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RESUMO

Claudia da Silva Souza, Rio de Janeiro, RJ, claudsa@globo.com

A proposta da pesquisa “As praticas comunicativas @onselhos de Saude da Baixada
Fluminense” é identificar as estratégias de conagdic e de informacdo utilizadas pelos

conselheiros na efetivacdo da participacdo popeildo controle social sobre as politicas

publicas de saude. Pretende mostrar como se dia gdia legitimidade através do poder

simbdlico dos seus interlocutores e como a assangtesente nas relacdes sociais interfere
na participacdo. O objetivo que se busca explataayées da experiéncia dos Conselhos de
Saude dos municipios de Belford Roxo, Japeri e Nguagu € como a comunicagdo e a

informacéo resulta nas acdes dos conselheiroseéetisidade do conselho. Foi realizado um

trabalho exploratério de campo preliminar. Serapregados como recursos metodoldgicos:

observacdo participante, entrevistas abertas cdemedies representantes dos segmentos,
elaboracdo de questionarios sobre o conselho, téwendas formas de comunicacdo e

informacé&o utilizadas e consulta as atas das resi@narias dos Conselhos de Saude.

Palavras-Chave: Conselhos de Saude, participacdo mdar, controle social,

comunicacao e informacéao.
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1- INTRODUCAO

A promulgacdo da Constituicdo Federal do Brasil, ¥388, representa um marco
fundamental na histéria da redemocratizacdo da Pgisocesso traz na sua espinha dorsal o
Movimento da Reforma Sanitéria, iniciado na déaeld 970, e a consequente realizacdo da
82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, queidedi arcabouco do que viriam a se
tornar os principios e as diretrizes do Sistemactmie Satde. Com a Constituicdo e a
posterior aprovacado pelo Congresso Nacional das B&)80 e 8.142, em 1990, séo
redefinidas as prioridades da politica de Estadoc¢ipalmente, no setor sadde. A saude passa
a ser constituida como um “direito de todos e ddeeEstado”. (BRASIL. CONSTITUICAO
DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 1988).

Pela primeira vez na trajetoria do Brasil, a pgécdo social, na perspectiva do
controle social, € garantida por lei, representaadexpressao maxima da democracia e
reafirmando as premissas do Projeto de ReformatéBanina efetivacdo do SUS. Em
comparagcao aos programas anteriores, a nova kaitgae amplia a participacdo da sociedade
na definicdo, no acompanhamento da execucéo saaifiagdo das politicas de saude. Como
instancias representantes da democracia, os Cosséé¢h Saude devem exercer importante
papel para a efetiva participacédo da sociedadeng@viomada de decisdo na area da saude.

Nesta perspectiva, este projeto de pesquisa peetsiddar as praticas comunicativas
desenvolvidas nos Conselhos de Saude da Baixadain€nse, nos municipios de Belford
Roxo, Japeri e Nova Iguacu. Com a redemocratizelg@Bais, o controle publico e social —
traduzido, em sintese, como a participacédo e @dh@ado poder nos espacos decisoérios — é
condicdo fundamental neste novo cenario. E paraogaentrole social se efetive nestas
arenas, caracterizadas pelas constantes lutasdaée awavés dos discursos produzidos por
diversos interlocutores, a comunicagdo e a infodmagao primordiais neste jogo pela
legitimidade. Nesse sentido, o projeto quer ideatifas formas de interlocucdo praticadas
nos Conselhos de Saude entre os distintos atocegssali representados, observando suas
consequéncias no cotidiano, nas acdes dos consaslieena efetividade do conselho.

Para realizacdo do projeto foi realizado um trat&kploratério de campo, por meio
de entrevistas com conselheiros representantesstig@s segmentos, com o objetivo de se
conhecer, minimamente, as relacdes de poder abastidas por meio da comunicacéo e da

informacgdo. Nao foi possivel neste trabalho de @arppr motivos diversos, participar das



reunides plenarias dos conselhos, o que posdilaliteazer com maior rigueza a realidade
destes cenérios.

Mesmo apoOs a luta no processo de reforma sanhéasleira e a promulgacdo da
Constituicdo Federal do Brasil, que regulamentaadigpacdo social, ainda hoje os
Conselhos Municipais de Saude encontram dificulsladepratica comunicacional entre seus
membros, configurando ainda como enormes desafigeactesso de producéo e circulagéo
dos seus discursos. E as raz6es sao inumeras, aléslie de capacitacédo técnica e politica
dos conselheiros para ocupar espacos de proposig&gociacdo das politicas publicas de
saude, escassez de recursos e infra-estrutura panaionamento do conselho, bem como os
obstaculos impostos pelos préprios gestores, cofaleade transparéncia na apresentagéo de
relatorios e 0 uso de linguagem demasiadamentegécn

Abordando o referencial teérico do exercicio dogsaglmbolico, conceito central da
obra de Pierre Bourdieu, o projeto quer mostragule forma a comunicacdo é negociada
nestas arenas caracterizadas por disputas e embaths os discursos nem sempre sao
convergentes e a luta travada € pela legitimidadesdus interlocutores. Isso quer dizer que o
poder simbodlico de uma pessoa ou instituicdo $eteefio processo de producao e circulacao
dos seus discursos e, consequentemente, na suinitkagle. Nesse sentido, busca-se
evidenciar como o poder simbolico interfere diretate na interpretacdo da realidade,
conduz as politicas publicas para atender aosesges dos gestores e estabelece a relacéo
entre seus membros.

A descentralizacdo da gestdo e a ampla disseminag@&ahselhos de Saude por
todo o Pais ndo garantem a participacdo populamocapontam alguns estudiosos
(CARVALHO, 1997). Além disso, a significativa repe:tacdo dos usuarios dos servigos de
saude dentro dos Conselhos de Saude também ndimnée@ voz do cidaddo comum,
representando muitas vezes a “exclusdo” de muiassy dada a assimetria presente nas
relagdes sociais entre os diferentes atores queuEim, determinando o avango e limite das
praticas comunicacionais e, consequentemente, d&ipacdo social enquanto controle
social (OLIVEIRA, 2006).

A problematizacao de trés eixos tematicos — conaigéie, informacao e participacao —
revela a estrutura de funcionamento dos ConseladSadide, suas deficiéncias, obstaculos,
convergéncias e divergéncias. Os conceitos de doag#io e informagdo, embora ndo sejam
necessariamente divergentes, na pratica revelaaredfas fundamentais e servem para
distintos propositos quando aplicados por profiss® da comunicacdo ou da saude

(OLIVEIRA, 2000). A comunicacdo como processo hamtal de comunh&o e



compartilhamento alinha-se aos propdsitos da fj@atio. Ao contrario, a comunicagao por
meio da informacéo, limita-se a dar conhecimentdgaém sobre alguma coisa, levando a
hierarquizacdo da relacdo, atrofiando a participagé@ seja, o controle social, na arena de
debates e decisOes. Se as relacbes sociais sgieretie poder que se estabelecem a partir da
comunicacao, sem o dominio dessas praticas o t®stoial ndo se efetiva.

Nesta perspectiva, a teoria da producéo sociatledss é fundamental para explicar
que os discursos, como bens simbolicos, sdo praasizcirculam e sdo consumidos pelas
comunidades discursivas. Enquanto comunidades rdigas no campo da saude, os
Conselhos de Saude e conselheiros sdo produtdresiadores e receptores de sentidos.
Nesse espago essencialmente polifonico e heterogéssentidos circulantes sdo negociados
numa disputa continua pelo poder. (ARAUJO, 2000G4 2

Para possibilitar um melhor entendimento e dar oraer abrangéncia sobre o tema,
0 presente projeto também pontua alguns antecedbigi®ricos das politicas de saude no
Brasil, a constituicdo do Movimento de Reforme &ai@ e seus reflexos na Constituicdo
Federal, de 1988, especificamente no capitulo dadesapassando pelo processo de
construcdo da participacdo social, através dos dlluos de Saude e das Conferéncias de
Saude.

A partir desta primeira andlise e dos desafiosayaese apresentam no decorrer deste
projeto de pesquisa, algumas questdes se tornatraiseneste estudo. Sabendo que a
comunicacdo e a informacdo sao inerentes a quaftjoeesso de participacdo e controle
social, em que medida os conselhos analisadoslem \desses instrumentos para cumprir
suas fungbes? Sendo os Conselhos de Saude umadeimmdarena social (onde se
estabelecem as relagbes simbolicas), como se mst@mfeas relacdes de poder e de que
maneira elas verticalizam a comunicacdo social?l Quanodelo comunicacional mais
presente nestas arenas e de forma ele determivangcaou limite do controle social e
contraria os principios da participagéo social?

O que se objetiva ao analisar e identificar asagsjras de comunicagéo e informacgéo
utilizadas nos Conselhos de Saude da Baixada Famsén é conhecer de que maneira
refletem nas acdes dos conselheiros na perspedtivaontrole social. Saber como séao
apropriadas pelos conselheiros no exercicio das atiadades, ou se sao reflexo de um
modelo comunicacional vertical e centralizador.ifBnfo que se pretende é revelar se o0s
conselhos sdo de fato uma instancia de participagde controle social, ou se sdo apenas
espacos inocuos e esvaziados de poder politice aipransformar as politicas publicas de

saude.



O projeto justifica-se pela caréncia de pesquisas igvestiguem o processo de
comunicacao e informagéo estabelecido nos Conseladaude da Baixada Fluminense e,
nesta perspectiva, de que maneira se estabeleta;aa entre os diferentes atores sociais ali
representados e, consequentemente, que reflexdrasmo avanco do Sistema Unico de
Saude. Além disso, ndo se conhece, empiricamentanibes e alcances dos conselhos, bem
como se existem descompassos entre as propostasrdaggncias nacionais e regionais em

termos de comunicacao e informacao e a praticaaltselhos que se pretende estudar.



2 - CONTEXTO DA SAUDE

2.1 - Antecedentes histéricos das politicas de saido Brasil

O periodo da Primeira Republica (1889-1930) é nuarqeela total centralizacédo de
poder na esfera federal de onde eram elaboradasnagais e Unicas a¢fes de saude para
toda a populacédo. Neste contexto, se destaca tuea-a pesquisador do Instituto Pasteur,
Oswaldo Cruz, como diretor geral de Saude PublicBrdsil, que organiza e adota 0 modelo
das ‘campanhas sanitarias’, com a finalidade debeten as epidemias urbanas e,
posteriormente, as endemias rurais. Inspirado ndelfacamericano, esse modeitlizava a
forca da autoridade, no caso representado pelavémigio meédica, desconsiderando a
participacdo ou o dialogo.

O modelo de politica de saude adotado no inicics@mlo XX deixa claro suas
principais caracteristicas, segundo Madel T. Lu@0@ p. 293-312): “unitério, vertical,
centralista, concentrador de poder, caracterigicovem republica em poder.”

Realizado por grupos médicos oriundos da oligargeisorigem agraria, 0 modelo
campanhista estabelecia a intervencdo meédica didiee o corpo do individuo, com o
principal objetivo de manter a hegemonia econérd&c@&poca, através da mao de obra livre
de doencga.

Segundo ainda Luz (2000, p. 293-312), “na Republietha o financiamento das
politicas de saude se estabelece de forma condantvaltado principalmente para acdes
emergenciais, desconsiderando qualquer projetcddsi saude que levasse em consideracao
os determinantes das proprias epidemias e endémias.

Ja Serra e Rodrigues destacam que as primeiraativas na area da saude publica,
na 12 Republica, situaram-se no campo do sanearaamccriacdo, em 1923, das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes — Caps. (SERRA e RODRIGRIDI).

Fruto do projeto de lei do deputado Eloy Chavestemdimento das demandas da
previdéncia e da saude era viabilizado pela cangdo prévia por parte dos trabalhadores e
empregadores. A politica de saude desenvolvida fizd@s iniciou 0 processo de contratacao
de servicos de saude privados no Pais.

No Estado Populista (dos anos 30 aos anos 50)apamder a forca da economia agro-
exportadora, o0 modelo de politica publica de sasglanodifica e, a fim de controlar as

pressbes exercidas pelos trabalhadores urbanosalfoemte empregados, considerados



essenciais para a economia, é desencadeado o gurodestransformacdo das Caps nos
institutos de seguridade social (Institutos de Antesdorias e Pensdes — IAPS) organizados
em diversas categorias profissionais. Desta forosa,trabalhadores rurais e informais
permaneciam excluidos dos beneficios de saludevigl@neiario.

Assim nasceram o0s institutos dos ferroviarios, eggidos do comércio, bancarios,
maritimos, estivadores e funcionarios publicos. gitip dai, todo o aparelho assistencial
meédico-hospitalar é construido com contribuicfes glofissionais vinculados aos institutos.
Alguns institutos eram mais fortes, pois concernawmais recursos e, consequentemente,
dispunham de melhor aparato meédico-hospitalar paus trabalhadores. A assisténcia era
individual e todo servico de salde existente eeatpdo pelo setor privado que, ao longo do
periodo, se capitalizou. As decisdes no periodaulgip permaneceram verticalizadas e
centralizadas na esfera federal.

O regime populista da Era Vargas também se caiamiepelo clientelismo. Tal
pratica, aos poucos, se apoiou nos sindicatos gasapm a elaborar regras especificas
alinhadas aos interesses do Estado. A partir dagtado iniciou um controle dos processos
de eleicao, selecao e formacéo desses dirigentegericiando significativamente a dinamica
de gestdo e participacdo nessas organizagOes gsarga a ser orientadas pelos interesses
politicos e econdmicos do Estado.

Com a forte presenca do Estado nas estruturasagesds receitas provenientes das
contribuicdes dos trabalhadores e dos empregagasssram a ser controladas pelo governo
federal, responsavel pela transferéncia para @s g acordo com Carlos Goncgalves Serra e
Paulo Henrigue Rodrigues (2007), “a gestao finanadd sistema previdenciario era baseada
no regime de capitalizacdo, havendo a obrigacafmmeacdo de reservas financeiras para
garantir as futuras aposentadorias e pensdes (filmmdarantia).”

Simultaneamente ao investimento pesado na ingtdupgivada, “o Estado detentor
dos recursos oriundos dos laps, comecga a investprejetos sem garantia de retorno, como a
Companhia Siderargica Nacional (CSN), a Companhidradlétrica do Sao Francisco
(CHESF), a Fabrica Nacional de Motores (FNM) e actio Férrea Federal Leste Brasileiro.”
(SERRA e RODRIGUES, 2007). Esse processo resulbodesfinanciamento do sistema de
saude e na crise da previdéncia social.

No periodo democrético (1945-1964), houve a criad@dVinistério da Saude, em
1953. Neste periodo, a politica de saude aindaténiente orientada para o setor privado, a

fim de garantir os interesses politicos econémilmEstado.



Na medida em que os institutos crescem, aumengémarntia pela assisténcia médica,
fortalecendo a estrutura privada e enfraquecenda ¢az mais o financiamento do sistema
previdenciario. Paralelamente, a elevacédo no nuthemposentados e pensionistas contribui
também de forma significativa para o aumento dapeabas. Neste contexto, inclui-se a
auséncia de contrapartida da Unido e o aumentmaldimpléncia do recolhimento das
empresas. Com a uniformizagdo dos beneficios, &80, 1@ecorrente da Lei Organica da
Previdéncia Social, os obstaculos se agravam.

Durante o governo militar, ha a total centralizag@s politicas de saude na esfera
federal e um enorme fortalecimento da privatizagdosaude. Com a crise instalada da
assisténcia médico-hospitalar e utilizando comoraento a “racionalizagdo e o saneamento
financeiro do sistema” € estabelecida a unificag@s laps no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS).

Este regime administrativo financeiro se apoiavecmscente parcela produtiva da
populacdo (adultos ativos superando numero de $jlosono incremento constante da
economia. Consequentemente, a economia geraria@&@os necessarios para manutencao
da previdéncia, que também mantinha a prestacasgisténcia a saude. Na politica de saude
publica desenvolvida pelo Ministério da Saude, pselebservar uma continuidade das agdes
de saneamento, imunizacgéo e controle de vetores.

Na década de 70, o governo militar da um primeiassp no sentido da
universalizacdo do acesso as aposentadorias, peas®sisténcia médica. Neste novo grupo
de beneficiarios, incluem-se os trabalhadores suras empregadas domésticas e,
posteriormente, os trabalhadores autbnomos. Paaatgaa prestacdo dos servicos médicos
para estes novos grupos e ainda possibilitar assldiros o acesso aos servigos de urgéncia e
emergéncia, foi criado o Plano de Pronta Acdo (PRA) 1974. Mais uma vez, o Estado
investe o recurso publico no setor privado de fosigaificativa com o propdsito de dar conta
da conjuntura instalada de enorme desigualdade.

Para garantir o financiamento, o governo cria meoaws baseados em recursos do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS)dgepela Caixa Econdmica Federal
(SANTOS, 1994, apud SERRA e RODRIGUES, 2007). Nalideeem que se avancava a
cobertura dos servicos médicos privados, aumentasgriticas ao sistema, que mantinha

como principais caracteristicas a excluséo, ceragio, privatizacdo e desintegracao.

Em 1977, foi criado pela Lei N° 6.430 o Sistema iba&l de Previdéncia e
Assisténcia Social (Sinpas), que se desdobravasegsintes institutos: INPS;



Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previi Social (Inamps) e Instituto
de Administrac@o Financeira da Previdéncia e A&sish Social (lapas). (SERRA e
RODRIGUES, 2007).

A criacdo do Inamps foi de fato mais uma tentatiggexpandir a atencdo medica no
Brasil, mas seguindo uma premissa excludente, ora#sso permanecia garantido somente
aos trabalhadores e empregadores, por meio ddlrogdio obrigatéria. A grande maioria da
populacado, que se encontrava fora do mercado balliaformal, ficava ainda sem acesso a
previdéncia e a saude.

Com o término do periodo denominado ‘milagre ecdnéima partir de 1980, a crise
do financiamento da previdéncia se aprofunda. Onpsa responsavel pela sustentacéo
financeira da atencdo médica, enfrenta a reducasticet das receitas e a ampliacdo da
procura por servicos de saude. Surge a ‘era dacaledicdo’ como forma de reduzir os
efeitos da crise conjuntural. Neste contexto, @strih farmacéutica se fortalece e a demanda
pelo servico médico aumenta.

No final da década de 70 e inicio dos anos 80pgerconhecido como a “década
perdida” (CORTES, 2002, p. 22), caracterizada peladro econdmico que combinava altas
taxas de inflagdo e crescimento econémico negatwvonuito reduzido. Paralelamente ao
declinio do desenvolvimento econémico e mudangeendrio politico do Pais, 0 movimento
de contestacdo, formado pela sociedade civil orgdai — sindicatos, associacfes de
moradores, trabalhadores rurais, movimento dos teera, profissionais da saude, dentre
outros — ganha cada vez mais forca e surgem motasmaociais que defendem como tema
central a ‘saude’. A luta pela ‘salde’ trazia aogge outras questfes tao importantes, como
habitacao, transportes, educacéo, emprego, etes Bssvimentos tinham como ponto central
de luta a oposicao ao militarismo. Pode-se dizeraginfluéncia internacional da Conferéncia
Internacional de Alma-Ata, organizada pela OrgagéizaMundial da Saude (OMS), em 1978,
foi decisiva na reformulacéo do sistema de salasilbiro.

No fim dos anos 70 e inicio dos anos de 80, comgravamento das desigualdades
sociais e 0 enfraquecimento do regime autoritasion@vimentos sociais ganham forca e o
debate pela redefinicdo do sistema de salde sasiiite. Nesse periodo, os movimentos
sindicais na area da saude emergem e a criacadgumas entidades, como do Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes), em 191 Associacdo Brasileira de Poés-
Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco), em 1978est@acam neste cenario de mudancas.
O Movimento da Reforma Sanitaria, iniciado no Brasis anos 70, é resultado de uma

convergéncia de interesses que envolveu distintgsit@s sociais, como movimentos



populares, trabalhadores de salude, usudrios, ditals, profissionais de saude coletiva,
sindicalistas e militantes dos mais diversos mowioe sociais, politicos. Nesse processo as
questbes corporativas desses grupos foram supemnadsentido de se avancar na busca de
uma nova ordem societaria (Ministério da Saude7R00

Com a redemocratizagdo, em 1985, atores do movinsariitario assumem cargos
fundamentais na estrutura do sistema nacional delesao que originou alteractes
significativas das politicas até entdo vigentescriido, em 1987, o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (Suds), com a propogteodever a descentralizacédo repassando
acdes e recursos para os estados. E, em 1986, @anf#réncia Nacional de Saude, foi o
momento auge desse processo de construcdo da satizecdo da saude. Presidida por
Sérgio Arouca, entéo presidente da Fundacdo Oswaldn a 82 CNS contou com a presenca
de mais de 4 mil pessoas e é considerada um marpolitica de saude do Brasil, pois ali
nasceram 0s principios e as diretrizes do que sirs® chamar Sistema Unico de Saude -
SUS.

Pode-se dizer que a principal iniciativa vitori@ka movimento foi, sem duavida, a
articulacdo da abertura para a sociedade na Vliife€éncia Nacional de Saude
(VIII CNS), em 1986, e a mobilizagdo em orno daedafdas teses da Reforma
Sanitaria tanto na conferéncia quanto na assembéginal constituinte. A VIII
CNS foi a primeira, na histéria das conferéncias saéide, a contar com a
participacdo de representantes da sociedade emesmdida por pré-conferéncias
estaduais (SERRA e RODRIGUES, 2007).

Podemos concluir que na trajetoria das politicasaiele no Brasil, o Estado sempre
representou um papel controlador, centralizador oacentrador de poder e recursos
financeiros. A politica econdmica, sempre orientaela politica internacional, aprofundou as
desigualdades, resultando no surgimento do Estaigovéncionista, com o propésito de
‘corrigir ou ‘minimizar’ os erros do capitalismé politica de saude compensatoéria se firmou
como uma pratica em prol do crescimento do Pammeando a afirmacéo feita por Madel T.
Luz, (1991, p.77) “as politicas e instituicdes @gide desempenharam um papel histérico
inegavel para a constituicdo e estabilizacdo danorsbciopolitica brasileira”, mas mantendo
o status qualas estruturas de poder.

Ainda neste contexto, considerando a compreens&ug@nio Vilaca Mendes (1996,
p. 57-96) de que “o Sistema Unico de Salde ¢ urnepsm em construcéo”, fica claro
entender que o SUS é um processo social iniciadtrantes da Constituicdo de 1988 e que

permanece em edificacdo. E um sistema que trana@strutura dorsal questées de cunho



politico, tecnoldgico e ideologico, além de acresmea diversificacdo dos ambientes sociais
do nosso Pais. Para Eugénio Vilaca Mendes (1996726): “Reformas sociais, em
ambiente democrético sdo, por natureza, lentadiic@mente custosas. Mudancas rapidas

sao tipicas de regimes autoritarios”.

2.2 - A saude na Constituicdo Federal Brasileira

A promulgacdo da Constituicdo Federal do Brasil, ¥388, representa um marco
fundamental para o setor saude, definindo-o comor sk relevancia publica, ficando o
Estado obrigado a garantir, independente de demasdeondi¢cbes bésicas necessarias ao
atendimento a saude da populacdo em todos os dizeismplexidade. Significa dizer que a
saude passa a ser um bem prioritario e uma congag@que os individuos possam ter uma
vida digna e produtiva.

Até a Constituicdo de 1988, a saude era entendioed @uséncia de doengas, como
um estado de bem estar fisico e mental. Desta foonségstema de saude era organizado a
prestar a populacdo uma assisténcia médica curdtlamia, entdo, predominancia do
atendimento médico individual e hospitalar. As acde saude publica, conhecidas como
acoes preventivas, de carater coletivo, ndo erdongade neste periodo, salvo em casos de
epidemia ou catastrofe.

Com a Constituicdo, de 1988, a salde passa a t@oumconceito, expresso no seu
artigo 196:

A saude é direito de todos e dever do Estado, tidoamediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducdo do risabodnca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario assagdservicos para sua
promocédo, protecdo e recuperacdo. (BRASIL. CONSTTA® DA
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 1988).

Este novo significado passa a exigir um olhar nzeigpliado do conceito saude,
interferindo diretamente na reestruturacdo do re@te na prestacdo dos servicos. Nesta
perspectiva, o conceito salude passa ndo sé a emarsad causas bioldgicas da doencga (virus,
bactérias, fungos, dentre outros), mas, sobretodi outras causas, as sociais, como a falta
de saneamento basico, a auséncia de emprego, a dofaka de escolaridade, ou seja, 0s
determinantes das condi¢des de vida e trabalhoplalagao.

A Lei 8080/90, define em seu artigo 3°:



A salde tem como fatores determinantes e condigiesa entre outros, a
alimentagdo, a moradia, 0 saneamento basico, o anaidente, o trabalho, a renda,
a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso &sEmgicos essenciais; 0s niveis de
saude da populacdo expressam a organizacdo seciahémica do Pais.

Paragrafo Unico - Dizem respeito também & satdacéss que, por forca do
disposto no artigo anterior, se destinam a garadirpessoas e a coletividade
condicdes de bem estar fisico, mental e social AR CONSTITUICAO DA
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 1988).

O reconhecimento dos determinantes sociais das;dedava ao enfrentamento das
questbes da saude sob uma nova ldgica, exigindsendolvimento de acdes preventivas e
curativas, bem como a elaboracéo de estratégiasaqieam erradicar as causas sociais das
doengas.

A Constituicdo Federal Brasileira e a criacdo dae®ia Unico de Salde, resultado da
luta denominada Movimento da Reforma Sanitéria iiiees, iniciada em 1970, apresenta a
saude como um bem de direito de todo cidaddo bmasilindependente da sua situacao
economica e social.

Anteriormente, o sistema de salde vigente no Raétia somente aos trabalhadores
da economia formal, segurados do INPS e seus dep&Esi 0 acesso aos servicos de saude,
nao tendo carater universal. A assisténcia publcassaude, naquela época, era de
responsabilidade do Instituto Nacional de AssisggMzedica e Previdéncia Social, o extinto
INAMPS. Os trabalhadores sem carteira assinada,quaspossuiam recursos para pagatr,
eram assistidos por médicos particulares e, emscdsointernacdo, custeavam todo o
atendimento hospitalar. No contraponto, para osgsob excluidos do mercado de trabalho e
da propria sociedade, restava o atendimento granaslizado pelas Santas Casas de
Misericordia ou nos postos de saude municipaiadesis e hospitais universitarios.

E neste cenario de enormes desigualdades onde o0éStéBicebido com o firme
propoésito de universalizar o acesso ao atendimeantoando-o obrigatério e gratuito a
qualquer pessoa.

Ao definir o Sistema Unico de Salde, a Constituiéderal de 1988, em seu artigo
198, define:

As acdes e servicos publicos de salde integram reda regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, orgdoi de acordo com as
seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com dire¢éo Unica em cadaasde governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para dwidades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade.



Paragrafo Unico - O sistema Unico de salde semadiado, nos termos do

artigo 195, com recursos do orcamento da segurisiacial*, da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, além de autrfantes. (BRASIL.
CONSTITUIGAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 198).

Como sistema publico, o SUS é destinado a todal&a& financiado com recursos
arrecadados por meio dos impostos pagos pela m@oulintegram este sistema o0s centros e
postos de saude, hospitais, incluindo os univeis#talaboratorios, hemocentros e também
fundacdes e institutos de pesquisa, como por exermptundacdo Oswaldo Cruz.

A partir do SUS, a participacdo do setor privaddgra se estabelecer em carater
complementar, através de contratos e de convégipsedtacdo de servigcos ao Estado, com o
proposito de garantir a assisténcia a salude neizepaéa toda a populacdo em todos 0s niveis
de complexidade, principalmente, em regides desggas\de rede publica.

ApoOs a Constituicdo as Leis 8080/% (19 de setembro de 1990 — Lei Orgéanica da
Saude)e 8.142/90 de 28 de dezembro de 199@pulamentam o SUS e fornecem as bases
operacionais para o seu funcionamento. A Lei Féd080/90 dispbe sobre as condi¢bes
para a promocao, protecdo e recuperacdo da salmtgamizacdo e o funcionamento dos
servigos, enquanto a Lei Federal 8.142/90 disp@ieesa participacdo da comunidade na
gestdo do SUS e as transferéncias intergovernais€etaecursos financeiros.

Entre os principios (Lei 8.080/90, art. 7°) que dawa nova dimensado de qualidade a
esses servicos, destacam-se: universalidade — &sdasssoas, sem excecao, tém direito aos
servicos publicos de saude em todos os niveisgist@&scia; integralidade de assisténcia — a
assisténcia a saude dever ser pautada por comjer#gdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, em todos os niveis de dexigade do sistema; direito a informacéo
— 0s usuarios do sistema devem ser informados samesaude/doenca; divulgacdo de
informacfes — quanto ao potencial dos servicosadelese a sua utilizacdo pelo usuario;
participacdo da comunidade — a populacédo passdiaga na definicdo e fiscalizacao das
politicas de saude; descentralizacdo politico-adtnativa — com dire¢cdo Unica em cada
esfera de governo, é viabilizada pela municipafina¢ransferindo-se recursos e poder de
decisdo as esferas locais. A descentralizacdol@8). deve ser exercida sob direcéo Unica,

em cada esfera de governo, da seguinte forma: bacda Unido, pelo Ministério da Saude;

L A seguridade social, também uma criacdo da Qoitsto Federal de 1988, "compreende um conjunto
integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Ribicda sociedade, destinadas a assegurar oesineditivos
a salde, a previdéncia e a assisténcia sociakiy0At94 da CF/88).



no ambito dos estados e do Distrito Federal, pedpactiva Secretaria de Saude ou 6rgao
equivalente; e no ambito dos municipios, pela @s@e Secretaria de Saude ou 6rgao
equivalente.

A Lei faculta aos municipios a constituicdo de céoci®s para desenvolver em
conjunto as acbes e o0s servicos de saude que keesmondam. Os consoércios
administrativos intermunicipais devem obedecer tamb principio da direc&o Unica.

Na Lei 8142/90 é estabelecido que o SUS contaradimas instancias colegiadas de

controle social: a Conferéncia de Saude e o ConskdlSaulde.



3 — PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL

3.1 - O processo de construcao da participacao salki

Observando toda a trajetéria do Pais, podemos demasi 0 Programa das Acdes
Integradas de Saude, criado em 1984, ainda sofiragenilitar, como o primeiro passo para
a constituicdo da participacdo comunitaria, poromeéas Comissdes Interinstitucionais
Municipal e Local de Saude. O Programa € criadategficamente pelo Governo com a
finalidade de diminuir os custos do sistema previg®io, bastante elevados durante a década
de 70 (CORTES, 2002, pg. 31). Os recursos passawwantransferidos da previdéncia social
para oS governos estaduais e municipais que agleris® programa. A descentralizacao
viabilizaria a melhora na rede de prestacdo deicasnnos trés niveis de governo. Nesta
perspectiva, foram criadas as comissfes intetcgtitais nos niveis federal, estadual,
regional, municipal e local da administracdo p@licom o propdsito de facilitarem a
integracéo das propostas dos provedores publicesrdigos.

Essas comissdes foram denominadas, respectivant@massao Interministerial de
Planejamento e Coordenagdo (CIPLAN), Comisséo ihsti#iucional de Saude (CIS),
Comissdo Regional Interinstitucional de Saude (GRISomisséo Interinstitucional
Municipal de Saude (CIMS) e Comissado Local Intdinsional de Saude (CLIS). As trés
primeiras comissdes eram compostas por represestaos prestadores de servicos e do
governo, ao contrario das duas Uultimas que prev@anenvolvimento de entidades
comunitarias, sindicais, gremiais, representatdl@spopulacéo local (Brasil. Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social e outros, 1984 8pgEssas comissdes, com exce¢ao das
regionais, se instituiram como importantes férumslebate no segmento.

Caberia as comissfes municipais alocar e acompamhaplicacdo dos recursos
financeiros previdenciarios. Entretanto, os recsirsocamentarios dos governos federal,
estadual e municipal investidos nos servigcos delesgiermaneciam fora do controle das
comissdes. Buscando maior possibilidade de paatjéipp no processo de decisdo da politica
setorial, grupos organizados — formados pelos mewias social e sindical, associacdes de
moradores, sindicatos, entidades representantgsofissionais e trabalhadores da saude —,
localizados, principalmente, nas capitais e naadad de grande porte, exerciam forte presséo
para ampliacdo da pauta de discussfes. O empoddcdnaesses foruns era vislumbrado
como possibilidade inédita de participacéo so@alpoliticas publicas de saude.

As conferéncias nacionais de saude foram fundaisent® processo de
democratizagdo do setor e, embora tenham sidaxzadak oito conferéncias nacionais de



saude anteriormente a 1990, apenas a ultima d®l83, Conferéncia Nacional de Saude,
ocorrida em 1986, foi a mais significativa e deteante no que se refere a participacdo
popular. Realizada num contexto Unico, onde o R&dsa pela democratizacéo das politicas,
que envolveu conflitos, embates e negociacfes mreegeram 0 processo constitucional e
definiram os rumos da reforma do sistema de saddsildiro. O seu relatério final foi
instrumento essencial na elaboracdo do artigo &9Bashstituicdo Federal: “Da Saude”. Neste
momento, mais um importante avanco na historiaagthicppacéo social nas politicas de saude
se concretiza. A partir de entdo, acontecem duafe@ncias nacionais, em 1992 e em 19963,
precedidas pela realizagéo de aproximadamente oila@mnferéncias municipais e estaduais
nos quatro cantos do Brasil. Segundo Soraya Maigas Cortes, esses féruns se destacaram
pela grande capacidade de mobilizacdo conferidavédr do processo de escolha dos
delegados, sempre cercada por enormes disputas distintas entidades, como forma de
garantir a presenca dos seus representantes no.even

Apéds a 82 edicdo da conferéncia, e enquanto sduapgevam as discussdes para a
constituicdo do Sistema Unico de Salde, é criatiojutho de 1987, o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (Suds), que tinha conmzipids basicos: a universalizacdo, a
equidade, a descentralizacdo, a regionalizacaigraruizacao e a participacdo comunitaria.
O Suds propunha a integracao dos servigos prespatprevidéncia a rede descentralizada
de hospitais e ambulatorios das esferas estaduaisingcipais. Com a transferéncia de
recursos da previdéncia social, entre firmados @oivg de prestacdo de servigos entre o
governo estadual e prestadores privados. Por stjaavedesdo dos municipios ao convénio
estadual, permitia repasses financeiros a instémgracipal que passava a gerenciar unidades
ambulatoriais e hospitais, sejam federais ou eatadque se localizassem no seu territério.
Diante deste quadro, os reformadores do sistengadde brasileiro buscavam formas para

que a sociedade civil passasse a ter controle safistema. O Suds abriu as comissfes

2 Para alterar esse quadro, alguns estudiosos itantebk da participacdo popular buscam no termo
“empoderamento” inspiracdo para promover o destecdo do poder de regifes verticais para regides
horizontais possibilitando que segmentos ou grigoosais desprovidos de capacidade de intervencdsapo
intervir de maneira mais concreta e eficaz na ggidica. O conceito de empoderamento vem do tengiés
empowerment que pode ser interpretado como equaieafedar poder ou reconfigurar o poder entre dlifiers
atores sociais. Utilizado junto com o conceito detipipacdo significa, além da idéia de tomar panterferir,
criar ou mudar as condi¢fes e as formas da patagp (OLIVEIRA, 2006).

3 A 92 CNS, realizada em 1992, exigiu o cumprimetds leis que sustentam o SUS e a 102 CNS, em 1996,
reafirmou a universalidade, a descentralizacd@mmidade dos servicos de saude, alem de exafetavacao
de espagos para a participagdo popular e conwoial $10 SUS. (MINISTERIO DA SAUDE, 1994).



interinstitucionais estaduais de saude a parti@ipagopular, reforcando a presenca da
sociedade civil nas comissdes municipais e locais.

A participacao social, como expressao maxima dogssp de democratizacédo do Pais
e na perspectiva do controle social dos setoremn@gdos na sociedade sobre as acdes do
Estado, é legalizada na Constituicdo de 1988, misdhetambém como a “Constituicao
Cidada”. No Art. 198 da Constituicdo fica defini@garticipacdo da comunidade. Entretanto,
a regulamentacdo desse artigo somente se efetimaacbei Federal n® 8.142, em 28 de
dezembro de 1990, garantindo e ampliando, em c@p@araos programas anteriores, a
participacdo da sociedade na definicdo, acompanttanda execucao e fiscalizacdo das
politicas de saude. A Lei Organica da Saude estadeluas formas de participacdo da
comunidade na gestdo do SUS: as Conferéncias die 8aas Conselhos de Saude.

As Conferéncias sao foruns amplos onde se reunenesentantes da sociedade
(usuérios do SUS), profissionais de saude, diregermirestadores de servigos de saude, dentre
outros. S&o criadas como espacos de avaliagao ppgigédo de novas diretrizes para a
elaboracéo das politicas publicas de saude nos mieegespondentes, convocadas pelo Poder
Executivo ou pelo Conselho de Saude.

As Conferéncias sdo organizadas em um processodaste que se inicia a partir das
Conferéncias Municipais de Saude, realizadas a daaanos, seguidas das Conferéncias
Estaduais, que também ocorrem a cada dois anosineumido em uma Conferéncia Nacional
de Saude, a cada quatro anos.

As Conferéncias de Saude tém seu marco historich93m, quando foram instituidas
as Conferéncias Nacionais de Educa¢édo e Saudeémeinar governo de Getulio Vargas. Na
época, se configuravam espacgos intergovernamepiail® a participacdo era exclusiva as
autoridades do entdo Ministério da Educacdo e Salmeautoridades setoriais dos estados.
Mesmo previstas para ocorrerem a cada dois an@snfoonvocadas oficialmente somente
em 1941. A primeira edicdo da conferéncia ocorreasada criacdo do Ministério da Saude e,
diferentemente das conferéncias mais recentespcadas pelo Conselho Nacional de Saude
(CNS) e pelo Ministério da Saude, quem esteve moceenando foi o entdo ministro da
Educacdo, Gustavo Capanema. Durante muitos anosord#@eréncias nacionais ndo se
realizaram com regularidade, nédo tinham papel eeliivo e somente a partir da 82 CNS
houve, pela primeira vez, uma grande participaciuiar.

Nas ultimas seis décadas (1941-2007) foram reagza8 Conferéncias Nacionais de
Saude — CNS, como mostra o quadro a seguir. Ased@ndias também se realizaram

envolvendo contextos politicos, temarios e delib@ea bem distintos entre si.



Quadro 1: Conferéncias Nacionais de Saude, ministsce presidentes da Republica
(1941/2007)

Conferéncia Data Ministro Presidente da
Republica
12 06/1941 Gustavo Capanema Getulio Vargas
24 12/1950 Pedro Calmon Moniz de Eurico Gaspar Dutra
Bittencourt **
3a 06/1963 Wilson Fadul Joao Belchior Goulart
42 08-09/1967 Leonel Tavares Miranda Arthur da Costa e
de Albugquerque Silva
5a 08/1975 Paulo de Almeida Machado Ernesto Geisel
62 08/1977 Paulo de Almeida Machado Ernesto Geisel
72 03/1980 Waldyr Mendes Arcoverde Jo&o Batista
Figueiredo
8a 03/1986 Roberto Figueira Santos José Sarney
ga 08/1992 Adib Domingos Jatene Fernando Collor de
Mello
102 09/1996 Adib Domingos Jatene Fernando Henrique
Cardoso
112 12/2000 José Serra Fernando Henrique
Cardoso
122 12/2003 Humberto Sérgio Costa LimaLuis Inacio Lula da
Silva
132 11/2007 José Gomes Temporao Luis Inacio Lula da
Silva

Segundo o Ministério da Saude, nao ha registrosdisrda 22 CNS, ndo havendo relatério da mesma.
Disponivel em <http://portal.saude.gov.br/portaltkgcidadao/area.cfim?id_area=1118>. (acesso eno\23
2009).

** Fonte: disponivel em <http://www.duplipensar fdetssies/historia-das-eleicoes/presidente-gaspar-
dutra.html>.

S&o0 nestas conferéncias que séo eleitos, indicagldsomologados os nomes dos
conselheiros que irdo compor o Conselho de Sadue. \¢z constituidos os Conselhos, eles
participam da discussdo das politicas e Saude rdeafindependente do governo, embora
facam parte de sua estrutura. Ali, os conselhaimasifestam os interesses dos diferentes
segmentos sociais, possibilitando a negociacaoragogtas, o direcionamento de recursos
para diferentes prioridades e o exercicio do csocial.

Estas instancias tém carater permanente e delimerdé maneira tripartite e paritaria,

ou seja, em cada esfera de governo (federal, edtadonunicipal). Como 6rgao colegiado



possui a seguinte composicdo: representantes deiasule servicos de saude (50% dos
membros), de trabalhadores da &rea como médicdsrmeziros, funcionérios técnico-
administrativos, etc (25%) e do gestor (governajos prestadores de servicos publicos e
privados da saude (25%). Além disso, atuam na fiaigho de estratégias e no controle da
execucao da politica de saude na instancia comédspte, inclusive nos aspectos econdmicos
e financeiros, cujas decisdes serdao homologadas qedfe ou representante do poder
executivo legalmente constituido em cada esfegoderno.

Os conselheiros representantes dos usuarios degermdicados pelas entidades,
comunidades ou movimentos a que pertencem, medsanpta discussdo interna ou com
outras entidades e movimentos afins. Quando hdoc@mcia para ocupacdo das vagas,
geralmente definidas em Plenarias Populares, peesed eleicdo desses conselheiros.

Entretanto, para que um Conselho cumpra seu papsjuadamente, algumas
condi¢cdes sdo fundamentais, além das previstas pel&egundo o guia de referéncia para
conselheiros municipais, o Conselho de Saude presmitéma de tudo, ser representativo e ter
legitimidade. Para que o Conselho tenha represéadtate o conselheiro precisa: a) atuar
como interlocutor das suas bases, apresentandom@selio as suas demandas e retornando
com as decisfes, além de outras informacdes gamfpertinentes; b) ndo se distanciar da
entidade ou do movimento que o indicou; c¢) represendefender os interesses da sociedade,
nao se limitando as demandas da entidade ou motomgume representa, ou seja, O
conselheiro precisa ampliar o seu espaco de at&jBdSTERIO DA SAUDE, 1994).

Ja a legitimidade se refere ao respaldo politic® @m conselheiro ou uma decisao
adquire junto a sociedade e as suas bases porsepfae de fato, os interesses da
coletividade. Um Conselho ou conselheiro que teldmtimidade é um Conselho ou
conselheiro que tem o apoio, o consentimento enBiarga da sociedade ou do segmento que
representa.

Nesta perspectiva, a possibilidade de ter legitiahédno controle social implica em
algumas condi¢Oes primordiais definidas no guiaederéncia para conselheiros municipais
de saude: a autonomia, a organicidade, a pernmdsdbélj a visibilidade e a articulacao.

O Conselho deve ser autdbnomo, ou seja, deve sedalale condicbes basicas
administrativas, financeiras e técnicas para oofsierdas suas atividades. Deve ter espaco
fisico, pessoal técnico e administrativo e, acireauwtio, recursos financeiros garantidos no
orcamento das Secretarias Municipais e Estadugadée.

A organicidade é outra caracteristica importanté€€doselho e se refere a frequiéncia

de realizagdo das reunides, acompanhamento danpaesi®s conselheiros nas reunides,



planejamento e definicdo de uma infra-estrutura parealizacdo dos encontros, etc. Um dos
principais instrumentos que estabelecem a orgadeidlos Conselhos € o seu Regimento
Interno, que orienta quanto aos processos de apaede de pautas, discussdo, votacdo e
encaminhamentos proprios da atividade dos consethei

O Conselho que tem permeabilidagaquele que ja viabilizou um canal de recepcéao
das demandas sociais e esta, portanto, atento rhandas de saude emergentes nas
comunidades locais. Estas necessidades deveraar pautiscussdes do Conselho que, por
sua vez, ira propor acdes que deverdo, num primedrmento, ser negociadas e, finalmente,
executadas pelas Secretarias de Saude.

Os Conselhos de Saude também devem dar transigag@nsuas acdes e propostas.
Neste sentido, devem criar canais de comunicagdto ja sociedade com a finalidade de
prestar contas dos seus atos. Dai, a importanodataracédo de boletins informativos, bom
relacionamento com os meios de comunicacdo loedés) de outros mecanismos, como
forma de garantir a visibilidade.

Outro ponto estratégico para o bom desempenh€alselho de Saude é a sua
capacidade de articulacdo ndo somente junto aso@aomselhos (municipais, estaduais e
nacional), mas também junto aos Conselhos de carteas sociais. Essa parceria ganha ainda
mais forca quando extrapola o campo as salde, caleda outras instancias, como as
Camaras de Vereadores, as Assembleias Legislativaeses movimentos afins e o Ministério
Publico. Essas relacdes tendem a fortalecer o ipr@mnselho e, consequentemente, reunir
forcas na defesa dos interesses da sociedade.

Sobre a atuacdo do Ministério Pablico na construigiSistema Unico de Saude, vale
destacar:

Também os conselhos devem ser articular com ounsé&ncias de controle social,
como o Ministério Publico, com base na premissaqde ele é um 6rgao da
Administracdo Publica responsavel pela defesa dienorjuridica, do regime

democratico e dos interesses sociais e individeaisieste sentido, pode ser
considerado um importante aliado na construcdo U&,Suma vez que tem

competéncia juridica para garantir o pleno cumpmimela Salde como direito de
todos e dever do Estado, sendo também um imporietéocutor nas discussoes
sobre o controle social. (MINISTERIO DA SAUDE, 1998

As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saddmiggorganizacédo e normas de
funcionamento definidas em regimento proprio, apdovpelo respectivo Conselho.
No inicio da década de 1990, a edicdo das NormasaGpnais Basicas (NOBs) do

SUS — que configuram parte do conjunto de leisidte®a Unico de Satide — foi essencial no



processo de descentralizagdo da gestdo dos semigos que se refere aos repasses
financeiros entre as esferas de governo. Até fmjam formuladas trés NOBs (1991, 1993 e
1996), resultado de amplas discussdes e negociagiies representantes dos governos
federal, estadual e municipal e Conselhos de S#slrormas também exigem a criacdo dos
Conselhos Municipais de Saude, como uma das caxlibasicas para habilitacdo dos
municipios para recebimento dos recursos federdiem como da aos conselhos a
responsabilidade de aprovacao do Plano Municip&laiele.

Dessa forma podemos concluir que os Conselhosg#eS& tornaram um mecanismo
estratégico para garantia da democratizagcdo da pledesorio no SUS e sua regulamentacao
confirma o avanco do sistema de saude brasileirdesaentralizacdo do poder em nivel
federal, estadual e municipal. Com isso € garandidmciedade civil importante papel na
participacdo das tomadas de decisfes no campaide. sa

Existem no Pais, aproximadamente, 5.537 ConselboSailde atingindo quase a
totalidade dos municipios brasileiros (5.560) eotrendo cerca de 86.414 conselheiros,
novos atores politicos no Sistema Unico de Sa@@BRREIA, 2003. p. 55).

Tendo em vista a natureza plural dos conselhasfies, trabalhadores e gestor) é
facil constatar que retratam uma espécie de arébhlc@a essencial para a discussao das
politicas do setor, onde os interesses dos sqtopadares, até entdo, excluidos, passam a ser
também representados. Para Cortes, alguns fa@oedeserminantes no processo construcao

da participacéo social:

(1) mudancas recentes na estrutura institucionaistema brasileiro de saude, (2)
organizacdo dos movimentos popular e sindical, (8acionamento entre
profissionais de saude publica e liderancas pogsilarsindicais, (4) posicdes das
autoridades federais, estaduais e municipais di#esaid relacdo a participacdo, (5)
dindmica de funcionamento dos féruns. (CORTES, 002

O relatorio da 102 Conferéncia Nacional de Saune 1896, define, com clareza, o
carater deliberativo e o poder fiscalizador dos<etitos de Saude sobre as a¢cles e servigos
de saude, com énfase na democratizacdo da infoomédigde acesso dos conselheiros de

saude a todas as informacdes sobre producéo deosetdvorario de trabalho (especialmente

4 para receber recursos financeiros federais, astagas estaduais e municipais devem ter: 1) fudelealde,
2) conselho de saude, 3) plano de saude, 4) neladér gestdo, 5) consideravel contrapartida dersesu
financeiros oriundos dos orgcamentos préprios dadtis a funcéo saude, 6) plano de carreira, cargatagos
(PCCS).



plantdes), custos de atendimento, indicadores ddeseelaboracdo e implementacdo de
Planos de Saude, metas, propostas, programastogtajgormacdes relativas ao saneamento
basico e a0 meio ambiente, contrato e convénios aeomede privada e filantropica,
implantacdo de consorcios intermunicipais, orcameuara a saude e extratos bancarios e
fluxo de caixa diario das contas do Fundo de Sasidditorias e fiscaliza¢cdes ou qualquer
outra informacgéo solicitada pelos conselheiros alels. A sonegacdo de informacdes deve
implicar crime de responsabilidade” (Relatorio fida 102 Conferéncia Nacional de Saude.
Brasilia, 1996).

3.2 - Alguns principios dos Conselhos de Saude, fiaipacdo e controle social

A participacdo popular no Sistema Unico de Salete ma perspectiva do controle
social da sociedade sobre as politicas de Estabhwigalmente, na arena da saude. Ela &
resultado do processo de democratizacdo no Padsdipgdura militar, e o exercicio da
participacédo dentro da sociedade envolve diverswess como as associagoes de moradores,
entidades representativas dos profissionais daesdMidistério Publico e, especialmente, os
Conselhos de Saude.

Neste contexto, a participacado possibilita a pag@dainterferir na gestdo da saude,
colocando as acdes do Estado na direcdo dos isgerda coletividade. O que é publico deve
estar sob o controle dos usuarios. E essa relagé® @ Estado e a sociedade se d& de forma
negociada, uma vez que este Ultimo conhece melheal@ade de salde das comunidades.
Segundo registros do Relatério Final da 92 Conteaé@dacional de Saude, ocorrida em 1992,
“O controle social ndo deve ser traduzido apenamenanismos formais e, sim, refletir-se no
real poder da populacdo em modificar planos, paBtindo s6 no campo da saude.”

Por esta razdo, a participagdo popular € entendidao uma das formas mais
avancadas de democracia. Mas, embora esteja prenasiei, ainda € um processo, em
permanente construcdo, que comporta avangos esrecyor isso, muitas vezes, depende de
ampla mobilizagdo da comunidade na defesa de seit®sl

Os Conselhos de Saude emergiram na década de 98 w®@ia central de instancias
com poder de regenerar o sistema de saude, deimantii-o e tornando-o transparente para
a sociedade. Acima de tudo, com vistas nos priogigue o constituiram, os conselhos se
tornavam arenas capazes de interferir positivameatelaboracdo das politicas publicas de
saude, além de representar a sociedade no exedzciiscalizacdo das a¢bes do Estado.

Podemos recuperar suas raizes historicas na eféngeg dos movimentos sociais, ainda na



década de 1970, — constituidos por entidades csittdi, profissionais de diversas categorias e
a sociedade organizada —, que lutavam pela tranaf@o e reconfiguracdo do espaco
publico, que resultasse numa nova relacdo da smedivil com o Estado. Os conselhos
surgiam como reflexo e concretizacdo dos ideaisodemticos expressos na Constituicdo
Federal Brasileira, como forma legitima da reivilagéo de direitos e com poder de
influenciar o cenario politico e social.

Nesta perspectiva, o surgimento dos ConselhosadeeSrepresentou uma enorme
conquista e avancgo no processo de democratizacRaidpa partir da participacéo popular e
ao controle publico, invertendo o paradigma, seguafirma Valdir de Castro Oliveira, de
subordinagdo da sociedade ao Estado para o Estddodsado a sociedade, no que diz
respeito as politicas publicas de saude.

No cenario brasileiro de verdadeira ebulicdo, cprapreendeu o periodo entre 1970 e
1995, é possivel identificar trés tipos de consellis Conselhos Populares, os Conselhos
Comunitarios e os Conselhos Tematicos Institucipadbs. Os primeiros, como o préprio
nome sinaliza, nasceram dos movimentos popularessegundos surgiram a partir de
negociacbes entre 0 povo e O governo; ja os Ultis@s instituidos por exigéncias
constitucionais, embora, como citamos anteriormesf® frutos de lutas antigas pela
participacdo popular, como € o caso dos Consek@adde.

Com a Constituicdo, em 1988, e a proposta de dizgatizacdo da saude com a criagédo
do Sistema Unico de Saude, governo federal, estadosnicipios passam a assumir novas
responsabilidades na implementacéo das politicapagtir dai, novos atores sociais passam a
fazer parte deste cenario, como prestadores deaifhospitais, laboratérios, conveniados,
profissionais), trabalhadores e usuérios do sistdmasaltde. E importante ressaltar que
mesmo previstos institucionalmente, os conselhosaigle demandam da mobilizacdo da
sociedade para que reunam a forca e a capacidadesaeas para atuar politicamente no
sentido de implantar o que esta preconizado nesidas do SUS.

Os Conselhos de Saude também podem ser enteradjgisir do fendmeno politico
accountability que traz, na sua base constitutiva, a possibilideedeam ou diversos atores

sociais interferirem no processo politico, cobrartiletamente de instituicdes publicas e

> O accountabilitydeve ser entendido como um processo em que oagidach conjunto de cidaddos ou uma

organizacdo social podem e devem cobrar respoitsaies das autoridades e instituicbes publicas e,
simultaneamente, interferir na conduc@o e definidas politicas publicas enfatizando assim a dimensa
participativa do SUS. (OLIVEIRA, 2006, pg. 32).



privadas, organizacbes empresariais e autoridademilidade nas acdes e resultados.
Enquanto espacos tematicos institucionalizadossysms o poder legal para cobrar e
questionar publicamente instituicdes publicas eralddes, obrigando a prestacdo de contas
junto a sociedade. Mais que possuir acesso ascpslitesses espacos teriam nas maos o
poder de interferir na elaboragédo das politicas emtas o interesse individual, publico e/ou

coletivo.

3.3 - Os conselhos e alguns desafios

Ao analisar o controle social através dos ConselimsSaude, observa-se que a
possibilidade de uma gest&o participativa no Sistemico de Salde n&o se consolidou na
pratica efetiva de gestédo publica. Nao é difiodniificar, na rotina diaria dos Conselhos de
Saude, diversas variaveis que impedem ou atrapathgmeno exercicio dos principios
constitucionais a eles designatios

Alguns entraves foram evidenciados no trabalhoaapbrio de campo realizado por
meio de entrevistas com alguns conselheiros deesddsl municipios foco do nosso estudo.
Por unanimidade todos os conselheiros consultadjem do segmento gestor, profissional
de saude ou usuario, concordam que as dificuldddssconselheiros no exercicio do seu
papel sdo inUmeras e ressaltaram, principalmemqeyea ou praticamente nenhuma estrutura
fisica para atuacdo do Conselho de Saude e alattapacitagdo da maioria dos conselheiros.

Segundo Marcia Cristina Tendrio Freire, do ConsaleoSaude de Belford Roxo,
representante do segmento dos profissionais deesalduséncia de capacitacdo € um dos
maiores desafios enfrentados pelo Conselho. “Edmnashtal a capacitagdo continuada para
gue o conselheiro tenha a nocao sobre a legislagabgeca a estrutura dos conselhos nos trés
niveis de governo, saiba qual € o seu papel e gamarticular com outras instancias do
controle social. A maioria dos conselheiros nd@a@acitada e desconhece, por exemplo, até
gue ponto pode ir, 0 que pode falar e questionaginda questdes mais simples, como se 0
suplente tém direito a voto.”

Os desafios encontrados para criacdo e atuacadesdespacos participativos, para
alguns estudiosos, como Grindle e Thomas (1991 @QRTES, 2002, p. 1§ode ser

6 As principais funcdes do conselho sdo: a) atuafodma independente, embora integrada, da instancia
executiva (secretarias municipais, estaduais ouiskdino da Saude); b) exercer as funcdes de fimral
funcionamento e a aplicacao dos recursos finargeioosistema de salde (funcédo fiscalizatéria);efinil as
politicas e as prioridades de saude; d) avalialibatar sobre plano de saude e convénios (funebtoedativa);

e) avaliar ou opinar sobre outras questfes da g&itEio consultiva).



explicada pela construcdo politica em paises eenglelyimento, especialmente, na América
Latina, caracterizada por uma elite dominante e so@edade civil fraca. Ao levantar a
trajetdria politica do Brasil, desde a Proclamad@&epublica até os dias atuais, percebe-se a
forte heranca politica centralizadora e a politcandmica direcionada aos interesses da
classe dominante, o que tornam, ainda hoje, acppatido social um enorme desafio
(GUIZARDI, 2006).

As Conferéncias Nacionais de Saude, foruns pringitezs de discussao dos rumos das
politicas publicas na éarea da saude, também cafirnalguns obstaculos quanto a
participacdo popular: auséncia de estrutura adequapacitacdo e assessoria para que 0S
conselheiros assumam com competéncia suas taragfesrporem uma postura mais ativa de
apropriacdo e uso das informacdes. As dificuldaplesentes refletem diretamente na
efetividade do controle social: “Os processos deci#éacao dos diferentes agentes sociais
devem levar a uma formacgéo critica (politica e liagioa), ampliando, assim, a consciéncia
politica e a participagdo popular, objetivando &lws agentes transformadores da sociedade”
(Relatdrio Final da 92 CNS, 2000:21).

Estes obstaculos se confirmam nos relatos apregentgpelos conselheiros
entrevistados no trabalho exploratério de campgpenimdo ou limitando o cumprimento das
condicbes consideradas essenciais para a efetnagdat do Conselho. A infra-estrutura
insuficiente e dependente do poder executivo sesepta como um enorme empecilho nestas
instancias. Além de contarem com reduzido espapofioutras questbes se apresentam de
forma recorrente engessando a atuacédo dos comss|hmmo falta de computador, internet,
papel para producéo de material informacional,ocpara transporte dos conselheiros aos
eventos e capacitacdes, linha telefénica, dentresau

A falta de apropriacéo dos instrumentos comuniceife informacionais também é
uma constante, prejudicando a mobilizacdo e ailikde das acdes desenvolvidas nestas
esferas. De uma maneira geral, o proprio entendomsobre este assunto evidencia um
grande equivoco. Quando perguntados sobre pr&ticagnicacionais e informacionais mais
adequadas ao conselho, mencionaram o0s veiculo®reanzacdo convencionais, como
televisdo, radio e jornal. Nenhum apresentou algudesa alternativa que considere a
comunicacao mais participativa.

Alguns conselheiros relataram que mesmo com o @qggTproprio ndo conseguem
ter autonomia financeira. “Nosso conselho posstursms proprios, mas esbarra sempre na
burocracia da maquina administrativa do governadaarecisamos utiliza-lo. Se o governo

desse maior autonomia para o0 conselho atuar e gi@reo or¢camento, teriamos mais



facilidade em cumprir nosso papel’, admite Char&sncalves Soares, presidente do
Conselho Municipal de Saude de Japeri.

A pouca e, na maioria das vezes, a total ausércigpdio do poder executivo e do
legislativo, conforme sinalizado nas entrevistasaba resultando na baixa adesdo e
comprometimento de muitos conselheiros que se reedésestimulados pela insignificante
capacidade de interferéncia nas arenas decis@ggpaliticas publicas e articulacdo junto a
sociedade civil.

Outros estudiosos engajados com a ideia do censotial também fazem uma
andlise critica sobre a dindmica de funcionameosoGbnselhos de Saude, como Anténio Ivo

de Carvalho:

A efetiva descentralizacdo da gestdo e a ampla@misacdo dos Conselhos de
Saude por todo o pais sédo lembradas positivament®@os o0s inventarios sobre
realizagBes do SUS, como inovacdes que “pegaramtietanto, ndo é claro seu
papel nos futuros desdobramentos do SUS e da RafSanitaria. Aqui, tanto a

reflex@o tedrica quanto o célculo politico pareqaesos a um circulo de giz onde
os Conselhos s&o tratados ou como herdicos guardige SUS, ou como

construcgdes flteis, de escassa poténcia poli@&RVALHO, 1997, p. 94).

Muitas vezes vistas essas instancias de partiopagpular e de controle social sao
entendidas como indcuas, esvaziadas de podercpatjtie transforme de fato o sistema de
saude. Nao é incomum que os conselhos se transfoemetrampolim politico para muitos
conselheiros, o que resulta no distanciamentoalanexzessidade de debate e decisdo sobre as
questbes de saude. A forte presenca politico-@aidichos conselhos, também ressalta outro
enorme desafio, na medida em que transformadogemsade embate politico-partidario de
interesses particulares, os conselhos acabam deixpara segundo plano os interesses
publicos da saude. Também destacamos aqui o fatoingacto dos discursos proferidos
pelos militantes partidarios, por serem mais capdos, dominam o ambiente e fazem
silenciar inUmeras vozes representadas pelos Hdant@s ou por usuarios nao tao instruidos
politicamente.

Para a conselheira Maria de Lourdes de Souza, deeltm de Saude de Nova lguacgu,
representante do segmento do usuario, os discbhesosarticulados podem sim influenciar e
orientar a votacao. “Muitas vezes alguns conselleipor desconhecimento dos temas que
estejam sendo tratados ou até por falta de bagagdtural e politica, acabam sendo
induzidos a concordar com propostas que nem seat@nelem as demandas da populacao”,

afirma. Ela também alega que a falta de vivénc@esconhecimento da realidade das regides



carentes do municipio e a nomeacao de represesitgnate parte das entidades, com pouca
expressividade e compromisso corroboram para wagiesta situacao.

A manipulagéo dos discursos aliado ao jogo deessers, também nos revela um caso
curioso durante o trabalho exploratério. Um dossetiteiros entrevistados relata o fato de o
secretario de Saude ao saber que o conselheiresespante do segmento usuario, havia sido
convidado para conceder uma entrevista a uma réfdiceceu, prontamente, o suporte da sua
assessoria de imprensa. O fato evidencia a apogjasdor na ingenuidade, para nao falar, na
ignorancia do conselheiro, sobre as reais intengéesntrolar e conduzir o discurso.

A falta de informacéo sobre os direitos sociaisgoistados com a Constituicdo de
1988, bem como sobre as bases legais e ideolddgcparticipacdo social em saude, também
se impdem como forte limitantes nesse processandabespaco para forte influéncia dos
gestores locais na dinamica e no funcionamento Mi&,Csobretudo na escolha dos seus
membros.

A pouca renovacdono quadro de conselheiros, que possibilitaria misiento de
debates inovadores e de novas liderancas, tamb@&wnfgura outro entrave para o avanco
dos conselhos. A conselheira Marcia Cristina Tenddo Conselho de Saude de Belford
Roxo, concorda que a troca peridédica de conselkheaefa positiva, mesmo que 0S novos
conselheiros encontrem obstaculos no inicio patender a dindmica de funcionamento do
conselho. Na sua avaliacdo, alguns conselheiros muatigos acabam se acomodando,
passando a pouco contribuir efetivamente para wcavdas proposicoes.

Entretanto, para alguns conselheiros, a renovag@iagéde forma pouco contributiva,
pois a mudanca frequente de conselheiros, primograe representantes de usuarios,
resultaria em maior dificuldade no acompanhamentmoe entendimento de questdes
importantes discutidas, facilitando a manipulacégusido interesses do segmento gestor.
em processos mais longos, principalmente, pela fd# investimento em capacitacédo
continua. “Um conselheiro recém chegado, por namimkr os debates travados
anteriormente, pode ser contaminado com mais dadé pelos discursos dos gestores ou
ainda se ausentar de opinido em momentos esseteigtervencao”, questiona a conselheira

Maria de Lourdes de Souza.

7 A pouca renovacdo dos conselheiros também revelaspecto dramético da participacdo popular, pois o
namero de pessoas dispostas a prestar um servigotatio de relevancia publica ndo remunerado éamui
pegueno, como mostra magistralmente Pedro Demaoaisar as dificuldades em relagédo a cultura doathe
voluntario e do associativismo no Brasil em serl@emocracia PequendEMO, 2001).



Outro fator que dificulta o pleno funcionamentos dmnselhos: a verticalidade do
poder e a assimetria das logicas simbodlicas ret@senas praticas comunicacionais e
informacionais.

O comentario de Oliveira nos da uma melhor noc&tadealidade:

[...] as assimetrias sociais e simbdlicas da sadiedém forte impacto nos processos
comunicacionais dos conselhos tendo em vista &mrigpcial dos conselheiros, os
diferentes interesses dos quais sdo portadorem&naira como eles entendem as
guestdes da salde e do controle publico. Se legemoconta o principio de que

nenhuma prética social ou politica pode ser exars&m 0s respectivos processos
comunicacionais e disponibilidade de informa¢Bemnnsempre a auséncia ou

disponibilidade de uma e outra coisa significanxigténcia de uma comunicacao

capaz de nortear debates ou aglutinar as pessos&srmonde consensos visando o
interesse coletivo na salde. Para que isso ocomacéssario um minimo de

igualdade cognitiva e politica entre 0os seus mempava quebrar a assimetria dos
fluxos simbdlicos norteadores da acéo. (OLIVEIRBO®, pg. 35).

Esta andlise aponta como as relagfes simbdlicaxiaiss assimétricas influenciam
diretamente na interpretacdo e entendimento que cadselheiro dard para as temas
apresentados nos conselhos. Cada qual carrega samexperiéncia anterior, sua formacéao
cultural, sua facilidade ou dificuldade de aceses bhens materiais que irdo influir na
apropriacdo dos discursos sociais proferidos. Aigyaacao dos conselheiros, como afirma
Oliveira, serd proporcional ao horizonte social cdela um, delimitando e facilitando o
entendimento das coisas e do mundo permitindodupém de sentidos.

Podemos destacar ainda como limites ao exercicioodtrole social: a ingeréncia
politica na escolha dos conselheiros; a falta derrmacdo dos conselheiros e sua
desarticulacdo com as bases que representam owsemsnrepresentados; a fragilidade da
mobilizacdo das entidades representadas, que porvea podem ser o reflexo da
desmobilizacdo da sociedade; a cooptacdo de ligkesaem troca de favores; a pouca
transparéncia dos gestores no uso dos recursoaniputacdo dos Conselhos / conselheiros
para legitimar os atos e decisbes do gestor; aapesibilidade social das agbes dos
Conselhos; o descumprimento das suas deliberagiieparte dos gestores (CORREIA,
2002).

As variaveis aqui explicitadas nos mostram os ererdesafios para que os CMS se
tornem um espaco concreto, uma instancia de geEti&o e controle publico onde os usuérios
se apropriem institucional e politicamente do ctiwsebem como interfiram, discutam e

deliberem sobre as questfes de saude do municipio.



Para Valdir de Castro Oliveira, as dificuldades oei@das pelos conselhos no
cumprimento das suas funcdes séo tantas e poutiadasaque eles atuam como meras
instancias homologatorias das decisfes dos gestafescando, assim, a verticalidade do
poder na area de saude e na contramédo dos prmalpmocraticos que nortearam a sua
criacao.

Ainda que os processos de discussao busquem onsonsm defesa dos principios e
diretrizes de um sistema publico de saude univeesgianime e resolutivo, os Conselhos de
Saude configuram no seu interior uma verdadeiraessfo de relacbes de poder que se
expressam por meio dos processos comunicacionais.

Mesmo com tantos desafios a serem enfrentadosposelfios de Saude, enquanto

féruns participativos, tém sua forca e importanctmforme destaca Cortes:

N&o se pode afirmar que a reforma do sistema bia@sinelhorou a qualidade dos
cuidados oferecidos e que tornou o0s servigos neaisséveis ou se ela, ao contrario,
intensificou iniquidades territoriais e sociais gaeexistiam. Nao ha duvida, no
entanto, que ela criou, no nivel municipal de goeeum férum participativo que
tem contribuido para a democratizacdo do procesgordada de decisdes no setor
saude. Maior participacdo de usudarios ndo garamedacdo das iniquidades na
promocdo de cuidados de salude para a populacdentdoto, a consolidacdo de
féruns participativos pode auxiliar para a demazagéio das instituicées brasileiras,
dando voz a setores tradicionalmente excluidosefdeesentacdo direta no sistema
politico. Através deles, seus representantes paafunt na deciséo sobre o destino
de recursos publicos no setor saude, podem olftemacdes, fiscalizar a qualidade
dos servigos prestados e podem influenciar na fegéo de politicas que
favoregam os setores sociais que eles represef@@RTES, 2002, pg. 44).



4- JUSTIFICATIVA

O projeto justifica-se pela caréncia de pesquisas igvestiguem o processo de
comunicacao e informacao estabelecido nos Conselan@@alde da Baixada Fluminense e,
nesta perspectiva, de que maneira se estabeletacaa entre os diferentes atores sociais ali
representados e, consequentemente, que reflexdra&smo avanco do Sistema Unico de
Saude. O presente projeto também se fundamenta fagbo de ndo se conhecer,
empiricamente, os limites e alcances dos consdilens,como se existem descompassos entre
as propostas das conferéncias nacionais e regiemaiermos de comunicacao e informacao e
a pratica dos conselhos que se pretende estudar.

Os Conselhos Municipais de Saude sao instanciasndeamental importancia para a
participacdo e o controle social das politicas ipablde saude no Pais. S&o o resultado do
processo de reforma sanitaria brasileira, postagate regulamentados pela NOB 96 — que
trata da participacédo social. No entanto, segungiana estudos pesquisados, ainda hoje os
Conselhos de Saude encontram dificuldades na @rdtacproducdo e circulacdo dos seus
discursos, bem como na recepcdo dos discursosnesieoriundos da sociedade civil
organizada. E as razdes sdo inuUmeras, desde adé&altapacitacdo técnica e politica dos
conselheiros para ocupar espacos de proposicagoeiagdo das politicas publicas de saude,
a escassez de recursos e infra-estrutura paracomamento do conselho, bem como os
obstaculos impostos pelos gestores, cuja capaciaeeercicio do poder € maior que a dos
outros segmentos ali representados.

Portanto, a partir desses cenarios, se faz netessarhecer e analisar melhor as
estratégias comunicacionais e informacionais atilés pelos conselhos e conselheiros de
saude para cumprir suas funcdes e de que manei@tisalam e se apropriam dos
instrumentos e processos comunicacionais tanto pdoamar, mobilizar e auscultar a
populacdo que representam em seus anseios e reagfds no campo da saude. Pois, como
observamos em alguns estudos realizados, o podarnde pessoa ou instituicdo esta
diretamente ligado a capacidade e dominio dos gsosede comunicacao e informacéo. Sem
essa geréncia, a participacao social ndo se efetipadindo, entdo, o controle social.

Dai, a importancia de se investigar, nesse proc@gsn elementos potencializam e
quais refletem os desafios deste exercicio, comergppctiva de apontar caminhos para a
consolidacdo e o0 avanco dos Conselhos de Saudeanis®os fundamentais na
democratizacdo da gestdo por meio do controle Is@bgetivando alcancar uma saude de

qualidade de acordo com os principios do Sistenieolite Satde - SUS.



5- OBJETIVOS

B Identificar e analisar as estratégias de comunicagcanformacao utilizadas pelos
Conselhos de Saude da Baixada Fluminense e suagqu@mcias nas acdes dos

conselheiros na perspectiva do controle social.

B Identificar o modelo de comunicacdo mais preseestas instancias e de que maneira

ele contribui ou atrofia a participacdo popularcoatrole social.



6- EMBASAMENTO TEORICO

O referencial tedrico deste projeto de pesquistursgamenta no conceito central da
obra de Pierre Bourdieu, que trata do exercicipalber simbdlico: o “poder de fazer ver e
fazer crer’. A comunicacdo € negociada em um graméecado simbodlico, onde séo
produzidos, circulam e sdo consumidos o0s bens $itnbd Nesse sentido, o processo de
negociagao se dé pelo poder simbdlico e interfieetaginente na interpretacdo da realidade.

Para alguns autores, “a concorréncia que se estahekntdo, € entre varias
perspectivas possiveis sobre os fatos sociaigygutigas que resultardo em modos diferentes
de agir sobre a realidade” (Bourdieu, 1989; Ara@000). Isso quer dizer que o0 poder
simbdlico de uma pessoa ou instituicdo se refletpnocesso de producédo e circulagdo dos
seus discursos. Para Bourdieu, 0 campo da comdwicatena de permanente disputa, o

poder simbdlico sera decisivo no reconhecimentegiéimidade de quem profere o discurso.

O poder simbdlico como poder de constituir o daela gnunciagdo, de fazer ver e
fazer crer, de confirmar ou de transformar a viddanundo e, deste modo, a acéo
sobre 0 mundo, portanto o mundo; poder quase magimo permite obter o
equivalente daquilo que é obtido pela forca (fimaaecon6mica), gracas ao efeito
especifico de mobilizacdo, s6 se exerce serdoonhecido,quer dizer, ignorado
como arbitrario. Isto significa que o poder simbdlindo reside nos «sistemas
simbdlicos» em forma de umdlecutionary force> mas que se define numa relagéo
determinada — e por meio desta — entre 0s queerrencpoder e os que lhe estdo
sujeitos, quer dizer, isto é, na propria estrulmacampo em que se produz e se
reproduz arenga O que faz o poder das palavras e das palavrasdden, poder de
manter a ordem ou de a subverter, é a crenca iianieigde das palavras e daquele
que as pronuncia, crenga cuja produgdo ndo é dgeténtia das palavras.
(BOURDIEU, 1989, p. 01)

O poder simbdlico, como elemento central da cooagdio nas politicas publicas, esta
presente na elaboragcao, implantacéo e apropriagalidcursos produzidos. E dentro das
instancias de controle social, como os Conselhd&adele, o capital simbdélico também deixa
sua marca, determinando a conducéo das iniciativadeterminada direcdo com o proposito
de atingir determinados objetivos. Nestas inst&naalugar de interlocucéo influenciara o
processo comunicacional, bem como a forma comoterldcutor atribuira sentido aos
discursos produzidos a partir de outros interlo@so

Esse lugar de interlocucdo é determinado por diger®ntextos: contexto textual
(como as diversas informacdes e textos que circld@mmesmo tempo e espago se

contaminam e produzem novos sentidos), contexéotéxtual (como esse contato, que leva a



interpretacdo e apropriacdo das mensagens, sepdéiada memoéria de cada individuo),
contexto existencial (a pessoa no mundo, com sSperi&acia e acervo de vida) e o contexto
situacional (o lugar de interlocucdo que cada umpaca partir do posicionamento na
topografia social).

Tomando como apoio a teoria do capital simbolic@derdieu, foi possivel notar, em
nosso estudo exploratério aos Conselhos de Saudey goder de fala se concentra na voz
autorizada, principalmente, nas vozes detentorasadies social e ou politico. A auséncia de
poder simbolico de muitos conselheiros acaba ssfstamando em arma estratégica utilizada
pelos conselheiros do segmento gestor para atewdeinteresses do governo e silenciar
tantas outras vozes. Sem reconhecimento de led#dei a mobilizacdo dos outros
segmentos, principalmente, do usuario, se fragiizaconsequentemente, o processo de
participacdo popular, enquanto controle sociali@earsua principal forca.

A andlise de textos e contextos nos leva ao cmnde polifonia, desenvolvido na
década de 1920 por Mikhail Bakthin, que ganhouadgst no Brasil nos anos 70. Para o
filésofo russo, cada texto ou discurso traz naess#ncia uma multiplicidade de vozes, nem
sempre percebidas por seu locutor. A polifonia eepnta os diversos interesses que se
configuram na rede social, transformando a lingnmagema verdadeira arena de embates,
onde sdo estabelecidas propostas, negociacbeagéaslde poder (ARAUJO; CARDOSO,
2007, p.56).

Essa articulacdo de diferentes vozes € denomipadBakthin de dialogismo e traz
para a comunicacdo a dinamica da producdo de esntiferentemente do modelo
informacional que explica a comunicacdo como untgsso de transmissdo de conteldos
prontos. No dialogismo, a linguagem se constituiagpaco de lutas e mediacdes e, sendo um
lugar de construcdo de novas realidades, ela ees disputa do poder simbolico. A
comunicacao, na perspectiva da producdo de sensdosstabelece a partir da negociacao,
onde os discursos circulantes séo apropriadosrdefodiferentes para cada interlocutor, de
acordo com seu contexto. Nesta arena, os ‘ruiéos’importancia fundamental no processo
comunicacional, pois sdo vozes que constituem tdsee consideram a pluralidade dos
atores.

A percepcao de producdo de sentido social tem qaltapa contextualizagdo. Para
Inesita Soares de Aradjo e Janine Miranda Cardascapacidade de comunicar esta
diretamente relacionada a capacidade de contezdualise ndo nos apercebermos dos

contextos em que a comunicacao se realiza, pratnas uma comunicacao autista”.



Tal afirmacdo tem consequéncias na pratica comtivacala salde. Entre elas,
exige perceber que as pessoas se relacionam nagoespe traz um certo nimero
de pré-construidos, que definem em parte o modoocelas participardo da
comunicacéo. Esses pré-construidos trazem pameaekcdes de poder, condicdes
de vida, expectativas (moldadas por experiénciteriares, palavra autorizada por
legitimidade ou legalidade, conceitos de saludé)erss e redes de pertencimento
gue, associados aos contextos situacionais, defasepwossibilidades de circulacgéo,
compreensdo e apropriacdo, basicas para qualqueatégg comunicativa
(ARAUJO; CARDOSO, 2007, p.61-85)

A possibilidade de apropriacdo € uma condicdo pagquidade. Entretanto, o poder
de fazer circular um discurso, se constitui numenarde constante embate e lutas. Esse
espaco que confere o poder simbdlico também é oanela hegemonia e exclusdo social.
Portanto, a comunicagdo em rede também apresemtauira dinAmica: a da diferenciacgéo,
refletida tanto no acesso como na posi¢ao ocupasieedes.

A comunicacao também é o reflexo da vida sociah tonma de acao intersubjetiva e
compartilhada de sentidos e representacdes quatisamente organizados e reorganizados
pelos atores sociais nela envolvidos, pelas siega@dr eles vivenciadas e mediadas pela
linguagem. Este € o conceito chave do modelo plégeo de comunicacafD’um modele
épistemologique de la communication a um modeleémagique)proposto pelo professor
francés Louis Quéré. Para ele, as interacbes sauéi se dao de maneira isolada ou em
partes, como sugere o esquema emissor-receptorodelanepistemoldgico. A linguagem,
nesta perspectiva, deixa de ser apenas um insttarderrepresentacao ou de transmissao de
representacdes e de estados intencionais, passa®t@arte integrante da construcdo social
da realidade e de articulagdo da compreensao aochda social (OLIVEIRA, 2002).

A partir desse conceito € possivel entender mebsodesafios que se configuram
nesse terreno. A comunicagéo tida como universale eodo cidadao tem o direito a voz, na
maioria das vezes, ndo encontra espaco na aresauda e da comunicacdo. Mesmo em
instancias constituidas legalmente para represestarteresses da sociedade civil, como o0s
Conselhos de Saude, também é possivel verificarteanga disputa interna gerada pelos
discursos que se apresentam, construidos por riiésretores, com o propésito de serem
reconhecidos e se tornarem ‘legitimos’.

Mesmo estas arenas esbarram em uma pratica comionglarecorrente que aponta
para o estabelecimento de redes de poder e maaateias praticas sociais verticalizadas,
produzindo efeitos e produtos que caminham na amé@op das praticas discursivas
horizontais e dialégicas. Ou seja, para que o olmngocial se efetive e contribua de fato nas

politicas publicas de saude, se faz necessaria moanca do modelo tradicional da



comunicacdo (mais fechado e vertical) para um noodehis democréatico, amplo, que
possibilite a participacao de distintos atoresascihAinda hoje, o0 modelo de comunicacéo e
informacdo mais presente no campo da saude, dspewiinte no SUS, é o modelo
instrumental. “Sem ser problematizado, tem inibjgar, exemplo, a busca e a aplicacao e a
busca de teorias comunicacionais mais dialogicasis condizentes com as interagfes da
vida social”. (OLIVEIRA, 2008).

Mesmo nas instancias de participacdo social, asicps comunicacionais mais
presentes estédo vinculadas ao modelo instrumemtadle a comunicacao é reduzida ao papel
do emissor, receptor, meios e efeitos com a findkdde entender ou melhorar a eficacia das
mensagens —, resultando em discursos que enfatemicas aclamativas, prescritivas e
convocatoérias para diferentes segmentos que, rpathds, podem responder as acdes do
discurso institucional. A comunicacdo estabeleadano transferéncia de informacoes,
considera o receptor um ser carente de informalgsprovido de conhecimento e que precisa
ser estimulado a adotar atitudes adequadas, a dimatidgir os objetivos do emissor. O
Sistema Unico de Salde, enquanto um novo modedaitte, demanda por um novo modelo
de comunicacao e informacédo condizente aos sausas.

Os conceitos de comunicacdo e informacdo, embém sejam necessariamente
divergentes, na prética revelam diferencas fundéaisee servem para distintos propositos
quando aplicados por profissionais da comunicagdod® saude. Segundo Oliveira, a
comunicacao pode ser entendida de duas formas: eonaiderando a origem da palavra,
significando comunhé&o, partilhar de alguma coisau@®o entendimento vem na perspectiva

de dar conhecimento, informar.

Na perspectiva da comunh&@o e do compartilhamertonaunicacdo é entendida
como um processo horizontal onde o dialogo é suipal caracteristica. Em
consequéncia os diferentes interlocutores podentiremi receber mensagens,
interpreta-las e reinterpreta-las na construgcdardesignificado. Tanto o emissor
pode ser receptor quanto o receptor pode ser amissprocesso comunicacional.
Ja no outro entendimento, a idéia da comunicagamocinformar ou dar
conhecimento de alguma coisa a alguém, a relagéi® emissor e receptor é mais
hierarquizada e menos mutavel. Geralmente o emidetém o papel ativo
selecionar e emitir mensagens, cabendo ao recapaoefa passiva de interpreta-las,
como um recipiente vazio que vai ser enchido petogeldos informacionais do
primeiro no processo comunicacional. Esta persgeétipreferencialmente adotada
pelos sistemas autoritarios e verticais de podepelas agdes sociais e politicas
destinadas a doutrinar ou a fazer com que o recagtiie, sem muita discussédo, as
idéias e prescricdes do emissor. (OLIVEIRA, 2000).



A comunicagdo entendida como um processo horizomal comunhdo e
compartilhamento alinha-se aos propdsitos da [g@aéo. Ao contrario, a comunicacao
estabelecida por meio da informacéo, limitando-daraconhecimento a alguém sobre alguma
coisa, leva a hierarquizacéo da relacédo, atrofianparticipacéo, ou seja, o controle social, na
arena de debates e decisdes. Se as relacdes saoiaedacdes de poder que se estabelecem a
partir da comunicacdo, sem o dominio dessas psaticaontrole social, entendido como
participacdo e partilha de poder nos espacos aexssdao se efetiva.

A auséncia do dominio dos processos de comuni@d@anformacao, relatada pelos
conselheiros, revelam a fragilidade e a pouca pegé das acdes dos Conselhos de Saude.

“Nao produzimos jornal, nem impressos, nem cartla@a os conselheiros. Isso
dificulta a visibilidade e a mobilizacao junto dpptacéo e entre os conselheiros”, revela um
dos conselheiros.

“Promovemos a comunicacdo normalmente via diariwiadf para divulgar as
reunibes. As vezes usamos o0 e-mail, mas algunslbei®s ndo possuem internet. Nao
temos fax e precisamos de outros computadores. Sama sala com espaco fisico reduzido
e ndo sem sala para reunido. Nao temos papel naahar e produzir impressos”, declara
outro conselheiro entrevistado.

Os relatos também deixam evidente a dificuldadecdoselheiros no entendimento
sobre a amplitude dos conceitos de comunicacaargatenacéo, reduzindo a sua atuacao ao
meio impresso. O material impresso, enquanto pleriema estratégia de comunicacao, nestas
instancias sdo vistos como a unica estratégia y@dspara garantir a visibilidade e a
mobilizacdo. Nesse sentido, os materiais ampliaabrangéncia da agao, consolidam alguns
sentidos e entram na disputa pelo poder simbdlico.

Por outro lado, quando séo desenvolvidas estratélgi@omunicacao e de informacao

nestas instituicdes, corre-se o risco de repro@dugmtica dominante:

A prética institucional sempre foi direcionada pawa contrario: emoldurar,
enquadrar, engessar a vitalidade das pessoas esgsipgularizar o que € plural,
tornar monocérdico aquilo que por natureza é um@amia de muitas vozes. Repete-
se a exaustdo férmulas restritivas da liberdadengaizadoras da palavra, como as
reunibes e as “palestras” educativas, ou a proddedoartiihas ou outros meios
informativos. Este € um ponto crucial, porque didpende o bom desempenho de
outra caracteristica desafiante do método, queatuaeza das estratégias que serdo
propostas e vividas pelos produtores. H&a uma m@itdabilidade de que estas
reproduzam a pratica dominante: além de viveremasélgide da hegemonia dos
sentidos midiaticos, sua experiéncia com procesd®sintervengdo social e
principalmente com praticas de mobilizacdo é a nwmiavencional possivel,
verticalista e assistencialista. (BRANDAO, ARAUJG@ARDOSO, 2002).



Uma outra discusséo sobre ‘Comunicacdo e Podebéanse faz necessaria, pois traz
a reflexdo a relacdo entre a comunicacédo e asdesage poder, tomando como ponto de
apoio os principios e as diretrizes do SistemadJd& Saiude (ARAUJO e CARDOSO, 2007,
p.35). E inegavel os avancos conquistados no catagaide, principalmente, pds reforma
sanitaria brasileira e Constituinte (1988), quarmdsalude passa a ser um direito social
garantido por lei. Nesse sentido, a comunicacdoanapo da saude € estratégica e deve ser
definida no contexto do SUS e em consonancia chimsafia que o concebeu, contemplando
como elemento primordial a polifonia social, ingispavel para a consideragcéo do principio
da universalidade, conceito fundador do SUS.

Portanto, nas insténcias de controle social, com@anselhos de Saude, é essencial
conhecer de que maneira funcionam os multiplos oBuxnformacionais e canais de
comunicacao disponibilizados ou criados para queooselheiros possam produzir e fazer
circular as informacdes de seu interesse, recaiiglo o lugar de interlocu¢cdo que lhe séo
atribuidos pelas instituicbes de saude e identifloaqual a efetividade dessa interlocugéo
(ARAUJO e CARDOSO, 2007).

Entretanto, analisando alguns estudos, € possixel que as praticas e ferramentas
comunicativas ainda hoje utilizadas pelo e paraU® S e neste universo se incluem as
praticas desenvolvidas pelas instancias que ogeptam, como os Conselhos de Saude — tém
sido utilizadas muito mais no sentido da difusainéemacdes do que da participacao social
em Vvarios niveis das politicas de saude (OLIVEIRZQ6).

Para compreendermos os processos comunicaciona®J&e dos Conselhos de
Saude, utilizaremos 0 modelo de Mercado Simbolis® entende a comunicacdo a partir da
producao, circulagdo e recepcdo dos sentidos nadsoe. Assim, o tema central a ser
analisado no presente projeto, também passa palelmdo Mercado Simbdlico (ARAUJO,
2000, 2002a), conceito que referencia a comunicagéam grupo de pessoas que produzem
e fazem circular discursos. O modelo representaaica comunicativa nos processos de

intervencao social que dao concretude as politidhcas.

A comunicacdo opera ao modo de um mercado, ondemglos sociais — bens
simbélicos — séo produzidos, circulam e sdo cordosniAs pessoas e comunidades
discursivas que participam desse mercado negoaiavm&rcadoria — seu proprio
modo de perceber, classificar e intervir sobre adouwe a sociedade — em busca de
poder simbdlico, o poder de constituir a realiddd®AUJO, set/2003-fev/2004, p.
167).



As comunidades discursivas, formadas por grupopedsoas organizados ou néo
institucionalmente produzem e fazem circular sesisudsos, onde neles se reconhecem e por
eles sdo reconhecidos. No processo comunicaciosaliscursos, como bens simbdélicos, séo
produzidos, circulam e sdo consumidos, resultared@roducédo de sentidos sociais. Nesse
espaco essencialmente polifénico e heterogéneserdglos circulantes sdo negociados numa
disputa continua pelo poder. (ARAUJO, 2000 e 2001).

Como comunidades discursivas no campo da saudeCooselhos de Saude e
conselheiros sdo produtores, circuladores e re@ptte sentidos, ou seja, 0os discursos sao
produzidos por inUmeros e diferentes atores dessasnidades. Através deles, esses atores
sociais disputam a prerrogativa de fazer valer unoutro sentido sobre a realidade em que
atuam e imprimem nesta construcao os seus progloses e, simultaneamente, percebem e
recebem os valores de outros interlocutores. Segurairclough, (2001, p. 92 apud
BRANDAO, ARAUJO e CARDOSO, 2002) “o discurso cohtri para a constituicdo de
todas as dimensodes da estrutura social que, diveiradiretamente o moldam e o restringem:
suas proprias normas e convencgdes, como tambépdes|adentidades e instituicbes que Ihe
sao subjacentes.”

Nestes processos, as diferentes comunidades, gowpasdividuos podem ocupar
posi¢cdes mais centrais ou mais periféricas em &@lap um ndcleo central de poder que
procura circular um discurso unanime, com aparenigade. Na verdade, como acontece em
qualquer processo comunicacional, ali sdo condéituarenas onde se disputa a prevaléncia
de um ou outro sentido, ou seja, essas arenasasaiarizadas por embates constantes onde
prevalece o poder simbdlico dos seus interlocutddeste processo ha diferentes formas de
negociagcdo através de préaticas comunicativas q@stabelecem nas instancias de controle
social.

Discutir as praticas comunicacionais nos ConsetleoSaude nos remete ao papel da
comunicacao e informagado nestas instancias deotergocial. A questao apresentada em
estudo pelo professor Valdir de Castro Oliveiradencia que a assimetria presente nas
relacdes sociais nestas instancias se apresentafatondeterminante no avanco e limite das
praticas comunicacionais, resultando em maiorwdade para a participacdo social, ou seja,
o préprio controle social sobre as politicas p@slide saude. A problematizacdo de trés eixos
tematicos — comunicacao, informacéo e participacdievela a estrutura de funcionamento
dos Conselhos de Saude, suas deficiéncias, olssacubnvergéncias e divergéncias, a
vacilante participacdo do Estado, principalmentegnglo o foco da anélise é o carater dos

Conselhos de Saude em seus processos deliberativos.



Analisar os trés eixos tematicos acima citadosioa@m entender que a participacédo
se d& de forma eficaz quando o processo de congdwiainformacédo leva em consideragao
as diferencas entre seus interlocutores, a mac@ma cada um se vé e vé o outro membro do
seu grupo. A partir desta avaliacdo mais profurda possivel buscar modelos mais eficazes
e apropriados de comunicacdo e de circulacdo delbws informacionais nas esferas dos
Conselhos de Saude.

Com base no estudo desenvolvido por Oliveira, pudenotar em nosso trabalho
exploratorio que a informacédo, como elemento furefdal no processo de informacao e,
consequentemente, de participacdo, se concentram@&as dos representantes do segmento
detentor de status social e politico. A pouca paréncia e a dificuldade no acesso aos dados
podem significar um verdadeiro obstaculo no prareds comunicacdo nas instancias de
controle social, como os Conselhos de Saude.

Segundo o presidente do Conselho Municipal de Sdédkaperi, Charles Goncalves
Soares, quando sao apresentados projetos de gndmesse do setor privado ou do governo
durante uma plenaria, os conselheiros, principaien€lo segmento usuario, solicitam via
oficio maiores esclarecimentos sobre o tema paaqomissao interna possa avaliar melhor
o assunto. “De todas as vezes que solicitamosresitteentos, fomos atendidos uma Unica
vez e nem todos os itens foram contemplados. Assveamos indagados do por que do envio
do oficio para solicitar informagées.”

Sem o dominio da informacdo a capacidade para tommar decisdo consciente &
atrofiada e, por este motivo, ela é elemento esslem formacéo do cidadéao, pois possibilita
a ele ter acesso ampliado a determinados bensaisjtpoliticos e servicos disponibilizados
em uma sociedade. A pouca transparéncia das inf@eesatambém podem inibir a
manifestacdo, provocar inseguranca ou desestimpré@dicando, assim, a participacdo dos
membros do conselho no processo produtivo.

Nos relatos apresentados em entrevista pela cemseMaria de Lourdes de Souza,
representante do segmento usuario no Conselho da Moacu, as caréncias na area de
comunicacao e informacdo sdo enormes e nem toddscaes tomadas em plenéaria sao
acatadas pelo gestor. “Recentemente, desaprovamgsemaria um processo de licitacdo
apresentado pelo secretério. Poucos dias depiitagdo correu normalmente, independente
da nossa decis&o.”

Mais que atuar na intervencédo das politicas publieasaude, os Conselhos de Saude,
na sua esséncia, devem também representar ossadagiopulacdo junto ao poder executivo.

Para Oliveira “A sociedade organizada e represanted conselhos teria como finalidade



direcionar, corrigir ou reformular tais politicas favor dos interesses populares e/ou
politicos”. Entretanto, a significativa represedagos usuarios dos servigcos de saude néo
garante e nao legitima a voz do cidaddo comumejay ss proprios Conselhos de Saude, em
inUmeras circunstancias podem representar a “é@lude muitas vozes. Alicercadas na
articulacéo entre atores sociais que possuem glithvergentes sobre a mesma realidade,
estas instancias sdo arenas de disputa ideoldgistante, onde 0s interesses nem sempre séo
convergentes, interferindo nas negociacfes, noflitosne no jogo politico-partidario ali
presentes. Em consequéncia se transformam em glagpsder onde a participacdo popular
(usuarios) nem sempre prevalece nas decisdes.

Essa “exclusdo” tem, conforme Oliveira, origem n@a®fundas desigualdades
materiais e simbdlicas da sociedade que se reflatemterior dos conselhos, reforcando a
verticalidade do poder e atrofiando e, em muita®saimpedindo a comunicacao entre os
seus membros e, consequentemente, a pratica dolewstcial. Sem perceber a significativa
influéncia que estas questdes exercem sobre a sliimeognitiva e comunicacional, muitos
conselheiros acabam se transformando em maquinléadsas pelos representantes do
governo ou pelo sistema privado com o propositoledgtimar as politicas e decisbes
supostamente democraticas.

Segundo o autor, a exclusédo ou inclusédo das dwenszes que se apresentam nesta
arena podem ser explicadas a partir da estrutiwwaaaselhos. Na estrutura do Conselho de
Saude o discurso institucional € o da inclusao rzdntalidade dos seus participantes. Na
pratica, os discursos que se apresentam sdo ertdgd@orque como estruturas assimeétricas
e institucionais, os Conselhos de Saude remeterto mais a adesdo do que a participacao
social nos processos.

Na sua abordagem, Oliveira levanta questdes funalamsecomo o impacto e de que
forma os conselheiros-usuarios se apropriam daesidiss reconhecidos como ‘autorizados’ e
ainda traz a reflexdo a pratica de comunicacao iefdemacdo mais apropriada para que a
participacdo da populagcdo nestas instancias naores®inja ao papel meramente
administrativo de concordancia com as propostasdas dos gestores. Dai, a caracteristica
estratégica da comunicacdo e da informacdo. Neste ale constante disputa e embates
ideoldgicos, a busca é pela legitimidade, a estiude poder, o lugar que da o direito de fala
se traduzem em préticas comunicacionais e infoona que merecem ser analisadas. E
conhecendo essas praticas que podemos dizer seengalos conselhos e os conselheiros de

fato estdo comprometidos com a participacdo pogutacontrole publico.



Pode-se concluir que da mesma forma é imperatiecog principios do SUS estejam
na base da reconfiguracdo do processo de inforneag@municacéo, é imprescindivel que os
Conselhos de Saude, enquanto instancias do costrol@, dominem esse processo para que

de fato exercam na plenitude seu papel.



7- METODOLOGIA

a) Observacéo Participante

Participacdo nas reunides dos conselhos e prodigcématorios de campo.
b) Entrevistas
Entrevistas abertas para diferentes representdosesegmentos que atuam nos conselhos
(amostra).
c) Elaboracao de questionarios sobre o conselbeemsrespondidos por conselheiros.
d) Inventario das formas de comunicacao e informagiizadas:
- verbal
- boletins
- radio
- murais
e) Analise do material utilizado (conteudo e forma)
f) Inventéario das formas disponiveis de comunicaadormacao
g) Consulta das trés ultimas atas das reunide€doselhos de Saude (amostra).

h) Historico e composicdo de cada Conselho de Sadestra).

i) Andlise e interpretacdo dos atos metodolégicima descritos.



7.1- Amostra

O presente projeto de pesquisa pretende analisa€Carselhos de Saude dos
municipios deNova lguacu, Belford Roxo e JaperiEsta escolha levou em consideracdo o
porte (grande, médio e pequeno) diferenciado dosiaipios em questdo, tomando como
referencial de selecdo os dados demograficos (HOATRASUS/2007), conforme Tabela 1.

(Distribuicdo da Populacdo Residente na RegidoaieaBa Fluminense — 2007).

Tabela 1. Distribuicéo da Populacédo Residente na B#o da Baixada Fluminense (2007)

Municipio Populacdo Residente em 2007
Belford Roxo 480.555
Duque de Caxias 842.686
ltaguai 95.356
Japeri 93.197
Magé 232.171
Mesquita 182.495
Nova Iguacu 830.672
Nilépolis 153.581
Queimados 130.275
S&o Jodo de Meriti 464.282
Seropédica 72.466
Total 3.577.736

Fonte: DATASUS — Populagdo Residerlistimativa para o TCU

7.2- Justificativa

A Baixada Fluminense, que compdem parte da Regitoolgblitana I, € formada por
onze municipios e concentra alta densidade pojmaki3.577.736 (DATASUS-2007). A
regido € marcada por enormes desigualdades seciai®nciou, nas ultimas décadas, uma
evolucdo de ‘cidades dormitorios’, pois abrigavpopulacdo trabalhadora na Capital, para
grande centro urbano, com industria, comércio ensd rede de servigos. Entretanto, os
avancos na esfera econbmica ndo foram acompanhaelos desenvolvimento social,
principalmente, nas areas da educacdo e saudeUlista configura, ainda hoje, uma das
areas mais sensiveis e precarias, onde se vesfiescassez e até auséncia de oferta de
servicos, em decorréncia da grande concentracamvestimentos na cidade do Rio de

Janeiro.



Figura 1. Mapa do Estado do Rio de Janeiro subdivido por Regides
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Embora tenha havido avancos, o desenvolvimentoalsatdo acompanhou o
desenvolvimento econdmico, especialmente quanteagdo de infra-estrutura propria aos
projetos sociais de educacdo e saude. Esta ultima,das mais afetadas pela auséncia de
investimentos publicos, se configura uma arena alestantes conflitos de interesses e
tensoes.

A escolha dos municipios foco do nosso estudo kewa consideracdo o porte
diferenciado dos mesmos, tomando como base os datbmeograficos (Fonte
DATASUS/2007). A intencdo com este estudo € compaeaque forma as estratégias de
comunicacao e informacédo vém sendo desenvolvidaggies Conselhos de Saude. Nesta
perspectiva se quer analisar possiveis diferemstigtégias adotadas, como os conselheiros
se apropriam dos instrumentos de comunicagcdo enfazecular seus discursos entre no
ambito do Conselho de Saude, bem como de que fd@maisibilidade as suas acdes junto a
sociedade. A comparacao considerando o porte doscipwws também podera refletir na
infra-estrutura de cada Conselho de Saude, canfti® poder internos, assim como nos
recursos disponiveis para investimento em ferramsedé comunicacdo e informacao, que,
em Ultima andlise, poderdo evidenciar possiveisess no exercicio da participacdo popular
no controle social.

Uma pequena pesquisa exploratoria aos Conselh8aualge pesquisados, através de
entrevistas com alguns conselheiros de difereragmentos, mostra que o municipio de
maior porte ndo necessariamente possui a melhortwest para funcionamento do Conselho

de Saude. Nos contatos realizados com os conseheutros dados, que apresento mais



adiante, também se tornam pertinentes quanto acteégaroposto, na medida em que podem
refletir, de forma decisiva, na atuacdo do Consdia@alude nos municipios foco do nosso
estudo, enquanto instancia do controle social.

Nova lguacu € o municipio mais antigo, emancipadol® de janeiro de 1833, € o
maior da Baixada Fluminense em extensao territeri&l24,04 km2, o que corresponde a
11,1% da Area Metropolitana —, e o segundo em jpgfol estimada em 830.672 mil
habitantes (Fonte DATASUS/2007). Suas principaisdaetdes econémicas séo a industria e 0
comércio. Nova Iguacu € o gerador de outros mupgiga Regido Metropolitana I: Belford
Roxo (1990) e Japeri (1991).

Analisando a estrutura e atuacdo dos Conselhos adeeSdos trés municipios
pesquisados, o de Nova Iguacu é o Unico que nauippeesidente eleito no Conselho de
Saude desde o inicio deste ano, funcio exerciddriamente pela secretaria executiva. E um
municipio que enfrenta sérios problemas na orgeéizalo sistema de saude, sendo, com
frequéncia, alvo de denlncias em matérias jori@sstlivulgadas nos principais veiculos de
comunicacao, sejam nos veiculos da chamada ‘gnamid@’ e na midia local. Outro fato
considerado relevante para o presente estudoogargcorrente do principal gestor da pasta
da Saude. O atual prefeito, reeleito em 2008, tracsecretario de Saude, neste periodo, oito
vezes. A constante troca do principal gestor éidersda relevante neste estudo na medida
em que o Conselho de Saude se relaciona diretarmemieste gestor e esse relacionamento
resulta no exercicio do papel dos conselheiroontrale social.

No municipio de Belford Roxo ocupa uma area dOX¥m?2 e uma populacdo de
480.555 habitantes (Fonte DATASUS/2007). Apreseotamo principais atividades
econdmicas o comércio e servicos. O Conselho ddeSeleégeu este ano para presidente a
secretaria de Saude, que sinaliza, através derdeptms de alguns conselheiros, a intencao
de implementar estratégias que venham contribuia @a melhor comunicacdo entre os
conselheiros e entre o Conselho e a sociedaderedDesigoes, estao a criacdo de um boletim
e de uma ouvidoria.

O municipio de Japeri foi emancipado em 30 de judd 991, tem extensao de 81,4
km2 e uma populacdo de 93.197 mil habitantes (FDR&ASUS/2007). Suas atividades
econbmicas se concentram na industria, comércigr@pacuaria. Este ano, o Conselho de
Saulde elegeu para presidente um conselheiro uswgu®o sinalizou em entrevista alguns
avancos na sua gestdao, como a aprovacao do orgapeat 0 Conselho de Saude junto ao
legislativo, infra-estrutura fisica propria e indapente da secretaria de Saude, contando,

inclusive, com sala para reunides dos conselheiros.
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