, pelos contatos: Contatos: cepfs@unb.br/61-
33073799,www.unb.br/fs/cep.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo do Projeto: O Controle Social no SUS - Analise da capacidade democratica dos conselhos
regionais de satde do Distrito Federal

Pesquisadora Responsavel: Edsaura Maria Pereira, aluna do curso de doutorado do Programa
de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

Telefones para contato (inclusive ligacdes a cobrar): (62) 8409-2800 Ou (62) 3205-6318 e
pelo e-mail: edsauramaria@gmail.com

Esta pesquisa tem como objetivo analisar o processo de participacdo social conselheiro
na constituicdo do controle social na salude nas Regifes Administrativas do DF, a fim de
verificar as suas potencialidades e fragilidades na gestdo local das politicas publicas do SUS.

Se vocé resolver participar, tera que responder no total de 20 perguntas do roteiro de
entrevista. Vocé devera demorar cerca de 60(sessenta) minutos para respondé-las.

Como beneficio indireto por participar deste estudo, vocé podera contribuir para o
fortalecimento do controle social da satde na sua Regido.

O Unico risco previsto para vocé, como participante desta pesquisa, é a possibilidade
eventual de vocé se sentir constrangido, pessoalmente, frente ao esclarecimento (ou
divulgagdo) sobre o tema. Todavia garanto que vocé ndo sera identificado por meio desta
entrevista.

Adicionalmente, vocé terd a garantia de que receberad esclarecimento sobre o estudo
sempre que preciso.

Nenhuma penalidade lhe sera imposta caso vocé ndo queira participar ou desista, em
qualguer momento, de continuar contribuindo com o estudo.

Como este estudo ndo implica em gastos financeiros para vocé, sujeito participante, ndo
esta previsto nenhuma forma de ressarcimento.

Recurso previsto para realizagdo da entrevista ou grupo focal: roteiro para condugéo e
gravador.


mailto:edsauramaria@gmail.com

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG/ , CPF/n.°

abaixo assinado, concordo em participar, como sujeito do estudo que tem como objetivo

k)

analisar o processo de participacdo social do conselheiro local de satde, na constituicdo do
controle social na saude das RA do DF, a fim de verificar as suas potencialidades e
fragilidades na gestéo local das politicas publicas do SUS.

Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Edsaura Maria Pereira sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a

qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade de minha atividade profissional.

Brasilia, de de 2009.

Assinatura do Voluntario (a)
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar
Testemunhas

Nome:

Assinatura:

Nome:

Assinatura;




ANEXO V: Variaveis parao ALCESTE

e ldade:
o 1-25a40
o 2-40a55
o 3-55a65

e Tempo de exercicio como conselheiro-
o 0-néo é conselheira
o 1-1a5;
o 2-5a1l0;
o 3-maisde 10

e Escolaridade
o 1-fundamental
o 2-médio

o 3-superior

e Segmento
o 1-Usuario
o 2-Trabalhador
o 3-Gestor / prestador



ANEXO VI: DF e Regides Administrativas-RA

RA | Brasilia

RA Il Gama

RA 11l Taguatinga

RA IV Brazlandia

RA V Sobradinho

RA VI Planaltina

RA VII Paranoa

RA VIII Nucleo Bandeirante

RA IX Ceilandia

RA X Guara

RA Xl Cruzeiro

RA XII Samambaia

RA XIlII Santa Maria

RA X1V Sao Sebastido

RA XV Recanto das Emas

RA XVI Lago Sul

RA XVII Riacho Fundo

RA XVIII Lago Norte

RA XIX Candangolandia

RA XX Aguas Claras

RA XXI Riacho Fundo Il

RA XXII Sudoeste/Octogonal

RA XXIII Varjao

RA XXIV Park Way

RA XXV SCIA - Setor Complementar de IndUstria e Abastecimento

RA XXVI Sobradinho Il

RA XXVII Jardim Botanico

RA XXVIII Itapod

RA XXIX SIA - Setor de Indistria e Abastecimento
e RA XXX Vicente Pires

Obtido em:

<http://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_regi%C3%B5es_administrativas_do_Distrito_

Federal> Acesso em: 12 abr. 2010.



http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Administrativa_I_(Bras%C3%ADlia)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gama_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Taguatinga_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brazl%C3%A2ndia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sobradinho_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Planaltina_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Parano%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/N%C3%BAcleo_Bandeirante
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ceil%C3%A2ndia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Guar%C3%A1_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cruzeiro_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Samambaia_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Maria_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Sebasti%C3%A3o_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Recanto_das_Emas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lago_Sul
http://pt.wikipedia.org/wiki/Riacho_Fundo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lago_Norte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Candangol%C3%A2ndia
http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81guas_Claras
http://pt.wikipedia.org/wiki/Riacho_Fundo_II
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sudoeste_e_Octogonal
http://pt.wikipedia.org/wiki/Varj%C3%A3o_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Park_Way
http://pt.wikipedia.org/wiki/Setor_Complementar_de_Ind%C3%BAstria_e_Abastecimento
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sobradinho_II
http://pt.wikipedia.org/wiki/Jardim_Bot%C3%A2nico_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Itapo%C3%A3_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Setor_de_Ind%C3%BAstria_e_Abastecimento
http://pt.wikipedia.org/wiki/Vicente_Pires

*Dados populacionais e de crescimento demografico das RAS criadas até 2000.

Regido Populagéo Populagéo Crescimento
Administrativa (1) em 1996 (2) em 2000 (3) 2000/1996 (%)

|  Brasilia 199.020 198.422 -0,3
Il Gama 121.630 130.580 7,4

1l Taguatinga 221.250 243.575 10,1
IV Brazlandia 47.720 52.698 10,4
V  Sobradinho 101.090 128.789 27,4
VI Planaltina 115.830 147.114 27,0
VIl Paranoa 47.160 54.902 16,4
VIII Ndcleo Bandeirante | 31.200 36.472 16,9
XIX Ceilandia 342.830 344.039 0,4

X Guara 102.910 115.385 12,1
X1 Cruzeiro 55.730 63.883 14,6
X1l Samambaia 157.400 164.319 4.4

X Santa Maria 87.750 98.679 12,5
X1V Sao Sebastido 44.180 64.322 45,6
XV Recanto das Emas | 51.990 93.287 79,4
XVI Lago Sul 28.410 28.137 -1,0
XVII Riacho Fundo 21.370 41.404 93,7
XVIII Lago Norte 25.700 29.505 14,8
XX Candangoléndia 13.830 15.634 13,0
TOTAL 1.817.000 2.051.146 12,9

Fonte: IBGE - CODEPLAN - IDHAB/DF, 2003
*Nota: 10 novas Regides Administrativas foram criadas entre 2003 e 2005. Ainda ndo ha dados
atualizados sobre elas.

1. 'Brasilia’, na tabela acima, se refere apenas & Regido Administrativa de Brasilia. (ou seja,
corresponde basicamente ao "tracado do avido" - a Asa Sul e a Asa Norte)
Na tabela acima: O Setor Sudoeste fazia parte da R.A. (Regido Administrativa) do Cruzeiro.
Aguas Claras fazia parte da R.A. de Taguatinga. Alguns dos "Condominios do Lago Sul" faziam
parte da R.A. de S8o Sebastido.

2. Populagéo do Censo de 1996 - Dados Preliminares.

3. Populagéo do Censo Demografico 2000.



http://www.ibge.gov.br/
http://brasiliabsb.com/regioes.htm
http://brasiliabsb.com/regioes.htm

DF e Regides Administrativas-RAs
Gréafico demosnstrativo da distribuicdo da populac¢éo no DF, 2000.

Populagao do Distrito Federal em 2000
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Fonte: IBGE - CODEPLAN - IDHAB/DF, 2003.


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

ANEXO VII: Quadro 5 — Dados quanto a estrutura de funcionamento dos CRS-DF
Fonte: Dados fornecidos na reunido pelo GT PID-DF no dia 30/06/10 - Ministério da Salde

Conselho prSé?c:?ia T;(;nr:o ;2?;2 Telefone C;:S:I- Mobilia | Internet I mprr;sso
1. CSDF Né&o Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
2. Sta. Maria Sim Néao Sim Sim Néo Néo Né&o Né&o
3. Cruzeiro Sim Néo Néo Né&o Sim Sim Sim Sim
4. Candangolandia Né&o Sim Sim Né&o Néo Né&o Né&o Né&o
5. Guaré Seminf. | Seminf. Sem inf. Sem inf. Seminf. | Seminf. | Seminf. | Seminf.
6. Brasilia Néo Néo Nao Nao Néo Néo N&o N&o
7. Planaltina Sim Néao Sim Né&o Néao Sim N&o N&o
8. Paranoa Seminf. | Seminf. Sem inf. Sem inf. Seminf. | Seminf. | Seminf. | Seminf.
9. Gama Sim Néo Nao Sim Sim Né&o Sim Sim
10.Samambaia Sim Sim Sim Sim Néao Né&o Sim Né&o
11.Sebastido Nao Néo Sim Nao Néo Néo N&o N&o
12.Sobradinho Nao Néo Sim Sim Né&o Né&o Sim Né&o
13.R. Fundo | Nao Néo Sim Nao Néo Néo N&o N&o
14. Taguatinga Sim Sim Né&o Sim Né&o Sim Né&o Né&o
15.R. Das Emas Sim Né&o Sim Né&o Néo Néo N&o N&o
16.Varjéo Seminf. | Seminf. Sem inf. Sem inf. Seminf. | Seminf. | Seminf. | Seminf.
17.Ceilandia Sim Sim Sim Sim Né&o Néo Sim N&o
18.N.Bandeirantes Sim Na&o Né&o Né&o Né&o Néo N&o N&o
19.Lago sul Seminf. | Seminf. Sem inf. Sem inf. Seminf. | Seminf. | Seminf. | Sem inf.







