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I) Introducéo

“Tema I — Saiide como Direito

...A saude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populagdo em lutas cotidianas.
...Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de
vida e de acesso universal e igualitario as agdes e servicos de promogdo,
protecdo e recuperagcdo de saiide, em todos os seus niveis, a todos os
habitantes do territério nacional... uma politica de saiide conseqiiente e
integrada as demais politicas econémicas e sociais.
...Entre outras condic¢des isto serd garantido mediante o controle do
processo de formula¢do, gestdo e avaliagdo das politicas sociais e
econdmicas pela populagcdo ”

(Relatorio Final da VIII Conferéncia Nacional de Sauide, 1986)

“Art 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doencga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as a¢des e servigos para
sua promog¢ado, protecdo e recuperagdo.

Art. 198. As agdes e servicos puiblicos de saude integram um rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes...

111 — participag¢do da comunidade”

(Constituicdo Federal de 1988)

A incorporagdo ao texto constitucional da saude como direito, idéia-forca do

Movimento da Reforma Sanitaria (MRS), pode, pelos avangos politicos e democraticos

que representa e pela repercussdo juridica que enseja, ser considerada uma conquista da

sociedade. Para concretiza-la, a Constitui¢do, ainda em consonancia com a proposta do

MRS, institucionalizou o Sistema Unico de Saude (SUS), organizando-o por meio dos

principios-diretrizes da descentraliza¢do; do atendimento integral e universal; e da

participacao.

Ao longo de suas duas décadas de funcionamento, o SUS foi capaz de ampliar

consideravelmente o acesso aos servicos, sobretudo na atengdo basica, estendendo-a a

segmentos sociais historicamente desassistidos pela politica de saude; de descentralizar

recursos e atribuigdes politicas para estados e municipios; de desenvolver um programa
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especifico para lidar com a prevencdo e o tratamento de HIV/AIDS; de atender, na
emergéncia ¢ na reabilitagdo, parte importante da demanda gerada pela violéncia urbana
contemporanea, sobretudo acidentes de transito e ferimentos por armas de fogo; e de
identificar questdes socioculturais complexas como aborto, violéncia e consumo abusivo
de 4lcool e drogas (incluindo o cigarro) como problemas de saude publica, buscando pautar
a agenda politica nacional.

Embora fundamentais, tais aspectos (e poder-se-ia citar outros) ainda nao sdo
suficientes para consolidar o SUS como um sistema que atende a todos com qualidade e
resolutividade, requisitos necessarios para a efetivacdo e garantia do direito a saude.
Infelizmente, o cotidiano nacional — retratado em estudos académicos e pela midia - tem
demonstrado que enquanto a classe média afasta-se do SUS em direcdo a saide
suplementar (ainda que isto lhe seja extremamente custoso), a populagdo que o utiliza sofre
com as multiplas incapacidades do sistema, que despontam na falta de remédios; passam
pela superlotacdo e pela falta de médicos; multiplicam-se no desdém com que o cidaddo ¢
tratado; ramificam-se pelas inimeras formas de corrupg¢do e desvio de vultosas somas de
dinheiro publico; e sintetizam-se em mortes inaceitaveis como as de recém-nascidos em
maternidades e de pessoas nas filas, amontoadas em corredores de hospitais, ou em
transito, perambulando em busca de um servi¢o que as atenda.

Avangos internacionalmente reconhecidos, problemas quase subsaharianos e uma
miriade de questdes e aspectos complexos que preenchem com diferentes formas e
conexdes os intersticios destes pdlos sdo faces de um mesmo SUS, que, nesta Tese, ¢
sempre pensado como uma politica publica. Dentre outras coisas, isto significa que, como
qualquer politica publica, o SUS deve estar em permanente monitoramento e avaliagdo e

que os resultados destes processos de acompanhamento e analise devem se orientar para a
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producdo de reflexdes e evidéncias que subsidiem a (re)formulagdo e a execugdo de
acOes/programas/estratégias/politicas que, além de preservar e ampliar avangos, superem
problemas graves como os anteriormente citados (e poder-se-ia citar outros).

Pensar o SUS como politica publica, conquanto ndo seja novidade, ¢ um esforco para
retird-lo — ou, pelo menos, para retirar o debate em torno dele — de um patamar no qual
criticas e propostas de inovac¢des € mudangas sdo, muitas vezes, aprioristicamente vetadas,
preconcebidas como atentatdrias ao direito a satde e descartadas. Posturas como estas, a
despeito de poderem estar baseadas em bandeiras ideoldgicas respeitaveis e atraentes, sao
compreendidas como inadequadas para o estudo de uma politica publica e, por isto,
embora mencionadas, ndo sdo incorporadas ao debate aqui travado.

Pensar o SUS como politica publica ¢, também — e, no ambito desta Tese,
‘sobretudo’! -, um esfor¢o para estuda-lo a partir da competicdo que os atores politicos
travam para influenciar os rumos do processo decisorio das politicas de satide. E, portanto,
um esfor¢o para estuda-lo a partir de sua democratizacdo e dos limites, incompletudes e
dificuldades que esta oferece, apresenta e enfrenta.

Um passo necessario para a concretizagdo desse esfor¢o € definir os argumentos em
que se baseia: a premissa maior ¢ a de que a democratizagdo ¢ um elemento essencial —
embora ndo seja o unico e, em certos aspectos, também ndo seja o principal - para a
efetivacdo do direito a saude; a decorrente € a de que a participag@o social ¢ um elemento
fundamental da democratizacdo; do silogismo entre estas, conclui-se que a participagao
social ¢ de suma importancia para a efetivagdo do direito a satude.

Porque tais proposic¢des, suas decorréncias tedricas e suas implicagdes praticas na

politica de satde sdo amplamente discutidas nos capitulos que se seguem, nesta Introducao
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procura-se melhor delined-las a fim de cotejd-las as principais criticas que lhes sdo
dirigidas, estabelecendo com isto os limites de sua aplicabilidade.

Nesta Tese, democratizagdo serd concebida como um processo politico-institucional
no qual o Estado, progressivamente, publiciza-se, isto é, amplia sua responsividade aos
interesses de todos os seus cidaddos. Considera-se aqui que, para que este processo seja
mais eficiente e de melhor custo-beneficio, precisa engendrar e ser engendrado pela
participacdo dos diferentes setores/segmentos da sociedade nas etapas do processo
decisdrio das politicas publicas. Tal concepgdo ¢ justificada pela compreensido de que os
cidadaos cujas vidas sao modeladas pelas politicas publicas tém o direito de expressar seus
interesses (imediatos e de médio/longo prazo) e de competir, em condigdes justas, para que
tais interesses influenciem as decisdes politicas.

O ponto-chave desta reflexdo, que confere carater substantivo a concepgdo de
democratizacdo aqui trabalhada, refere-se a ‘modelagem da vida’ pelas politicas publicas.
Dentre outros objetivos, estas politicas regulam a produgdo, a oferta, o acesso e o usufruto
a bens publicos como saude, educacio, alimenta¢do e habitagcdo que, no Brasil, sdo direitos
constitucionalmente assegurados. A despeito disto, tais bens tém seus equivalentes em
mercadorias que, podendo ser compradas e usufruidas de maneira privada, permitem que
determinados setores da sociedade, independentemente dos motivos, ndo se preocupem em
usufruir dos bens publicos. Ao contrario, hd segmentos populacionais que, ndo podendo
adquirir bens de mercado, s6 podem ter acesso a eles e a seus beneficios por meio dos bens
publicos que, por sua vez, sdo produtos de politicas publicas (ou mesmo estas proprias).
Como as instituigdes que constroem as politicas publicas tém sido — no Brasil e em varias
partes do mundo — formada por uma substancial maioria de atores que representam os

interesses dos setores com maior poder de compra, ¢ diminuta a participagdo dos
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segmentos que precisam se utilizar dos bens publicos para fazer valer seus direitos (ou de
seus representantes). Em termos mais diretos: aqueles que tradicionalmente participam das
etapas do ciclo de politicas apenas em pequeno numero sdo (ou representam) os que terdo
sua vida modelada por estas politicas. Assim, a garantia de que tais pessoas tenham o
direito de participar e/ou de indicar representantes diretos no processo decisdrio tem como
maior virtude equilibrar, a0 menos no que se refere a diversidade de interesses
representados, a competigado politica.

A principal critica a esta concep¢do democratica baseia-se no argumento de que,
mesmo que ela se concretize, os atores incorporados ao processo decisorio ndo t€ém as
mesmas possibilidades de fazerem valer seus interesses do que os que tradicionalmente
dele participam, pois, para tanto, precisariam de recursos politicos, técnicos, materiais e
cognitivos que, justamente pelo ineditismo de sua participagdo, ndo dispdem. Um amplo
espectro de interesses pode se abrigar sob este guarda-chuva, desde os realmente
preocupados com a democratizagdo e que consideram os riscos de que aqueles que ndo
detém tais recursos sejam transformados em ‘massa de manobra’, funcionando mais como
legitimador da desigualdade no ciclo de politicas do que como elemento aperfeigoador, até
os de interesse ndo tao nobres, que chegam a naturalizar tais desigualdades, justificando-as,
por exemplo, por uma suposta e inata incapacidade para a participacdo de determinados
setores da sociedade.

Do ponto de vista desta tese, a assimetria de recursos entre atores acostumados a
participar do processo decisorio e os recém-incluidos € um problema concreto cuja
superagdo, caso possivel, ¢ de médio/longo prazo. Porque esta assimetria ndo tem bases
metafisicas, mas justamente porque os atores mais bem dotados de recursos acumularam

este patrimonio devido a sua trajetoria na competi¢do politica, considera-se que a melhor
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maneira de ampliar e diversificar os recursos daqueles que os t€ém em reduzida quantidade
e qualidade ¢ participar ativamente da competi¢ao politica.

Desta maneira, a concep¢do que aqui predomina ¢ a de democratizagdo como um
processo politico-pedagdgico que se propaga em movimentos de diferentes ritmos e
velocidades, podendo, inclusive, estagnar-se e ser revertido. Nao se pensam nem se
propdem solugdes ideais que resolvam rapidamente e/ou por forca de lei problemas que
remontam ao processo histérico de formacdo de uma determinada sociedade. Apenas que,
se ha uma assimetria politica, quanto antes os atores defasados comecarem a adquirir
recursos — € a melhor estratégia para isto € participar da competicdo politica -, maiores as
chances de, em menos tempo, terem capacidade de influir na competicdo em torno do
processo decisorio.

Outras duas criticas importante, decorrentes da anterior, sdo (i) a participacdo na
competig@o politica de atores cuja vida ¢ modelada pelas politicas ptiblicas ndo garante que
eles tenham interesses semelhantes e/ou que, ainda que tenham, consigam se articular para
influenciar o processo decisorio em uma mesma dire¢do; e (ii) uma democracia deve ser
capaz de suportar cidaddos que ndo desejem participar da competi¢do politica.

Tais criticas sdo extremamente pertinentes, em especial quando voltadas para
propostas nas quais a participagdo ¢ concebida de um ponto de vista instrumental, como
uma estratégia politica para se atingir determinados resultados; normativo, pouco ou nada
preocupado com as diferencas entre os diferentes segmentos da sociedade; e ideoldgico,
porque fundamentado em uma visdo dos setores menos favorecidos da sociedade como um
conjunto homogéneo de pessoas que, para poderem atuar articuladamente, necessita de um
‘norte’ que lhes precisa ser revelado. Este conjunto de caracteristicas tende, realmente, a

ensejar posturas nas quais a participagdo ¢ mais uma obrigatoriedade do que um direito.
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Nestas propostas, parece haver uma confusdo entre os beneficios gerados por uma
sociedade civil com alto nivel de ativismo politico e o voluntarismo de atingir este alto
nivel por meio da obrigatoriedade da participacao.

Para nao ser alvo dessas criticas, (re)afirma-se aqui a participacdo como um direito,
isto é, como algo que cabe ao cidadao decidir quantas vezes, como e quando vai exercé-lo.
Desta forma, os esforgos que precisam ser empreendidos para que a democratizagdo
avance voltam-se, neste aspecto ora discutido, para a garantia das possibilidades e
oportunidades de todos exercerem seus direitos nas situacdes que considerarem de seu
interesse.

Para dar continuidade a esta reflexdo, é necessario, antes, realcar uma terceira critica,
qual seja a de que ndo ha evidéncias de que a ampliagdo da participagdo dos segmentos que
tém sua vida modelada pelas politicas publicas produza politicas publicas mais eficazes
para eles e/ou para a sociedade. Valerosa, esta critica traz consigo sua autocritica, visto que
a irrefutabilidade da afirmag@o estende-se ao seu simétrico: também ndo ha evidéncias de
que a ampliag@o da participacdo produza politicas publicas menos eficazes. Pode ser que as
demais criticas também tragam suas autocriticas, mas o que leva ao ressalte desta ¢ a de
que o saldo do contraponto entre uma e outra parece ser estéril e incapaz de produzir
alternativas democratizantes.

Diante deste impasse € mais proveitoso para os propdsitos desta Tese reposicionar o
debate, enfocando tematica similar que permita a discussdo entre alternativas
democratizantes: se a participagdo ocorre em institui¢des que ambientam um processo
decisério no qual a busca por consenso ¢ um objetivo, ela € capaz de contribuir para a
producdo de politicas mais justas, uma vez que, de alguma forma, os diferentes segmentos

representados apresentam argumentos, debatem, trocam idéias e, se ndo conseguem
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pactuar, no minimo tomam conhecimento direto de parte dos interesses reais de cada ator
envolvido, o que permite que, em futuras tentativas de pactuagdo, estes sejam levados em
conta. Também por isto, instituicdes como essas tendem a ter maior sucesso em incluir
novos participantes, em apoia-los na aquisi¢do dos recursos necessarios para terem poder
de influéncia nas decisdes tomadas e em contornar o problema de que os atores tradicionais
considerem que esta aquisi¢do esta sendo feita em detrimento de seus recursos.

A duavida que a isto pode ser obstada é a de como seria possivel conciliar em uma
mesma instituicdo a competicdo e o consenso, a disputa e a articulagdo. Varias sdo as
respostas e as possibilidades. Nesta Tese, considera-se a deliberacdo politica - o debate
entre diferentes atores cujas propostas devem ser baseadas em razdes que poderiam ser
aceitas pelos outros atores - como a mais adequada para a democratizacdo, em especial
porque nas situacdes em que a competicdo chega a um impasse, as propostas sdo votadas e
a vencedora, ainda que ndo atenda aos interesses dos atores derrotados, porque ¢ baseada
em razdes com as quais estes pelo menos ndo discordam, tende a impacta-los de maneira
ndo-negativa. A sequéncia desta forma de competi¢do encadeia o debate em torno de uma
politica com os de outras, articulando as buscas de pacto e as trocas de apoio entre os
diferentes atores, dinamica que tem potencial para produzir recursos politicos que podem
ser acumulados e utilizados por todos os participantes, reduzindo a assimetria
anteriormente referida. Logicamente, isto ndo acontece sem percalgcos e sobressaltos e em
curto prazo, o que significa que os esforgos t€m que convergir, também, para a garantia,
persisténcia e aperfeicoamento deste tipo de competi¢do politica.

Delineadas as premissas a partir de seu cotejo com algumas das principais criticas
que lhes sdo dirigidas, clarificando sua abrangéncia e limites, ¢ possivel agora sintetizar o

conjunto de argumentos que apoiam o estudo que aqui serd empreendido: a
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democratizacdo, processo politico que amplia a responsividade do Estado, ¢ fundamental
para a garantia de direitos sociais como a saude. E fundamental porque, para se
concretizar, precisa incluir no processo decisério das politicas publicas os setores da
sociedade que tém sua vida modelada por estas politicas e dele desejam participar. Para
que os incluidos tenham melhores oportunidades de interferir nos rumos do processo
decisorio, devem participar de institui¢des que tenham na busca pelo consenso entre os
atores que participam da competicdo politica, um objetivo. Estas instituicdes enfrentam o
desafio de conciliar competicdo e articulagdo politica. Aqui se propde que esta concertagio
seja construida por meio da deliberagdo politica, pois esta tem o potencial de elaborar uma
politica publica fundamentada em razdes que todos os participantes do processo decisorio
poderiam considerar como plausiveis. Por conseguinte, a politica deliberada tende, pelo
menos, a ndo ser contraria as razdes dos participantes, inclusive daqueles que ndo a
consideraram a melhor alternativa possivel. Assim, ainda que ndo tenham recursos
suficientes para fazer com que seus interesses sejam atendidos, os setores da sociedade
cujas vidas sdo modeladas pelas politicas publicas poderdo, por meio de seus
representantes, fazer com que estas ndo vilipendiem seus interesses.

Cumprida a tarefa de enunciar os argumentos em que a Tese esta baseada, ¢ preciso
justificar sua aplicacdo/aplicabilidade ao setor satide e mostrar como isto sera feito ao
longo deste trabalho.

Retomando a discussdo sobre avangos e limites do SUS, agora é possivel apontar o
aspecto que, se ndo representa seu principal avanco, pode ser referido como o mais
importante para sua democratizacdo e o de maior ousadia politica: a inclus@o da sociedade

civil organizada no processo decisdrio das politicas de saude por intermédio de sua
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participacdo em conferéncias e conselhos de saude, instituicdes que, por lei, sdo
mandatorias em nivel federal, estadual e municipal.

A for¢ca democratizante dessas instituigdes pode ser evidenciada em numeros: de
1990 (ano em que a lei 8.142, que normatizou a participag@o da sociedade no SUS) para
ca, foram realizadas 5 Conferéncias Nacionais de Saude que, em maior ou menor escala,
foram precedidas por Conferéncias Estaduais e Municipais; o Conselho Nacional de Saude,
que existia desde 1937, foi reorganizado para atender aos novos pressupostos legais; as 27
Unidades da Federa¢do criaram seus conselhos; € o mesmo aconteceu nos 5.564
municipios brasileiros, num movimento inclusivo sem precedentes que, atualmente,
congrega mais de 72.000 conselheiros de satide, nimero que supera em cerca de 40% o de
vereadores com mandato no Pais.

Estes nimeros, per si, ja justificam o interesse em se estudar tais institui¢des. Porém,
como a abrangéncia e diversidade destas inviabilizam o estudo de seu conjunto por esta
tese, optou-se por enfocar os Conselhos Municipais de Satde (CMS), uma vez que (i) sua
criacdo em todos municipios do Brasil produziu, com baixissimo custo politico, um cenario
inédito na historia do Pais e, provavelmente, nas democracias contemporaneas, que precisa
ser analisado com categorias e indicadores proprios, ainda que estes possam a vir a ser
utilizados para o estudo dos conselhos das outras esferas publicas e mesmo de outras
politicas setoriais como a educacio; (ii) este cenario € aquele que, atualmente, aponta para
as melhores perspectivas de efetiva conjugacdo de dois dos principios norteadores do SUS
- a participagdo e a descentraliza¢do - e, a0 mesmo tempo, € 0 que parece conter os maiores
desafios para concretiza-los; (iii) ¢ também aquele que envolve um promissor
experimentalismo institucional; (iv) por isto, pode suscitar inovadoras propostas de

reforma politica; (v) a andlise em nivel nacional dos CMS — que ¢ a que aqui serd
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apresentada - permite ampliar o foco dos estudos sobre conselhos, até entdo
predominantemente voltados para estudo de casos; (vi) com isso, dentre outras, abrem-se
oportunidades para um conhecimento mais aprofundado das caracteristicas da
‘participag@o social’ no Brasil, contribuindo-se para que ela ndo seja trabalhada como uma
praxis reificada, monolitica e sem peculiaridades; (vii) produz-se um consolidado de
evidéncias e informagdes que podem contribuir para os processos de educacdo permanente
dos cerca de 72.000 conselheiros municipais de satde; e (ix) para a consolidagdo
institucional dos CMS.

Por tudo isto e porque a Lei 8142/90 estabelece — embora ndo o defina nem aponte
como deve ser exercido - o carater deliberativo dos CMS, considera-se que estes t€ém o
potencial para se consolidarem como as instituigdes responsaveis pela democratizagdo das
politicas municipais de satude e, por extensdo, contribuir, em sua esfera de atuacdo, para a
efetivagdo e garantia do direito a satde.

No entanto, apesar de todos os aspectos virtuosos aqui referenciados, ha um
diagnostico compartilhado entre estudiosos, conselheiros, gestores ¢ movimento social de
que a maioria dos CMS tem exercido pouca influéncia sobre o processo decisorio das
politicas municipais de satde. Porque isto ocorre? Esta foi a pergunta-problema que
deflagrou o estudo cujas reflexdes e resultados sdo aqui apresentados.

O raciocinio hipotético que norteou os rumos da investigacdo suscitada por esta
pergunta € o de que apesar de fundamental para a democratizagdo da politica municipal de
saude, a ampliacdo da participagdo ndo € suficiente para garantir que o CMS seja um dos
protagonistas do processo decisorio. Para que tal protagonismo concretize-se € preciso que

os conselhos também se consolidem institucionalmente, isto é, que sejam legitimados por
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todos os atores politicos (ou, ao menos, pelos mais relevantes) envolvidos no processo
decisdrio das politicas municipais de satude.

Para que esta legitimacdo ocorra, os atores politicos relevantes precisam ter garantias
de que seus interesses ndo serdo ignorados pelos novos atores. No caso dos CMS, os
governantes que ocupam o poder executivo municipal sdo os principais atores do processo
decisorio e, portanto, os que mais tém motivos para considerarem seus interesses
ameagados. Um cenario politico em que a inseguranga dos atores sobressai €, em grande
medida, fruto de regras institucionais incapazes de incentivar ou de induzir acordos e
consensos. No caso dos CMS, considerar-se-a que, por serem as responsaveis por definir
quem participa, como participa € com que propdsito participa, as regras que normatizam a
elegibilidade dos conselheiros, o funcionamento dos conselhos e seu processo deliberativo
sdo as que mais geram inseguranca. Faz-se necessario, portanto, estudar estas regras e seus
resultados no cotidiano dos CMS a fim de compreender em que medida realmente lhes
cabe esta responsabilidade.

Diante disto, busca-se, nos proximos capitulos, desenvolver uma melhor
compreensdo da complexa situacdo que enseja a pergunta-problema e o raciocinio
hipotético, além de apresentar um conjunto articulado de respostas que possam contribuir
para a elaboragdo de explicagdes que evidenciem avangos e apontem limites que precisam
ser superados.

Neste contexto, o Capitulo III — Conselhos Municipais de Saude do Brasil: um
debate sobre a democratiza¢do da politica de satide nos vinte anos do SUS — apresenta
um inédito estado da arte dos CMS brasileiros, analisando-os em termos nacionais €
distribuindo-os pelos portes populacionais de seus municipios e pelas trés dimensdes que

conformam seu funcionamento: ‘autonomia’, ‘organiza¢do’ e ‘acesso’.
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A partir destas andlises, debatem-se os avangos e limites dos CMS, atribuindo-se
estes ultimos a reagdes de um poder executivo municipal de caracteristicas
ultrapresidencialistas a regras institucionais pouco capazes de gerar um sistema de
seguranca mutua que garanta a todos os atores envolvidos no processo decisorio que seus
interesses nao serdao usurpados.

As relagdes apresentadas no capitulo III como potenciais geradoras de inseguranga e
de reagdes do poder publico aos CMS sao investigadas nos capitulos seguintes. Por isto, o
Capitulo IV — Participacido e Representacio nos Conselhos Municipais de Saude —
investiga e analisa as regras que definem os atores politicos que t€ém assento nos CMS, ou
seja, os que efetivamente participam deles, definindo, por conseguinte, a representacdo de
interesses. Baseado nisto, busca compreender como estas regras podem interferir na
competi¢@o politica em torno do processo decisorio das politicas municipais de saude.

Para concretizar estes intentos, foram mapeadas as mais de 50.000 entidades que
participam dos CMS, distribuindo-as de acordo com o segmento que representam e sua
missdo institucional. A partir deste mapeamento, buscou-se relacionar como as regras
anteriormente analisadas podem influenciar a deliberagdo politica, que é enfocada de
maneira mais precisa nos dois capitulos seguintes.

O capitulo V — Relacdes entre Conselho Municipal de Satide e Poder Executivo
Municipal na Democratizacio do Processo Decisorio das Politicas de Saude —
encaminha a investigacdo para a analise de como os CMS (isto €, conselheiros)
compreendem sua inser¢do no processo decisorio e, em especial, como eles pensam suas
relagdes com o poder executivo municipal, elemento fundamental para se pensar a

deliberagao politica.
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Para tanto, além da revisdo da literatura pertinente, foram analisados os relatorios
finais de quatro das cinco Conferéncias Nacionais de Saude realizadas no periodo de
existéncia do SUS (o quinto relatdrio, o da 13* Conferéncia, ainda ndo tinha uma versao
oficial quando da elaboragao desta Tese), uma vez que grande parte de seus participantes ¢
ou foi conselheiro e porque tais relatorios t€ém a proposta de orientar as politicas de satde
e, em termos mais especificos, a atuagdo dos CMS.

O capitulo VI — Reflexdes sobre o Carater Deliberativo dos Conselhos Municipais
de Saude - especifica as relagdes estudadas no capitulo anterior, enfocando como elas
repercutem no carater deliberativo que a Lei 8142/90 atribui aos CMS. Busca-se mostrar
que nao hd uma defini¢do juridica sobre o que seria este carater deliberativo e, que, neste
vacuo, tornou-se predominante uma concepg¢do politica que, diretamente ligada a forma
como os CMS encaram sua relagdo com o poder publico, encaminha a deliberag@o politica
para rumos que ndo favorecem a pactuacdo e o consenso.

O objetivo deste capitulo, que encerra a discussdo da Tese, ¢ tentar fundamentar uma
analise que mostra que os CMS podem ser uma institui¢do deliberativa como a que acima
se anunciou; que esta possibilidade pode se efetivar por meio de regras institucionais; e que
estas podem contribuir para a consolidagdo dos Conselhos como 6rgaos que efetivamente
participam do processo decisorio das politicas municipais de saude, tornando-as mais

democraticas e, em decorréncia, mais concreto o direito a saude.
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IT) Consideracdes Metodologicas

A fim de que os debates propostos e suscitados por uma tese sejam coerentemente
estabelecidos, faz-se necessario apresentar a constru¢do metodologica que orientou sua
elaboragdo, conduziu seu desenvolvimento e engendrou seus resultados. Embora
interpretem e pratiquem esta premissa de formas nido necessariamente convergentes, as
diferentes ciéncias (ou os diferentes ramos da ciéncia, como preferem alguns), adotam-na.

No ambito das ciéncias sociais aplicadas ao setor saude, no qual se situa esta tese, a
consciéncia da impossibilidade axiologica e ética de assumir determinados pilares das
chamadas ‘ciéncias duras’' - sobretudo os que se propdem a recriar em laboratério o
campo de pesquisa; a reproduzir as ‘experiéncias’ (a aplicagdo ao objeto de estudo de
técnicas de levantamento, processamento e analise de informagdo) da exata maneira como
originalmente foram realizadas; e a buscar, para uma mesma experiéncia, sempre 0 mesmo
resultado - ndo turva a imprescindibilidade de rigor metodolégico.

Este rigor, porém, ndo se confunde com um conjunto de regras aprioristicas e
dogmaticas que buscam uma suposta neutralidade e/ou alimentam o proselitismo
metodolégico®. Ao contrario, ¢ a vigilincia constante — tedrica e pratica - que o
pesquisador precisa manter para evitar a inducao de resultados, a distor¢do de processos € a
interferéncia indevida no cotidiano dos sujeitos e instituigdes pesquisados. Torna-se, pois,
um elemento fundamental para também orientar suas op¢des nos melindrosos momentos
em que estratégias e métodos ndo se desenvolvem da maneira esperada. E, ainda, a postura
que viabiliza a incorporagdo dos imponderdveis da vida real’ ao escopo do estudo,
filtrando, nesta operagdo, possiveis influéncias que, de tdo comuns, tendem a ndo ser

percebidas.
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Agindo assim, o pesquisador pode analisar objetivamente situacdes que envolvem
aspectos subjetivos, abordando-os de maneira qualitativa e quantitativa, estruturando
internamente seu estudo e zelando por sua viabilidade, coeréncia, validade, confiabilidade
e eticidade, o que lhe propicia oportunidades adequadas ao exercicio de sua criatividade®.
Concomitantemente, ele pode explicitar suas estratégias, seus modelos analiticos, suas
categorias e conceitos, suas técnicas, suas dificuldades e duvidas, permitindo que seus
pares debatam metodologicamente o estudo, submetendo-o ao vital processo de revisdo,
aprimoramento e adequacdo a padrdes de qualidade académica.

Os primeiros passos dessa trajetdria consistem na explicitacdo da pergunta-problema
que origina a tese e, por conseguinte, das hipdteses que, compreendidas como expectativas
de respostas, norteiam o caminho a ser seguido. Ao submeté-las a realidade estudada, o
pesquisador testa-as a fim de constatar seu potencial explicativo, verificando em que
medida t€ém que ser mantidas, aprimoradas, reelaboradas ou mesmo abandonadas. Nesta
dialética de aproximagdo/afastamento, revelam-se determinadas facetas do objeto de
estudo, mantém-se outras intocadas, despontam as que eram apenas inferidas e que, por sua
vez, mobilizam hipoteses e atengdo proprias. Nao fossem limitadas pelos interesses dos
atores envolvidos, os prazos, os custos € os recursos humanos disponiveis, estas relagoes
tenderiam a continuidade.

Como estes passos ja foram dados na Introdugdo, neste capitulo dar-se-a
continuidade a caminhada a partir do objeto de estudo que representa o recorte teorico-

metodologico possivel de ser estudado no contexto da situagdo-problema.
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Objeto

Os avancos e limites dos Conselhos Municipais de Satde em relagdo a sua
capacidade de influenciar o processo decisorio das politicas municipais de satde
constituem-se no objeto de investigacdo desta tese.

Porque se toma como hipoteses que as regras que normatizam os CMS, mais
especificamente as que normatizam elegibilidade, participagdo, representagdo,
funcionamento e deliberagdo tém grande influéncia nos limites e dificuldades enfrentados
pelos CMS, estas constituem-se em um recorte ainda mais elaborado que conduz ao cerne

da investigacao.

Objetivo Geral

Em consonancia com estes recortes, o objetivo geral é analisar em que medida as
regras de elegibilidade, funcionamento e deliberagdo que normatizam os Conselhos
Municipais de Saude sdo fatores limitantes de sua influéncia no processo decisorio das
politicas municipais de saude.

Para que o objetivo geral seja atingido ¢ fundamental que determinadas tarefas
imprescindiveis sejam identificadas e executadas. Estas tarefas sdo os objetivos especificos

de uma tese.
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Objetivos Especificos (Oe)
Oel) identificar as regras de elegibilidade, funcionamento e deliberagdo que
normatizam a atuagdo dos Conselhos Municipais de Saude,
Oe2) caracterizar, nos CMS em funcionamento no Pais, as prdticas delineadas pelas
regras identificadas em Oel; e
Oe3) analisar em que medida as regras identificadas em Oel e as prdticas
caracterizadas em Oe2 geram nos atores politicos incerteza sobre a garantia

de que seus interesses ndo serdo usurpados.

Para a consecugdo destes objetivos foram aplicadas um amplo e diversificado
conjunto de técnicas de levantamento, sistematizacdo e analise de dados, orientados por um
modelo explicativo que ndo segue o hegemdnico e, em alguns momentos, até mesmo
confronta-o.

Para atingir Oel foram aplicadas técnicas de levantamento em fontes secundarias,
mais especificamente pesquisa bibliografica e documental. Por meio delas, levantou-se o
conjunto de normas que rege a atuacdo dos CMS, identificando-se as que fazem referéncia
direta as normas que interessam a tese: (i) lei federal 8080/90, que normatiza o SUS e
define a participagdo como um de seus principios-diretrizes; (ii) lei federal 8142/90, que
cria os Conselhos de Satde; e (iii) resolucdo 33/92 e (iv) resolugdo 333/03 do Conselho
Nacional de Saude, que orientam os CMS no que concerne a sua composi¢do e
organizacdo. Importante frisar que estas duas, embora ndo tenham for¢a de lei, tém o
reconhecimento dos CMS, motivo que gerou sua inclusdo no estudo; e (v) Relatorios Finais

da 9%, 10%, 11? e 12* Conferéncias Nacionais de Saude.
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Os Regimentos Internos (RI) e as Leis de Criagdo dos 5.564 CMS ndo foram
incluidos neste conjunto. Em primeiro lugar, porque nos aspectos mais importantes sao
obrigados a seguir os dispositivos das leis federais ja identificadas. Em segundo, porque
naqueles aspectos em que os conselhos tém liberdade para definir, sobretudo no que se
refere as entidades que dele participam, interessou a tese menos a letra da lei do que seus
resultados empiricos. Neste contexto, o tempo, o trabalho e os recursos necessarios para
levantar e analisar leis e Rls, além de desnecessarios, poderiam até mesmo inviabilizar a
pesquisa.

Identificadas a normatizagdo e suas regras, os trechos, artigos, alineas, itens e
paragrafos que se referem aos aspectos selecionados pelo objetivo especifico foram
sistematizados em um corpus, um documento especifico que reune de maneira organizada
o conjunto de discursos relacionados ao objeto investigado, facilitando sua analise.

A compreensdo de que as regras impactam fortemente o cotidiano dos CMS mostra a
necessidade de caracterizar esta repercussdo, sobretudo no que diz respeito a participacio
de novos atores e a competicdo politica em torno dos interesses que eles representam; a
estrutura, organizagdo, atuacdo e autonomia dos CMS; a dindmica do processo deliberativo
e os resultados a que este pode chegar; e a maneira como 0s governos municipais reagem a
estas relagdes.

Para dar conta disto — e, por conseguinte, de Oe2 e Oe3 - fez-se necessdrio conjugar a
discursividade dos textos normativos com as repercussdes empiricamente identificadas.
Isto so foi possivel porque a tese foi elaborada e desenvolvida no contexto de uma pesquisa
cujo universo abrangeu todos os CMS do Pais e foi coordenada por seu autor e sua

orientadora.



28

A Pesquisa

A presente Tese foi elaborada no ambito da pesquisa “Monitoramento e Apoio a
Gestdo Participativa do SUS”, coordenada desde fevereiro de 2003 pelo autor e por sua
orientadora. Financiada pela Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério
da Saude (SGEP/MS)' - que, recém-criada, apresentava uma forte demanda por
informagdes e andlises -, esta pesquisa buscou orientar sua atuagdo para a producdo de
evidéncias™® que subsidiassem a formulagdo, a implementa¢do, a execuc¢do, o
monitoramento e a avaliagdo de politicas publicas voltadas para o aperfeicoamento dos
Conselhos de Saude.

Neste contexto, sua elaboragcdo envolveu uma agenda de debates entre gestores e
pesquisadores, que partiram das seguintes premissas: (a) a inexisténcia de estudos
censitarios sobre os CMS gera déficits informacionais que dificulta sobremaneira a
formulacdo de politicas; (b) os estudos consensuados entre as partes devem possibilitar a
elaborag¢do de indicadores e analises que, refletindo o ‘estado da arte’ dos conselhos,
suprem os déficits informacionais; e (c¢) as informagdes produzidas devem estar
disponiveis ndo apenas para o poder publico, mas para toda sociedade.

O passo seguinte concentrou-se na identificacdo dos elementos que comporiam o
aludido ‘estado da arte’. Para isto, manteve-se o processo de debates com a SGEP/MS e
com representantes de outras secretarias do Ministério, do Conselho Nacional de Satude e
pesquisadores da area, que apontou como fundamentais os seguintes elementos: estrutura
fisica, composi¢do, organiza¢do, funcionamento, elei¢do do presidente, acesso dos usudrios
as instancias internas de poder, relagdes com o poder publico e participagdo na politica

municipal de saude.

! Ao longo deste processo, a pesquisa recebeu apoios pontuais do PNUD e do CEBES.
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A inexisténcia de estudos de tal magnitude e de sistemas de informacao voltados para
os CMS impossibilitaram a utiliza¢do de fontes secundarias, o que levou os pesquisadores
a estruturarem a pesquisa a partir de fontes primdrias, num desenho metodoldgico que
exige o contato direto com os conselhos.

Porque os elementos arrolados como fundamentais para a constru¢do do estado da
arte s@o numerosos ¢ devido a abrangéncia e magnitude de um estudo censitario e de
ambito municipal num Pais com as dimensdes continentais do Brasil, determinados
procedimentos metodologicos foram inviabilizados. Dentre eles, a realizagdo de trabalho
de campo e a aplicacdo de entrevista e observacdo participante, técnicas que requisitam o
contato direto e presencial entre pesquisadores, sujeitos pesquisados e campo de
investigagdo. Isto encaminhou a pesquisa para abordagens propicias a investigacdo a
distancia.

Foi mais ou menos a esta altura que despontou um sério problema: as informagdes de
que o Ministério da Saude dispunha e considerava como adequadas para o estabelecimento
de contato com os CMS terminaram de ser analisadas pelos pesquisadores, que
constataram sua imprecisdo e a multiplicacdo de lacunas, sobretudo no que dizia respeito
ao numero de conselhos existentes ¢ a seus enderegos ¢ telefones. Em suma, ndo havia
como entrar em contato com os CMS, pois além de ndo se possuir dados para tal, sequer se
sabia quantos j& haviam sido criados.

Diante disso, o projeto original teve de ser remodelado e entre dezembro de 2003 e
fevereiro de 2004, a equipe de pesquisa dedicou-se a produzir um ‘Cadastro dos Conselhos
Municipais de Satde’. A estratégia inicialmente adotada baseou-se no fato de que, se em
casos isolados ou pouco numerosos, o contato direito com as secretarias municipais de

saude, solicitando-lhes o enderego dos CMS, seria o de maior potencial de efetividade, a
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quantidade de secretarias a serem contatadas nesta pesquisa diluiria este potencial no
tempo e nos recursos despendidos.

Buscou-se, entdo, o contato com orgdos de ambito estadual e nacional que, por sua
caracteristica agregadora, pudessem fornecer informacgdes sobre coletivos de CMS:
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), Conselhos
estaduais de Secretarios Municipais de Satide (COSEMS), Conselhos Estaduais de Satude
(CES) e Secretarias Estaduais de Saude (SES).

Embora esta estratégia tenha obtido relativo sucesso, esgotadas suas possibilidades,
ainda havia lacunas acerca de 1.500 CMS. A solucdo adotada foi, a partir da sala dos
pesquisadores da ENSP/FIOCRUZ, entrar em contato telefonico (utilizando-se trés linhas,
uma delas disponibilizada por uma colega) com as Secretarias de Satde dos municipios
destes Conselhos. Porém, para certa surpresa, boa parte destas secretarias ndo possuia
telefones e algumas estavam com suas linhas cortadas por falta de pagamento. Decidiu-se,
entdo, ligar para a Prefeitura ou para qualquer 6rgdo publico que pudesse fornecer o
contato com os CMS. Em alguns lugares, ndo se encontrou, nem nas listas telefonicas nem
com a utiliza¢do de mecanismos de busca da internet, o telefone de algum 6rgdo publico.
Apelou-se, entdo, para bancos e estabelecimentos comerciais e, por fim, para qualquer
numero telefonico identificado naquela cidade. Por incrivel que pareca, em uma
determinada cidade, ligou-se para um cidaddo, explicou-se a situagdo a ele que,
prontamente, deu um grito chamando o proprio secretario de satude ao telefone!

Em todo este processo ha de se destacar que o incremento do uso da internet pelo
poder publico em todas as suas esferas facilitou o processo de pesquisa: prefeituras,
conselhos, correios, bancos estatais, policias... quanto mais servigos ¢ informagdes estes

orgdos disponibilizavam em seus sitios, melhores eram os resultados da busca. Quando
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pouco, levantaram-se telefones para contato. Isto reafirma as potencialidades da rede
mundial de computadores para a transparéncia, accountabillity, comunicagdo com a
sociedade e democratizagdo. Em conseqiiéncia, os pesquisadores também sdo requisitados
para desenvolverem métodos e técnicas adequadas ao trabalho de pesquisa neste ‘campo
virtual’.

Concluido este processo, o ‘Cadastro dos Conselhos Municipais de Saude’
possibilitou sistematizar as informacdes necessarias para o estabelecimento de contato com
os CMS brasileiros e identificar que apenas Cedral, no Maranhdo, ndo havia criado seu
CMS.

Digitalizado e tornado dindmico por meio de um CD-ROM, o Cadastro dos CMS foi
apresentado na ‘142* Reunido Ordindria do Conselho Nacional de Saude', realizada nos
dias 5 e 6 de Maio de 2003, ocasido em que foi saudado pelos Conselheiros. A figura 1
ilustra a pagina de busca dinamica por CMS, mostrando suas diferentes possibilidades.

Figura 1 — Fac Simile da Pagina de Busca Dindmica
do CD-ROM ‘Cadastro dos CMS’

fechar ¥

Busca Nacional por
Municipios

Para realizar a pesquisa no Cadastro dos Canselhos
Muriicipais de Saude, digite o horme do Ui de-
S&jatin ho campo abaiko,

Se preferirvisualizar todos 03 municipios de um L
determinad estado, navegue pelo mapa a0 lado

(pesquisar__ ) uimpar )

Fonte: Moreira e Escorel, 2004
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De posse das informagdes necessarias, finalmente tornou-se possivel realizar a
investigacdo a distancia originalmente proposta. Como a técnica de levantamento de
informacdes escolhida envolve o envio de um instrumento para ser respondido pelos
sujeitos da pesquisa e remetido de volta aos pesquisadores, a primeira preocupacdo destes
foi a de identificar os respondentes.

A opg¢do de que o instrumento fosse respondido em uma reunido do CMS, algumas
vezes ventilada, mostrou-se de alto risco, pois a competi¢do politica travada no pleno dos
conselhos ndo é um ambiente propicio para a resposta de um instrumento de pesquisa visto
que litigios em torno dele transformariam-no em assunto de disputa politica, o que, além de
ndo se adequar a ética em pesquisa, poderia fazer com que seu preenchimento fosse
indefinidamente postergado.

Desta maneira, optou-se por identificar como respondente o Presidente do CMS ou
conselheiro por ele indicado. O dbice da criagdo de um viés com esta estratégia foi
reconhecido, porém desconstruido (i) na negagdo de uma suposta neutralidade axiologica
na pesquisa social; (ii) na compreensao de que qualquer op¢do tomada em uma pesquisa
social ¢ geradora de um determinado viés; e (iii) no desenvolvimento de estratégias de
monitoramento e redu¢do maxima de influéncias indevidas.

Nesta pesquisa, a proposta de controle de viés voltou-se para a publicizagdo dos
dados, pois se considerou que o risco de um Presidente de CMS ser publicamente acusado
de manipulagdo das informagdes restringiria tal possibilidade. Assim, a criagdo de um

portal virtual - o ParticipaNetSUS (www.ensp.fiocruz.br/participanetsus) -, que ja era uma

proposta da pesquisa, recebeu um novo e ainda maior incentivo. Tal estratégia mostrou-se

adequada e correta, pois houve casos em que conselheiros navegando no portal
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identificaram problemas, entraram em contato com a equipe de pesquisa e solicitaram a
modificagdo dos dados, no que foram atendidos.

Outra estratégia diz respeito a analise dos resultados da pesquisa: como as respostas
seriam sistematizadas e analisadas antes de serem publicizadas, seria possivel identificar o
comportamento de cada variavel e perceber dados que, totalizados, fossem discrepantes
das expectativas iniciais, em especial no que concerne a resultados positivos. Acordou-se
que, se tais discrepancias ocorressem, a variavel que a apresentasse nao teria seu resultado
divulgado e, em momento posterior, os possiveis problemas seriam investigados.
Felizmente, ndo foi necessario recorrer a este expediente.

Definidos os respondentes, passou-se a etapa da transformagao dos temas e assuntos
selecionados em perguntas. Com o extenso e variado rol de temas anteriormente elaborado,
o caminho que se prefigurava era o de muitas perguntas. Diante disto, a idéia de perguntas
abertas, considerada pelos pesquisadores como a mais atraente, foi em parte rechagada,
uma vez que tornaria muito complexo o trabalho de categorizacdo. Assim, varias perguntas
originalmente pensadas como abertas foram fechadas. Algumas, porém, ndo se
enquadraram nesta possibilidade, visto que ndo seria possivel apresentar todas as suas
possibilidades de resposta, situagdo que se mostra como inadequada para uma pergunta de
tipo fechada.

E forgoso reconhecer que por terem maior pratica e afinidade com estudos de
abordagem qualitativa, a Equipe de Pesquisa, em especial o autor desta tese, elaborou
como abertas questdes que poderiam ser fechadas, o que, a despeito de ndo inviabilizar sua
analise, gerou esforco e perda de tempo desnecessarios, que poderiam ter sido evitados.
Assim, o instrumento foi elaborado ¢ composto por 58 questoes, sendo 17 do tipo aberta e

41 do tipo fechada.
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A investigacdo a distdncia implica na auséncia de um pesquisador no momento em
que o instrumento esta sendo preenchido. Por isto, o instrumento utilizado deve conter um
guia de preenchimento que oriente o respondente. Para reduzir ainda mais a possibilidade
de falhas, além de seguir este procedimento, optou-se por disponibilizar um e-mail

(perfilconselhos@ensp.fiocruz.br) e um nimero telefonico para que, em caso de duvidas,

os respondentes entrassem em contato com os pesquisadores.

Uma vez que a taxa de retorno de pesquisas deste tipo € tradicionalmente baixa,
foram pensados um conjunto de estratégias de mobilizagdo dos respondentes. A primeira
delas precedeu o envio dos instrumentos: uma carta aos CMS assinada pelo Ministro da
Saude — a época, Humberto Costa - apresentando a pesquisa e solicitando o apoio dos
conselheiros.

Para reduzir ainda mais as dificuldades, construiu-se uma pagina na internet na qual o
respondente poderia tanto preencher uma versdo web do instrumento quanto baixar uma
versdo word, preenché-la em seu computador e envia-la para o e-mail disponibilizado, ou
imprimi-la e enviar por fax. Poderia, adicionalmente, marcar um dia para responder por
telefone.

A etapa de preenchimento do instrumento foi iniciada em setembro de 2004. A
proposta original da Equipe de Pesquisa era a de enviar a carta de mobilizagdo assinada
pelo Ministro; dez dias depois, remeter o Instrumento; aguardar trinta dias pela resposta;
mobilizar por telefone os CMS que ndo respondessem; aguardar quinze dias pela resposta
destes; e convidar aqueles que, apesar de todos estes contatos, ndo tivessem respondido
para fazé-lo por telefone, em data pré-agendada.

Para isto, uma parceria com o Departamento de Ouvidoria Geral do SUS

(DOGES/SGEP/MS) foi apalavrada, porém, ndo concretizada devido a disputas politicas
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na SGEP/MS. Aliado a isto, as eleicdes municipais de 2004, a transi¢cdo politica delas
advinda (em especial nas muitas situagdes de descontinuidade politico-administrativa), a
realizagdo dos festejos de final de ano e do carnaval significaram um concurso de
circunstancias que, talvez por ingenuidade, credulidade ou utopia, foram negligenciadas
pela Equipe de Pesquisa. As repercussdes negativas, porém, ndo impediram que a taxa de
retorno dos Instrumentos respondidos ultrapassasse a média tipica de estudos similares (em
torno de 10%), superando os 20% de CMS.

Para ampliar este universo e sempre com o objetivo atingir a totalidade dos CMS, a
Equipe de Pesquisa viu-se compelida a desenvolver novas e variadas estratégias de
mobilizag¢do, tais como a divulgagdo no site do CONASEMS; a participacdo de
pesquisadores no XXI Congresso Nacional de Secretarios Municipais de Saude, realizado
em Cuiabd/ MT, de 10 a 13 de maio de 2005; a retomada de contato com os CES, que ja
havia sido feito na primeira Etapa da Pesquisa visando a elaboragdo do “Cadastro dos
CMS”, o contato com os COSEMS e as SES. Para todos foi enviado e/ou utilizado um
flyer ilustrado na figura 2.

Figura 2 — Flyer Utilizado na Mobilizacio dos
Respondentes da Pesquisa

Perfil dos Conselhos de Saude do Brasil

ASecretaria de Gestao Participativa do Ministério da Satde,
a ENSP/Fiocruz e o CEBES estao realizando a pesquisa
"Perfil dos Conselhos de Satide do Brasil" com o objetivo
de ouvir os conselheiros para, a partir de seus relatos,
desenvolver politicas publicas que apoiem e fortalecam
o controle social.

Para participar da pesquisa, basta responder a um
questionario, o que pode ser feito das seguintes maneiras:

- preenchendo e devolvendo o instrumento que foi enviado a
todos os CMS em novembro de 2004

- diretamente na internet, no site
http:/ /www.ensp.fiocruz.br/perfilconselhos onde se pode
optar pelo preenchimento on-line ou pelo download do
questionario, que pode ser enviado para o enderego:
perfil.conselhos@ensp. fiocruz.br

- enviando o questionario preenchido para o
fax (21) 2598-2792

Quaisquer dividas, entre em contato pelo
telefone (21) 2598-2908.

Obrigado !

B

Ministério da Saide
‘Secretoia de Gestio Partipetive

Fonte: Moreira e Escorel, 2004
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Em julho de 2005 foi possivel articular uma parceria com o Departamento de
Ouvidoria Geral do SUS, na qual ficou definido que, por telefone, este mobilizaria os CMS
que ainda ndo houvessem respondido ao Instrumento, solicitando que, no prazo de quinze
dias, fizessem-no. O acordo também previa que os CMS que ndo respondessem seriam
novamente contatados e, se mesmo assim, ndo se manifestassem, a Ouvidoria agendaria
com o respondente o preenchimento do Instrumento via telefone. Infelizmente, novamente
por disputas politicas, ndo foi possivel prosseguir com a parceria, que foi encerrada antes
mesmo do término da primeira rodada de mobilizacéo.

Com todos os percalgos, a esta altura ja se possuia informagdes de cerca de 70% dos
CMS. Diante disto, decidiu-se contratar um instituto especializado que realizasse a
aplicacdo dos instrumentos de pesquisa por via telefonica. Apds realizagdo de tomada de
precos visando identificar empresas que oferecessem o servico por um custo que se
adequasse a realidade da Pesquisa, foi contratado o Instituto Brasileiro de Pesquisa Social
— IBPS, sediado no Rio de Janeiro.

Durante o primeiro semestre de 2007, este instituto atualizou as informagdes dos
CMS que ja haviam respondido o instrumento, mas tinham mudado de gestdo e procurou
aplicar este instrumento aos cerca de 30% de CMS restantes. Ao final deste processo, todos
0s 5.564 CMS do Pais (ja que em 2006, Cedral criou seu conselho) haviam sido contatados
e 5.463 CMS (98,2%) respondido.

Assim, o universo de estudo da tese sdo os 5.463 CMS respondentes, cujas
informagdes fazem referéncia ao ano de 2007. Todos os dados utilizados na tese (e também
os que ndo o foram) estdo disponiveis no portal ParticipaNetSUS, cuja pagina inicial ¢

ilustrada pela figura 3.
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Figura 3 — Pagina inicial do Portal ParticipaNetSUS

& Participanet 5US - Inicio - Mozilla Firefox
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Inicio Havegue no ParticipaletSus Conhecga os Conselhos Construa o Controle Social em Rede

Estudando e apoiande os

CONSELHOS DE SAUDE

onitoramento e

wticipativa do SUS.

Concluido

Esta Pesquisa também propiciou a consecu¢do de uma série de produtos que,
envolvendo colegas estudiosos do tema e/ou fomentando o debate interno da Equipe,
foram fundamentais para o aprimoramento das categorias e conceitos nela trabalhados,
processo que teve impacto bastante positivo para esta Tese: (i) sessdo cientifica do Centro
de Estudos da ENSP (CEENSP) sob o titulo ‘Democracia Participativa, Democracia
Representativa ¢ Conselhos de Saude no Contexto da Reforma Politica’; (ii) paper
‘Conselhos Municipais de Saude’ para o estudo ‘Enabling Environment Assessment for
Social Accountability in the Brazil’s Healh Sector — Conselhos Municipais de Saude’,

realizado pelo Banco Mundial; (iii) Revista Divulgacdo em Saude para Debate, edicdo de
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n°® 43, do CEBES, com o titulo ‘Democracia, Conselhos de Saude Participag¢do Social’; (iv)
artigo Participagdo nos CMS de municipios brasileiros com mais de 100.000 habitantes®;
(v) artigo A Democratizagdo nos Conselhos de Saude’; (vi) capitulo sobre Participagdo
Social’ do livro ‘Politicas e Sistema de Satde no Brasil’; e (vii) capitulo Desafios da
Participagcao Social em Saude na Nova Agenda da Reforma Sanitaria: democracia
deliberativa e Efetividade'’, em livro ainda no prelo.

Além destes, outros quatro artigos foram elaborados com o objetivo de produzir esta

Tese, conforme explica o proximo topico.

A Tese

No Regimento Interno da Pos-Graduagdo Stricto Sensu em Saude Publica da ENSP,
o item 15.2, alinea b, considera como trabalho de conclusdo final do Doutorado uma tese
no formato de artigos cientificos publicados ou aceitos em revistas cientificas, preparados
ao longo do curso e nos quais o doutorando € o primeiro autor.

Uma das formas que esta tese pode assumir, de acordo com a alinea b.1 do referido
item, ¢ a que conta com pelo menos um artigo publicado ou aceito para publicagdo em
revistas classificadas no periodo de publicagdo como Qualis internacional e dois artigos
formatados para serem enviados para publicagio em revistas cientificas. Como
complemento, o paragrafo unico desta alinea ressalta que os artigos devem ser acrescidos
de uma Introdugdo, de um detalhamento do material e métodos ou da abordagem tedrico-
metodologica utilizada, e de uma conclusdo que articule todo seu conteudo.

A presente Tese adota este formato, extrapolando o minimo de artigos solicitado,

uma vez que ¢ composta por quatro artigos e nao por trés.
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Devido a decis@o tomada, os capitulos III, IV, V e VI, que contém os dados ¢ as
analises sobre os objetivos especificos anteriormente apresentados, foram construidos para
serem os artigos requisitados pelo Regimento supracitado. Sdo, pois, dependendo de quem
os ler, ‘capitulos-artigos’ (para os leitores desta Tese) ou ‘artigos-capitulos’ (para os
leitores dos artigos).

Neste contexto, o capitulo Il Conselhos Municipais de Satide do Brasil: um debate
sobre a democratizagdo da politica de saiide nos vinte anos do SUS’ constitui-se no artigo
que foi publicado (em inglés) na Revista Ciéncia e Satide Coletiva, enquanto os demais
representam os artigos preparados para publica¢do de acordo com as regras e normas deste
mesmo periddico cientifico que, em termos gerais, formata o texto em espagamento duplo,
limitando-o a 40.000 caracteres com espago, excluindo desse total, tabelas, figuras e
graficos, mas incluindo referéncias bibliograficas.

Conseqiiéncia desta opgdo, a redacdo e a logica de cada texto precisam ser
construidas de maneira a interligé-los para que, utilizados como capitulos da Tese, tenham
nexo relacional e, quando lido somente nas revistas que os publicarem, facam sentido per
si. Para dar conta destes requisitos, adotou-se como estratégia trabalhar o mesmo formato
para cada capitulo-artigo. Assim, eles t€ém, sempre nesta ordem, uma introdugdo; uma parte
teorica dividida entre uma abordagem que discute as categorias e conceitos trabalhados e
outra que os articula com a realidade dos conselhos municipais de saude, produzindo uma
tentativa de ‘modelo explicativo’; uma parte sobre método, na qual sdo destacados, de
acordo com o tema, os aspectos que se encontram em cada artigo-capitulo; uma parte na
qual o ‘modelo explicativo’ ¢ relacionado aos dados dos conselhos municipais de satude; e
uma conclusdo, que sempre procurou ser propositiva, embora os caracteres disponiveis

para tanto certamente ndo tivessem sido suficientes.
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Como os objetivos especificos desta Tese sdo intrinsecamente articulados foi
inevitavel que os artigos-capitulos repetissem alguns aspectos fundamentais e derivassem
para aspectos proprios. Na leitura deles isto é percebido visto que os recursos utilizados
para tal foram a repeticdo de paragrafos considerados fundamentais para a compreensio do
processo. Por conseguinte, embora cada artigo tenha seus autores de referéncia proprios, ha
0s que perpassam os trés e sdo justamente aqueles no qual se ancoram o modelo
explicativo. Para que se possa relacionar diretamente os autores aos artigos em que sdo
citados, as referéncias bibliograficas da tese serdo vinculadas a seus respectivos capitulos.
E para que se tenha uma vis@o da bibliografia como um todo, a listagem geral da Tese sera

apresentada ao final do texto, como de praxe.

Sobre a Etica em Pesquisa

A ética na pesquisa ¢ construida a partir de quatro principios: ‘autonomia’ (o
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos que de alguma forma participam da
pesquisa); ‘beneficéncia’ (o compromisso do pesquisador em refletir sobre suas acdes e
estratégias, sempre privilegiando os procedimentos que tragam o maximo de beneficios e o
minimo de danos e riscos aos sujeitos da pesquisa); ‘ndo-maleficéncia’ (a garantia de que
danos previsiveis serdo evitados); e ‘justica e eqiiidade’ (a relevancia social da pesquisa
contida na premissa de que ela deve trazer contribuicdes significativas para os sujeitos
envolvidos, minimizando possiveis 6nus).

No contexto desta tese, para que tais principios sejam assegurados, faz-se necessario
refletir sobre a seguinte situacdo: se para a pesquisa que ambientou a tese, os dados
trabalhados provinham de fontes primdrias, para a tese, sdo provenientes de fontes

secundarias e publicas (visto que, com o consentimento dos informantes, estdo disponiveis
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na internet). Ressalte-se que, embora muitos dados desta base estejam sendo
sistematizados e publicizados pela primeira vez, todos tém carater publico.

Se pragmaticamente, este panorama libera a tese de ser submetida ao Comité de
Etica e Pesquisa da ENSP, ndo autoriza nem dispensa seu autor de trabalhar o rigor
metodologico e a reflexdo constante sobre a eticidade dos procedimentos empregados tanto
na pesquisa quanto na tese. Fica patente, portanto, que, ao se trabalharem estes dados, ndo
se colocardo riscos e/ou danos aos CMS, seus conselheiros e Presidentes. Em
contrapartida, diante da relevancia social da pesquisa e das evidéncias que a tese gera para
o aperfeicoamento dos conselhos e das politicas publicas para isto voltadas, os beneficios

tendem a sobressair.
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III) Conselhos Municipais de Saiide: um debate sobre a democratizacio da saude nos
vinte anos do SUS".

O ano de 2008 constitui-se em importante marco para a recente democratizagdo
brasileira: em outubro, a Constituicdo Federal promulgada em 1988, que estabeleceu a
saude como direito de todos e dever do Estado, completou 20 anos sem nenhuma
intervencdo autoritaria, fato inédito na histéria do Pais. Por seu turno, as Leis 8080' e
8142%, que organizam o funcionamento do Sistema Unico de Satde (SUS) previsto na
Carta Magna, completaram, em setembro e dezembro, 18 anos.

Resultante direta das lutas contra a ditadura militar (1964-1985) e dos embates pela
hegemonia na condu¢do do processo de redemocratizagdo, tal conjunto de leis produziu
importantes mudangas no desenho institucional do Estado brasileiro, revigorando
tradicionais espagos de participacdo da sociedade e criando novos.

Por institucionalizarem a participagdo da sociedade organizada no processo decisorio
das politicas sociais, os conselhos gestores sdo os principais exemplos dessa publicizagdo
do Estado’. Dentre estes, os Conselhos de Satde sdo os unicos que foram criados nos 5.564
municipios brasileiros, representando a mais ampla iniciativa de descentralizacio politico-
administrativa implementada no Pais.

A importancia e complexidade desse processo politico tem sido ressaltada por
diferentes autores*'” cujas analises, elaboradas em diferentes momentos histéricos e
baseadas em abordagens conceituais ou em estudos de caso locais e regionais, convergem

em um aspecto: a institucionaliza¢cdo dos conselhos € importante para a democratizagdo da

* versdo em portugués de Moreira MR e Escorel S. Municipal Health Councils of Brazil: a debate on
democratization of health in the twenty years of the SUS. In. Ciéncia e Saude Coletiva. 14(3). 2009.
p- 373-381.
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politica municipal de saude, pois amplia e diversifica o numero de atores que participam de
seu processo decisorio. Porém, per si, € insuficiente para que tais atores protagonizem este
processo decisorio, tornando-o efetivamente democratizado.

A fim de contribuir para uma melhor compreensdo deste cendrio, o presente artigo
investiga a referida insuficiéncia, relacionando-a a reagdes do poder publico a
institucionalizagdo dos CMS, sobretudo no que tange as atribui¢des e ao carater
deliberativo dos conselhos. Para tanto, analisa um inédito estudo censitirio sobre o
funcionamento dos CMS brasileiros, procurando identificar como e em quais situagdes
essas reacdes interferem na democratizagdo das politicas municipais de saude.
Democratizacao e Politicas Publicas

Na sociedade contemporanea, poucas idéias politicas sdo tdo amplamente aceitas
quanto a de democracia''. Esta capilaridade, conquanto positiva, reflete e alimenta o
carater polissémico das concep¢des democraticas, gerando, para sua adequada
compreensdo, a necessidade de adjetivacio'*'"*: representativa, participativa, deliberativa,
direta, substantiva, formalista, elitista, pluralista e etc.

Neste contexto, questionamentos sobre quem toma as decisdes que interferem nos
rumos da sociedade; que decisdes podem tomar; e como funciona o processo decisorio, sao
elementos comuns e centrais a tais concepgdes''. Por conseguinte, a abrangéncia e os
limites de suas respostas constituem-se em suas principais divergéncias.

Postulando como democratico o regime politico no qual o estado ¢ inteiramente ou
quase inteiramente responsivo a todos os seus cidaddos, Dahl"® considera que embora haja
regimes que busquem sé-lo, nenhum o €. Partindo de um regime no qual o estado e o poder
decisério sdo controlados por um grupo — uma hegemonia fechada -, ele identifica, para

esta busca, 3 caminhos: o da ampliacdo das possibilidades de participacdo de novos atores
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(inclusividade) em um cendrio no qual as instituigdes que a viabilizariam ndo existem ou
ndo sdo legitimadas pelos governantes, transformando o regime em uma hegemonia
inclusiva, em que novos atores participam do processo decisdrio, mas detém pouco poder;
o da consolidagdo e da ampliacdo das instituicdes que viabilizam a participagdo e a
contestacdo publica (/iberaliza¢do) em um cendrio de inclusividade restrita, o que gera
uma oligarquia competitiva, na qual as instituicdes viabilizam a expressio das
contradi¢des intestinas das oligarquias que controlam o estado e o poder decisorio; e o da
ampliacdo mais ou menos concomitante da inclusividade e da liberaliza¢do, em que novos
atores podem participar efetivamente do processo decisorio porque ha instituicdes
autdbnomas e organizadas que funcionam bem, independentemente de quem ocupa o
governo.

Considerando este ultimo o caminho para a democratizagdo, Dahl constata que os
regimes que o seguiram e os que a ele chegaram por uma evolucdo dos dois primeiros
institucionalizaram e ampliaram consideravelmente o nimero de cidaddos cujos interesses
sdo levados em conta pelo Estado. Conseguiram isto porque elevaram os custos de
supressdo da participagdo e das instituigdes acima dos custos de aceitagdo, restringindo as
oportunidades do estado atuar ndo-responsivamente. Porque ndo atingiram o limiar deste
processo, o autor considera que ndo sdo, ainda, democracias, mas poliarquias.

Przeworski'® aprofunda a analise de Dahl no rumo da liberalizagdo, considerando as
instituigdes como vitais para a democratizagdo, posto que suas regras de funcionamento
definem o aumento/redu¢do dos aludidos custos de supressdo/aceitagdo. Para ele, a
ampliacdo da participagdo, embora fundamental, é, em si, geradora de conflitos de
interesses. Para que ndo haja retrocessos, os conflitos devem ser tornados publicos e

travados em instituicdes capazes de: garantir o direito dos diferentes atores politicos
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pleitearem a satisfacdo de seus interesses; viabilizar que os diferentes interesses sempre
possam disputar sua satisfagdo; impedir que qualquer interesse seja afetado de modo
consideravel durante esta disputa; ndo permitir que qualquer ator tenha certeza prévia de
que seus interesses sairdo vencedores; e ndo encorajar nenhum ator a ter a expectativa de
alterar, ex post, o resultado da disputa.

A analise de Dahl valoriza atores e instituigdes da democracia representativa, embora
reconheca a importancia da sociedade organizada e, em escrito recente'’, abra espago para
a democracia participativa e deliberativa. Przeworski, mais proximo dos paises latino-
americanos que nos anos 1980-1990 lutaram contra ditaduras, constata que, em periodos
autoritarios, os atores que conseguem vocalizar seus interesses ndo o fazem por meio de
partidos politicos (geralmente proibidos), mas via sindicatos, igrejas, associagdes locais e
demais movimentos da sociedade organizada que, caso obtenham sucesso, dificilmente
serdo incorporados pelas instituigdes representativas tradicionais.

Tal situagdo localiza a democratizagdo em duas arenas'': a das macroestruturas que
definem o quadro institucional mais abrangente e tradicional de um regime democratico
representativo; e a dos espagos de participacdo e deliberagdo que se propdem a incorporar
os novos e diferentes atores que desejam participar do processo decisorio. Por reconhecer
que estes espagos - inovagdes institucionais - podem mesmo colocar em xeque o arranjo
macroestrutural em vigor, Santos e Arvritzer consideram que a democratizacdo passa
necessariamente pela...

“articulagdo mais profunda entre democracia representativa e
democracia participativa... o reconhecimento pelo governo de que o
procedimentalismo  participativo, as  formas  publicas  de
monitoramento dos governos e os processos de delibera¢do publica

podem substituir parte do processo de representagdo... uma nova
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institucionalidade politica que recoloca na pauta democrdtica as

questoes da pluralidade cultural e da necessidade da inclusdo

. » 1
social.” '

Manim'’, para quem a democratizacio ¢ também fruto de embates discursivos
travados em institui¢des que congregam os diferentes atores, procura dar formas concretas
a esta articulagdo. Para ele, tais instituigdes devem ser deliberativas, ou seja, permitir que
todos os atores politicos tenham a mesma possibilidade de defender seus interesses, que os
argumentos a eles antepostos explicitem as discordancias e, a partir delas, avancem para a
constru¢do de consensos possiveis.

Cohen ressalta que a pratica deliberativa ndo deve ter como objetivo a reducdo da
diversidade de interesses, mas a busca de decisdes coletivas, pois considera que a
democratizacdo ocorre a medida que a autorizagdo para o exercicio do poder estatal ¢
conferida pela decisdo coletiva daqueles que por este poder serdo regidos.

Pode-se, entdo, em termos macro, considerar democratizagdo como o processo
historico no qual, em um determinado regime politico, a relagdo estado/sociedade torna-se,
paulatinamente, mais proxima e responsiva. Isto ocorre a medida que um numero cada vez
maior de cidaddos tem a oportunidade de participar continua e deliberativamente do
arcabougo institucional no qual o processo decisorio das politicas publicas ¢ travado. Tal
participacdo € possivel enquanto as regras institucionais tornarem os custos de aceitagdo
dos conflitos de interesses menores do que os de sua supressao.

Contudo, as politicas publicas, além de setoriais (satde, educagdo, protecdo social...)
sdo subnacionais (formuladas em estados e municipios cujo poder politico aumenta com a
federalizagdo do regime). Isto significa que a democratizagdo ocorre, também, em termos

micro, no qual os atores, seus interesses, o processo decisorio € o arcabougo institucional



49

variam de acordo com as unidades subnacionais € com o setor publico que produz as
politicas. E neste sentido que o presente artigo analisa a democratiza¢do das politicas

municipais de saude.

Democratizacido das Politicas Municipais de Saude no Brasil

A LOS-Lei Organica da Saude (8080/90) determina que a gestdo, as agdes € 0s
servicos do SUS sigam certos principios estruturantes e estejam de acordo com as
diretrizes previstas pela Constitui¢do Federal para a politica de satide. Em ambos os casos,
figura a participagdo da sociedade. Regulamentando a LOS, a Lei 8142/90 define
conselhos e conferéncias de saide como instdncias mandatdrias que, em niveis nacional,
estadual e municipal, institucionalizam a participacao.

No setor saude, portanto, a democratizagdo foi incorporada a norma que oficializa o
processo decisorio. Isto ¢ decorréncia da peculiar trajetoria do setor (path dependence)
cujos atores, em momentos historicos precedentes, privilegiaram tais escolhas, vinculando-
lhes a acdo politica futura e produzindo o atual arranjo institucional’’. Por isto, a
compreensdo da aludida insuficiéncia dos CMS na democratizagdo do processo decisério
das politicas municipais de satde requisita o estudo da trajetdria de sua institucionalizagdo.

Carvalho® relacionou as origens dos conselhos de saude, entre outros fatores, a
atuagdo da sociedade organizada no periodo 1970-1990, enfatizando a luta contra a
ditadura militar. Escorel ¢ Moreira® atualizaram esta reflexdo para a segunda metade dos
anos 1990 e 2000, enfocando as transformagdes do papel por ela desempenhado no policy
making da saude.

O ponto de partida desses autores sdo os programas de extensdo de cobertura

financiados pelas agéncias internacionais de saide que, nos anos 1970, incentivaram a
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participacdo das comunidades atendidas na execucdo das agdes sanitarias. Tal ‘participacao
comunitaria’, descolada da discuss@o sobre problemas sociais, foi preconizada como forma
de organizacgdo autonoma capaz de gerar melhorias sociais.

O incremento da atuagdo da sociedade organizada e a radicalizagdo das praticas
politicas de oposi¢do a ditadura militar imprimiram, ainda nos anos 1970, novos rumos a
participacdo: o foco passou a ser o ‘povo’, entendido como parcela da populagdo excluida
ou subalternizada no acesso a bens e servigos (dai, ‘participagdo popular’); a superagao dos
problemas locais foi contextualizada na superagdo dos problemas nacionais; o locus de
atuagdo extrapolou os servicos de saude, espalhando-se para a sociedade como um todo; e
0s objetivos passaram a ser o acesso universal e gratuito aos servigos de saude, e o controle
do Estado, representante dos interesses da classe dominante.

O movimento pela Reforma Sanitaria, que compreendia como indissociaveis as lutas
contra a ditadura, pela redemocratizacio e pela garantia da saude como direito do cidadao e
dever do Estado, incorporou e agiu por meio da participacdo popular. O auge deste
processo foi a realizagdo, em 1986, da 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), cujo
Relatério Final** propunha a criagdo de um sistema de saude universal, publico e gratuito,
que teria na participagdo, um de seus principios. Para coloca-lo em pratica, o Relatorio
propunha, dentre outras medidas, a criacdo de conselhos municipais compostos por
usudrios e trabalhadores de saude eleitos pela sociedade local para desempenharem o papel
de controlar o poder executivo e o setor privado.

O Relatorio Final da 8 CNS serviu de base para o capitulo da Constituicdo Federal
de 1988 que se refere a Saude. Porém, a regulamenta¢do do SUS foi consolidada pela lei
8080, de setembro de 1990. Quando esta foi a sangdo do Presidente Collor, os artigos

relativos ao financiamento do sistema e a participacdo nos conselhos de satde foram
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vetados. Diante disto, a Plenaria das Entidades de Saude e os deputados federais que
apoiaram e aprovaram o texto constitucional, articularam-se e conseguiram, em dezembro,
aprovar a lei 8.142, resgatando os pontos anteriormente vetados e ampliando a autonomia
dos conselhos ao conferir-lhes o poder de elaborar seu regimento interno®.

Por esta Lei, os CMS tém a atribui¢do de participar do processo de formulagdo de
estratégias e no controle da execug¢do da politica de saude, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros. Para tanto, deve promover, em reunides ordinarias e periodicas,
o debate sobre a politica de satde, num processo de carater deliberativo do qual participam
setores cujos interesses sdo diretamente afetados pela politica de saude: usuarios do SUS,
representados por entidades da sociedade civil, que detém 50% das vagas; e trabalhadores
da saude, prestadores de servigos e gestores que, juntos, contam com os outros 50%.

Isto indica a ascensdo da ‘participacdo social’ que, mais afeita a pactuagdo, a
articulagdo e ao associativismo, deixa de se referir apenas ao povo (embora considere-o
ator privilegiado) para levar em conta a diversidade de interesses e projetos existentes na
sociedade, reconhecendo o estado como arena privilegiada de articulagdo e embate politico
entre os diferentes interesses que disputam espago e poder.

Os CMS do SUS ndo sdo, portanto, os propostos pela 8 CNS. Isto, porém, ndo
significa que a ‘participag@o social’ tenha se consolidado como predominante, posto que a
‘participag@o popular’ também se manteve influente na sociedade organizada. Além disso,
a postura de que a sociedade deve participar diretamente da execu¢do das politicas,
esséncia da participagdo comunitaria, foi retomada pela reforma gerencial do estado
promovida pela Unido entre 1994-2002.

Guardando-se os devidos limites, pois o autor lida com a democratizagdo em ambito

societal enquanto este artigo aborda uma dimensdo setorial do processo, € possivel
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considerar que, em seu experimentalismo institucional, os CMS inserem-se de maneira
peculiar nos eixos Dahlsianos: ao mesmo tempo que ampliam a participagdo de novos
atores no processo decisorio, sdo uma das instituigdes em que os interesses destes vado
competir com os dos demais atores politicos. Os resultados destas competi¢des, a0 menos
em tese, tornam-se os interesses dos CMS, que vdo disputar sua satisfagdo com os
interesses das demais instituicdes que participam do processo decisdrio.

Esta caracteristica configura-se na dupla participacdo™: a participagdo de novos
atores politicos nos CMS e a participagdo dos CMS (e, por conseguinte, dos novos atores)
no processo decisdrio das politicas municipais de saude.

Esta dupla participa¢do multiplica os foruns em que os atores e os interesses por eles
representados disputam poder. Em termos gerais, pode-se pensar em 2 macro-foruns: um
interno, que se concretiza no plenario dos conselhos durante suas reunides; e outro externo,
que ¢ o proprio processo decisério das politicas municipais, no qual os CMS tém que
disputar espago e poder com outras instituigdes para fazer valer seus interesses.

Em ambos, para que a atuacdo dos CMS logre sucesso, ha a necessidade de
reconhecimento e legitimacdo, seja pelos atores politicos que tém assento no conselho ou
pelas instituigdes politicas que participam do processo decisorio das politicas municipais
de satde. Tal relacionamento estd estruturado em uma peculiaridade: as Secretarias
Municipais de Saude (SMS), que representam o poder executivo, além de serem os unicos
atores cujas prerrogativas e obrigacdes legais exigem a participa¢do em todas as etapas do
processo decisorio, sdo também responsaveis por proverem condi¢cdes adequadas ao
funcionamento dos CMS, principalmente infra-estrutura, recursos humanos e financeiros, o
que indica uma concentracio de poder similar a4 que Abrucio’’ classifica como

‘ultrapresidencialismo’ ...
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“...[quando] o poder executivo... é o principal agente em todas as etapas
do processo de governo, relegando a assembléia legislativa a um plano
secundadrio.... os mecanismos de controle do poder publico [sdo] pouco
efetivos, tornando o sistema politico um presidencialismo sem checks and

balances”

Embora o autor refira-se ao processo decisério estadual, considera-se aqui que tal
realidade reproduz-se no nivel municipal ja que os municipios brasileiros vivenciaram
processos democraticos mais restritos que os da Unido e das unidades da federagdo. Basta
lembrar que, em diferentes momentos histdricos e situagdes politicas, Prefeitos eram
nomeados por interventores estaduais, governadores e até pelo presidente da Reptblica.

Prefeitos que usufruem de praticas ultrapresidencialistas — porque dao continuidade a
um cendrio politico que lhes é pré-existente ou porque aderem a praticas autoritérias,
clientelistas e fisiologicas — tém seus interesses tdo inflados que propostas de mudanga,
ainda que comedidas, sempre parecem ameaga-los.

Como o interesse deste artigo ndo ¢ o de discutir a justica de tal postura, mas o de
compreender suas repercussdes na democratizagdo do processo decisorio, a analise desta
situa¢do por meio da proposta de Przeworski demonstra que o elemento que mais provoca
a incerteza do executivo municipal quanto a garantia de que seus interesses serdo
respeitados, € o carater deliberativo dos CMS.

Embora ndo defina o que ¢ e como se efetiva este carater deliberativo, a lei 8142/90
estabelece e define que cabe ao poder executivo homologar, em até 30 dias, as deliberagdes
dos CMS. Para a pratica corrente de conselheiros, sanitaristas ¢ até de académicos,
deliberagdo ¢ a decisdo tomada pelo plenario do CMS, geralmente por votacdo, acerca das
politicas de satde, indicando que, neste aspecto, as propostas da ‘participa¢do popular’

prevalecem sobre as da ‘participagdo social’.
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Do ponto de vista dos demais atores politicos envolvidos no processo decisorio, tal
concepgdo desperta preocupacgdes: numa instituigdo cuja metade dos conselheiros ¢
representante de um mesmo segmento, ha possibilidades concretas de que estes, sozinhos
ou com baixo custo de transacdo, possam se articular para fazer valer seus interesses —
sobretudo os de veto —, independentemente dos interesses de outros segmentos
representados.

As preocupagdes exacerbam-se porque as deliberagdes podem ser tomadas por um
quorum reduzido de conselheiros. Dependendo do Regimento Interno de cada CMS, pode
ocorrer que a maioria dos conselheiros presentes em uma reunido, a despeito de quantos
sejam, esteja autorizada a aprovar uma deliberagdo sobre a politica de satude.

Hé outro agravante: como nao hd uma definicdo juridica para o carater deliberativo
dos CMS, também ndo ha regras que responsabilizem os CMS pelos resultados e impactos
de suas deliberagdes.

Essa pratica deliberativa desperta reagdes em  gestores de praticas
ultrapresidencialistas, que, imbuidos da sensa¢do de que ndo ha garantias de que seus
interesses sejam respeitados (o que, geralmente, também ¢ sentido pelos prestadores de
servi¢o), consideram elevados os custos de aceitagdo dos CMS.

Como a lei 8.142 define que para receberem os recursos do Fundo Nacional de Saude,
municipios, estados e Distrito Federal devem criar e manter funcionando seus respectivos
conselhos, os custos da supressdao dos CMS tornam-se proibitivos, o que garante o avango e
a consolidagdo da inclusividade. Ao inverso, o fato de haver normas que atribuem as SMS
o provimento das condigdes de autonomia dos CMS, mas ndo estipulam san¢des para o seu
descumprimento, reduz consideravelmente os custos de reacdes que mitiguem ou neguem a

estes estrutura, equipamento, equipe e orcamento. Além disso, hd poderosos argumentos de
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austeridade fiscal e monetaria que também funcionam como redutores dos custos destas
reacoes.

A redugdo da autonomia dos CMS reflete-se em sua organizagdo, mormente no que
se refere a instdncias internas (mesa diretora, secretaria executiva e comissdes
permanentes), que necessitam de local para funcionar, funciondrios para sistematizar seus
trabalhos e organizar documentos, recursos para custear seus gastos cotidianos e etc. Como
estas sdo importantes para o bom funcionamento dos conselhos®®, cabendo-lhes tarefas
estratégicas como a apreciagdo inicial e a triagem de assuntos que serdo debatidos em
plendrio, a elabora¢do de pareceres técnicos e a tomada de decisdes administrativas e
normativas, sua inexisténcia afeta a qualidade da participacdo dos conselheiros no processo
decisorio. Essa ¢ ainda mais prejudicada nos CMS em que a SMS, além de ndo viabilizar
as condi¢cdes de autonomia, exerce a presidéncia, cargo que lhe permite concentrar e
controlar o poder de agenda, a pauta de discussdo e, portanto, o rumo das reunides e
decisoes.

Quando isto ocorre, revela como instituicdes podem reagir a outras instituigdes,
buscando modela-las e até inviabiliza-las'®:

“...a partir da distribui¢cdo de recursos financeiros, organizacionais e
ideologicos, as instituicbes  determinam  previamente  as
probabilidades com que serdo realizadas interesses particulares...
essa distribuicdo de probabilidades — que nada mais é que poder
politico — é determinada de maneira conjunta pelos recursos que os...
[atores] trazem para a politica e pelos arranjos institucionais

especificos.”



56

Desta maneira, hd uma forte elevagdo dos custos da participagdo, o que demanda dos
conselheiros investimentos pessoais (dedicag@o, tempo e dinheiro) que supram lacunas
institucionais. Os impactos negativos sdo mais sentidos pelos representantes dos usudrios
do SUS. Diferentemente dos demais conselheiros que, via de regra, participam do conselho
como parte de suas atividades profissionais remuneradas, estes sdo, majoritariamente,
militantes de entidades cuja missdo institucional ndo ¢ necessariamente ligada ao setor
saude.

Dependéncia e desorganizacdo funcional, como acima referido, corroem a
consolidacdo dos CMS como institui¢des que viabilizam a participa¢do deliberativa dos
diferentes atores interessados no processo decisério das politicas municipais de saude.
Afetam, portanto, a liberalizacdo do setor, usurpando o poder de intervencdo daqueles
atores nos rumos das decisdes sociais.

Assim, o processo democratico brasileiro, no que concerne ao setor saude em nivel
municipal, assume caracteristicas de uma hegemonia inclusiva, que, em 17 anos, tornou-se
capaz de promover um vigoroso aumento da participagdo, porém ainda nao conseguiu
legitimar e consolidar as instituigdes que tém como responsabilidade viabilizar a
participacdo efetiva dos novos atores.

Este modelo analitico foi aplicado pelos autores a partir dos dados levantados por
uma pesquisa com 5.463 CMS brasileiros (98,2% do total). Seus métodos s resultados sdo

apresentados e debatidos a seguir.
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Aspectos Metodologicos

Os dados aqui trabalhados foram levantados pela pesquisa ‘Monitoramento e Apoio a
Gestdo Participativa do SUS’*, demandada pela Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa do Ministério da Saude e coordenada pelos autores do artigo. O instrumento
de investigacdo utilizado contou com 17 questdes abertas e 41 fechadas, foi aplicado a
todos os CMS do Pais (5.564) e respondido por 5.463 (98%), que constituem o universo de
trabalho, cujo ano de referéncia ¢ 2007.

A partir do Relatorio Final da XII Conferéncia Nacional de Saude® e da Resolugio
333/03*' do Conselho Nacional de Satde foram elaboradas 18 perguntas sobre o
funcionamento dos CMS. Surgem dai, as 18 variaveis que aqui serdo trabalhadas e que
foram agrupadas em 3 dimensdes: ‘autonomia’, a capacidade dos conselhos funcionarem
independentemente das convicgdes politicas dos ocupantes do executivo municipal, o que
abarca a estrutura fisica e de equipamentos, os recursos humanos e os financeiros;
‘organiza¢do’, que se refere a existéncia de instdncias internas e a realizacdo de
capacitacdo e reunides; € ‘acesso’, que retrata as possibilidades de todos os conselheiros
concorrerem ao cargo de presidente do CMS e da populagdo participar do cotidiano dos
conselhos.

Como 16 dessas perguntas tém respostas do tipo “sim x ndo”, optou-se por trabalhar
a partir dos valores da resposta mais freqliente de cada uma. Para que as 2 perguntas
restantes também pudessem ser analisadas por este angulo, adotaram-se os seguintes
critérios: para ‘Qual a periodicidade das reunides ordindrias do CMS?’ associou-se ao
‘sim’ respostas que apresentassem periodicidade ‘mensal’ ou inferior, atendendo-se a
Resolugdo 333/03 do Conselho Nacional de Saude, pela qual a realizagcdo de reunides

mensais ¢ obrigatoria; e para ‘Que segmento representa o Presidente do CMS?’ foram
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associadas ao ‘sim’, ‘usudrios’, ‘prestadores de servico’ e ‘trabalhadores’. Esta opg¢ao
apoia-se na analise de Arvritzer”™, que considera esta variavel como indicadora de
qualidade e inclusividade no funcionamento dos CMS, pois o presidente possui o controle
do poder de agenda.

Para garantia da ética em pesquisa, faz-se mister explicar que os CMS, orgaos do
executivo municipal, tém a responsabilidade legal de tornarem acessiveis uma série de
informacdes que sdo de ‘interesse publico’. Como as informagdes aqui trabalhadas
enquadram-se neste contexto, considera-se que sua divulgagcdo, além de ndo gerar
maleficéncia, traz beneficios a sociedade, que passa a ter acesso a dados que, embora
publicos, sd@o pouco trabalhados. Além disso, todos os que responderam ao instrumento
foram informados (e consentiram) de que os dados levantados seriam divulgados, inclusive
por meio de um sitio virtual®.

Conselhos Municipais de Satide do Brasil

A tabela 1 apresenta o ano de criagdo dos 5.463 CMS que compdem o universo deste
artigo, demonstrando que o periodo 1991-1997 foi o que teve o maior nimero de conselhos
criados (76,7%). Estes anos sdo marcados pelo impacto inicial das normativas que criam e
tornam os CMS obrigatdrios e pela grande quantidade de localidades que se tornaram

municipios, o que explica, também, o fato de, ao longo dos anos seguintes, continuarem

sendo criados CMS.
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Tabela 1: Conselhos Municipais de Saude de acordo com o ano de criacio, Brasil.

Ano de Criagao CMS criados
N %

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

Nio Informado 158 2.9
Total 5463 100

Fonte: ParticipaNetSus — 2008 (www.ensp.fiocruz.br/participanetsus) - Moreira e Escorel”’
Organizado pelos Autores

Os 5.463 CMS contam com 72.184 conselheiros titulares, dos quais 36.638
representam os usudrios do SUS. Em termos nacionais®, 66% das 27.669 entidades que
representam os usudrios do SUS sdo associacdes de moradores (25%), grupos religiosos
(21%) e entidades de trabalhadores (20%). Em seguida, surgem entidades representativas
de aspectos referentes a género, etnia e faixa etaria (7%), aos portadores de deficiéncia e
patologias (5%), a filantropia (4%), a educagdo, esporte e cultura (4%), ao patronato (4%),
ao poder publico (3%) e a usudrios de servigos ndo especificados (2%). Ha, ainda, 5% de
representantes que pertencem a entidades tao diversificadas e pouco citadas que tiveram de

ser agrupadas em uma categoria intitulada ‘outras entidades’.
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No que concerne as entidades que representam os trabalhadores da sautde,
predominam sindicatos e associagcdes de trabalhadores das diversas categorias do SUS,
com destaque para a divisdo entre trabalhadores de nivel médio e de nivel superior. Os
prestadores de servigo sdo majoritariamente ligados a hospitais e estabelecimentos
privados contratados pelo SUS. Os gestores, quando ndo representados pelo proprio
secretario de satude, s@o por estes indicados.

O quadro 1 apresenta ¢ sistematiza as condi¢des de funcionamento dos CMS
segundo o porte populacional de seus respectivos municipios. Analisando o Brasil como
um todo, verifica-se um panorama no qual ha grandes limitacdes tanto na dimensio
‘Autonomia’ (sobretudo no que diz respeito a inexisténcia de sede, de equipe de apoio
administrativo e de dotagdo orgamentaria propria) quanto na ‘Organizag¢do’ (em especial
no que se refere a ndo-realizagdo de capacitagdes, que apresenta os piores resultados de

todos os indicadores).
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Quadro 1: Funcionamento dos Conselhos Municipais de Saude - Distribuicdo por Variaveis Selecionadas, por Dimensdes e Porte Populacional de seus
Respectivos Municipios e Brasil, 2007

Sed Nio Niao Nao Nio Nio Sim Sim Sim Sim Sim Nio (81%)
Estrutura ece (88%) | (86%) | (84%) | (79%) | (56%) | (53%) | (71%) | (78%) (71%) | (60%) °
e . A Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim . o
LG Linha telefonica | 0\ | (5000 | (63%) | (64%) | (71%) | (78%) | 87%) | (94%) | (100%) | (100%) | Sm(63%)
Nao . . . . .
Equipament Nao Nao Nao Nao 0. Sim Sim Sim Sim Sim ~ o
o Computador a6%) | (75%) | (70%) | (65%) (4s9ir/;)’ 65%) | (83%) | (89%) | (100%) | (80%) | Nao (69%)
5 Nao Nio Nio Nio Sim Sim Sim Sim Sim Sim x o
I Acesso alnternet | 54000 | 5300y | (53%) | (51%) | (52%) | (63%) | (74%) | (61%) | (100%) | |0y | Nao (52%)
Recursos . . Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao/Sim Sim Sim Sim ~
Equipe de Apoio Nao (81%)
Humanos (88%) | (85%) | (83%) | (76%) | (66%) | (55%) | (50%) | (83%) | (100%) | (80%)
Recursos Orcamento préprio Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nio Nao (43%); Sim Nio (87%)
Financeiros ¢ PIOPYIO 1 9000y | (88%) | (89%) | (88%) | (81%) | (62%) | (67%) | (61%) | Sim (43%) | (80%) °
c .. mensais | mensais | mensais | mensais | mensais | mensais | mensais | mensais | mensais | mensais .
i0 829
Reunioes Periodicidade 12%) | (79%) | (85%) | (90%) | (91%) | (88%) | (88%) | (89%) | (86%) | (100%) | TS (82%0)
Cancelamento de .
i Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim/Nao | . o Nao ~ o
re“““’(‘;ig;’:lfla“a de | 780y | (68%) | (60%) | (56%) | (61%) | (64%) | (60%) | (50%) | NEOGTH) | (ggeyy | NA0(66%)
S s s Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim Nao x Nao x
Capacitagio | Capacitagdo 2003 | .50\ | (7400 | (100 | (660 | (s4%) | (55%) | (520 | (610 | AT | agep | NAO(T0%)
. Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao x Nao 5
Nao (86% Nao (90%
Capacitagio 2004 | 5100 | (o0 | (o1 | 90%) | (83%) | s8v) | 81w | 20w | N0 B | gnop 4o 00%)
. Nio Nao Nao Nao Sim Sim Sim Sim . N Sim ~ N
Mesa Diretora | cro00 | (600%) | (59%) | (52%) | 48%) | (57%) | (63%) | (78%) | S B6%) | (5oo,) | NGO (38%)
Instancias Sec.Executiva Nio Niao Nio Nio Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nio (66%)
: (79%) | (712%) | (66%) | (58%) | (63%) | (69%) | (75%) | (100%) | (100%) | (100%) °
Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao ~ o Nao ~ o
Internas Com. Permanentes (94%) (93%) 91%) (83%) (72%) (80%) (71%) (72%) Nao (57%) (60%) Nao (89%)
Segmento do Gestores | Gestores | Gestores | Gestores | Gestores | Gestores | Gestores | Gestores | Usudrios (izzt;r;s Gestores (66%)
X Presidente. 62%) | (65%) | (72%) | (70%) | (59%) | (58%) | (60%) | (72%) (57%) o).
Acesso a %Usuéri
ARt - . Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim . N Sim . o
Presidéncia Eleicio Presidente (74%) (70%) (69%) (68%) (65%) (64%) (58%) (56%) Sim (86%) (80%) Sim (70%)
Divulgacio de Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim (70%)
Reunides (69%) (67%) (69%) (70%) (76%) (86%) (85%) (83%) (100%) (80%) °
oy x Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim . o
Participalio | Reunides Abertas | (o)o) | (3305 | 87%) | (90%) | (94%) | 97%) | (98%) | (9a%) | (100%) | (100%) | S &7
- - Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim . N Sim . o
Reunides Direito a Voz (73%) (72%) (76%) (80%) (88%) (89%) (85%) (83%) Sim (86%) (100%) Sim (76%)
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A dimens3o ‘Autonomia’ ¢ a que apresenta, em termos nacionais, os piores resultados,
uma vez que, com excecdo da varidavel ‘linha telefonica’, em todos os demais verifica-se
desempenho negativo. Dentre estes, ha que se destacar que ‘acesso a internet’ é o que tem o
resultado menos pior, superando, curiosamente, o de existéncia de computador.

Nesta dimenséo, os piores resultados s@o os que se referem: aos recursos financeiros —
apenas 265 CMS estudados t€ém orcamento proprio € s6 nos municipios com mais de 2
milhdes de habitantes verifica-se resultado positivo; aos recursos humanos - existem equipes
de apoio administrativo em 940 CMS e esta variavel € positiva apenas nos municipios com
porte a partir de 500.001 habitantes; e a estrutura fisica — em especial a existéncia de sede,
positivo para apenas 906 CMS.

A dimensdo ‘Organizacdo’ também apresenta resultados nacionais ruins, sobretudo
porque, das 18 variaveis, as que possuem os dois piores desempenhos nela estdo alocados:
‘capacitagdo de conselheiros’, sofrivel para o ano de 2003 e péssimo para o de 2004, quando
90% dos CMS apresentam resposta negativa; e ‘comissdes permanentes’, que ndo existem em
89% dos CMS e tem desempenho negativo em todos os portes municipais, o que ndo acontece
com nenhuma das outras.

Ha, contudo, 2 varidveis que apresentam resultados positivos em ambito nacional e nos
diversos portes populacionais, e que se referem as reunides dos CMS, que sdo mensais em
82% dos CMS e que, nos 12 meses anteriores a pesquisa, nao foram canceladas por falta de
quérum em 66% dos conselhos.

Por sua vez, a dimensdo ‘Acesso’ € a que apresenta os melhores resultados, uma vez que
mais de 70% dos CMS elegem seus presidentes e, ao realizarem suas reunides, ddo direito a
voz para qualquer cidaddo que delas queira participar. Apenas o segmento do presidente

possui resultado considerado negativo, pois s6 em municipios cujo porte esta entre 1.000.001
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¢ 2.000.000 de habitantes, os gestores nao sao os presidentes dos CMS.

As duas varidveis nas quais os CMS t€ém melhor desempenho integram esta dimensao:
‘populacdo com direito a voz nas reunides’, cujo resultado menos positivo atinge a 74%, e
‘reunides abertas a populagdo’, que ¢ o melhor de todos, partindo de um patamar minimo de
83% e chegando a 100% nos dois maiores portes populacionais.

A tabela 2 sistematiza o desempenho dos CMS segundo as 18 variaveis selecionadas e o
porte populacional. O funcionamento dos conselhos foi classificado a partir do niimero de
variaveis em que o conjunto de CMS de cada porte obteve resultados positivos: o desempenho
positivo em até 3 variaveis receberia o simbolo -’; de 4 a 7, ‘+’; de 8 a 11, “++’; 12 a 15,

‘“+++; ede 16 a 18, “++++°.
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Tabela 2: Desempenho dos Conselhos Municipais de Satde segundo variaveis selecionadas e
porte populacional, Brasil, 2007.

Pontuacio
: +
Até 5.000 1349 24,7 27
5.001 a 10mil 1281 23,5 + 5.5
10.001 a 20mil 1364 25,0 + 1.7
20.001 a 50mil 949 17,4 + 17.1
50.001 a 100mil 297 5,4 ++ 12.4
100.001 a 250mil 141 2,6 ++ 13.1
250.001 a 500mil 52 1,0 4+ 107
500.001 a 1milhio 18 0,3 +++ 75
b
1.000.001 a
2milhdes ’ 0.1 I 5.6
Mais de 2milhées 5 0,1 +++ 139
i @
Brasil 5.463 100 + 100

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

Simbologia da Pontuagdo: desempenho positivo em até 3 variaveis: -’y de4 a7, ‘+’;

de8all, ++"del2als, “+++";edel6al8, ++++’

(2) Este resultado expressa a média aritmética das pontuagdes de todos os portes.

Constata-se que nenhum dos CMS obteve nem a pior (‘-’) nem a melhor (‘++++7)
classifica¢do e que a média nacional enquadra-se na classificagdo “+’. A medida que aumenta
o porte populacional ha uma tendéncia de melhoria dos resultados, ainda que em indicadores
especificos possa haver alguma quebra neste padrio (elei¢do do presidente, por exemplo) e
que, pelo menos para os municipios com até 50.000 habitantes, o mais adequado seja afirmar
que os resultados sdo ‘menos piores’. Somando-se o nimero de CMS cujos municipios

enquadram-se nos quatro portes populacionais em que se concentram os melhores resultados,
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chega-se a apenas 82 (2% do total). No entanto, nestes locais, vivem cerca de 38% da
populacdo estudada. Por outro lado, nos quatro portes populacionais em que os CMS tém pior
desempenho, concentram-se 4.943 cidades, isto €, 90% do universo estudado, onde vivem

37% da populagdo.

Conselhos Municipais de Satide do Brasil

Os CMS sio uma realidade no arcabougo institucional brasileiro: em 17 anos, foram
criados em 5.564 municipios, arregimentando um contingente de cerca de 72.000 conselheiros
titulares, 20% a mais do que os cerca de 51.000 vereadores do Pais*’. Dos conselheiros,
aproximadamente 36.000 representam os usuarios do SUS, tendo sido indicados por quase
28.000 entidades da sociedade civil.

Os numeros impressionam e demonstram o avango da inclusividade no setor saude em
nivel municipal. Refor¢cando-os e atribuindo-lhes novas qualidades, o desempenho positivo
das varidaveis da dimensdo ‘acesso’ indica que os CMS também abrem espacos para a
participacdo da populacdo ndo-organizada e para que conselheiros de todos os segmentos
cheguem a presidéncia.

Isoladamente, este cenario ¢ positivo, pois insere um numero cada vez maior e mais
diversificado de interesses no processo decisorio das politicas municipais de saude.
Entretanto, gestores de praticas ultrapresidencialistas tendem a compreender o avango da
inclusividade como ampliagdo do poder de veto conferido aos usudrios, o que gera reagdes
que procuram impedir que tal temor se concretize. O resultado destes conflitos esta
diretamente ligado a como as regras institucionais lidam com tais reagdes.

O mau desempenho dos CMS nas dimensdes ‘autonomia’ e ‘organizagdo’, tOnica
nacional, indica que as regras existentes ndo tém sido suficientes para elevar os custos das

reagdes a institucionalizagdo dos CMS. Indica, também, que a amplia¢do de oportunidades de
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participacdo da populagdo como estratégia para a ampliagdo da base social de apoio aos CMS
também ndo tem sido efetiva para barrar as reacdes dos gestores.

Desta maneira, os CMS tendem a se tornar dependentes dos interesses politicos que
dirigem o poder Executivo, ficando impedidos de, por exemplo, contratarem auditorias,
pesquisas e consultorias que lhes agreguem capacidade e saber técnico; de consolidarem
agendas com outros conselhos e institui¢des; e de estabelecerem relagdo diaria com a
populagio.

Este ¢ o cerne da insuficiéncia que se tem atribuido aos CMS: as regras que regulam as
relagdes institucionais no processo decisorio da politica municipal de satide permitem que os
CMS avancem no caminho da inclusividade, mas favorecem reag¢des contrarias dos que
consideram o incremento da participagdo social um problema, o que lhes tolhe o caminho da
liberalizacdo. Por isto, os CMS ndo sdo, per si, suficientes para construir um setor satde de
caracteristicas poliarquicas.

Nao sdo porque o ‘sucesso’ que se cobra dos CMS nédo depende exclusivamente deles,
pois suas atribuigdes ndo podem ser exercidas isoladamente: a participagdo no processo
decisorio da saude municipal s6 se concretiza por meio da interacdo de atores que tém
interesses nos problemas publicos sobre os quais atuam aquelas politicas (SMS, Poder
Legislativo municipal, Poder Judiciario, Ministério Publico, agentes ligados aos interesses
privados e de mercado). Se estes atores nao legitimam os CMS, dificilmente havera sucesso.

A pesquisa empirica demonstra que mesmo n@o havendo regras inibidoras das reacdes,
ha CMS com boa autonomia e organiza¢do. Como estes possuem um desempenho pouco
melhor do que os demais na dimensao acesso, tal fato deve ocorrer pela atenuacdo consistente
ou pela auséncia das reagdes dos gestores. Corroboram esta hipdtese os dados sobre os CMS
com melhores condigdes de funcionamento, os dos municipios com mais de 250.000

habitantes: dos 82 que se enquadram nesta situagdo, 70% sdo governados por partidos que, de
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algum modo, colocam a participagdo em seu programa/estatuto. Este indice ¢ superior ao do
total de CMS do Pais (37%) e ao dos municipios com piores resultados, os de menos de
50.000 habitantes (56%)°’.

Além disso, os CMS que tém as melhores condi¢des de autonomia e organizagdo sio
também os que se localizam em municipios que apresentam uma sociedade civil mais
mobilizada e acostumada a negociagdo e a articulacdo politica. No setor saude, por exemplo,
sdo os que apresentam a maior quantidade de conselhos locais de saide e de conselhos
gestores de unidade de satde”.

Isto confirma que a articulacdo entre os diferentes atores e instituigdes envolvidos no
processo decisoério ¢ o elemento capaz de encaminhar a politica municipal de saude para a
democratizacdo. Embora ndo seja a Unica das articulagdes possiveis, o bindmio prefeitura
participativa/sociedade organizada negociadora, que representaria a articulacdo entre
instancias da democracia representativa e participativa, ¢ o elemento politico mais importante
para o avango do processo de democratizagdo do processo decisério das politicas municipais
de satde, pois € o que pode conferir legitimidade aos CMS, destravando-lhe o caminho da

liberalizagdo.

Consideracoes Finais

Como a composicdo do bindomio prefeitura participativa/sociedade organizada
negociadora ¢ fruto de relacdes politicas complexas ainda ndo muito bem definidas e, por isto,
dificeis de serem (re)produzidas, cabe pensar em propostas factiveis a curto e médio prazo,
que, ndo dispensando a busca pelo bindmio, possam contribuir para a democratizagdo da
politica de saude.

O aperfeicoamento das regras institucionais e do processo deliberativo tem potencial

para reduzir as tensdes em torno da preocupacido do Executivo com o ndo-cumprimento de
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seus interesses, por um lado, e encarecer os custos das rea¢des negativas dos gestores do setor,
por outro. Exemplos: elevacdo dos custos da supressdo da autonomia dos CMS; defini¢cdo da
abrangéncia das deliberacdes, isto ¢, das questdes passiveis de deliberagdo; negagdo da
possibilidade de que conselheiros apenas vetem propostas de outros conselheiros;
responsabilizagdo dos CMS por suas deliberagdes; obrigatoriedade dos gestores
encaminharem ao CMS o or¢amento publico e as agdes, programas e politicas de saide em
sua etapa de formulagfo, evitando que conselheiros apreciem projetos praticamente fechados,
com parcas possibilidades de mudan¢a e comprometidos com determinados interesses.

Desta maneira, as deliberagdes dos CMS, porque surgidas de debates que levam em
consideragdo o conjunto de posicdes existentes e ndo a tentativa de uma posi¢ao sobrepujar as
demais, seriam mais representativas do conjunto de atores envolvidos, tornando-se, realmente,
um interesse dos CMS.

A pactuacdo destas — e de outras - regras constitui-se em uma proposta-desafio que as
evidéncias aqui analisadas sinalizam para os atores e institui¢des diretamente envolvidos nos
processos decisdrios municipais. Porém, também o ¢ para o Conselho Nacional de Saude e o
Ministério da Saude. Com o apoio destes (que ja desenvolvem agdes importantes com os
CMS, mas que ndo se atém tanto ao contexto aqui trabalhado), seria possivel estabelecer uma
relacdo mais préxima entre os niveis subnacionais e o nacional, contribuindo para que a
democratizacdo das politicas municipais de saide pudesse se espraiar pelas demais politicas
setoriais e, por conseguinte, influenciar positivamente as macro-estruturas politicas que

definem o avan¢o da democratizacio no Pais.
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IV) Participacdo e Representacio nos Conselhos Municipais de Satide

Os Conselhos Municipais de Satide (CMS) s2o uma realidade no arcabougo institucional
brasileiro: oficializados pela lei 8142/90!, foram criados em todos os 5.564 municipios do
Pais, arregimentando um contingente de cerca de 72.000 conselheiros titulares, 40% superior
ao dos 51.000 vereadores eleitos em 20082

Institui¢des publicas ndo-hierarquicamente vinculadas ao poder executivo municipal,
permanentes, mandatdrias, paritarias, de carater deliberativo e cujas atribui¢des voltam-se para
a formula¢do, monitoramento, avaliacdo e controle das politicas municipais de saude, os CMS
desempenham importantes papéis na democratizacdo do processo decisério de tais politicas,
em especial porque (i) institucionalizam a participa¢do de novos atores no processo decisorio:
‘usuarios’; ‘profissionais de satude’; e ‘prestadores de servi¢o’; e (ii) constituem-se na arena
em que tais atores interagem com o governo municipal, deliberando sobre as politicas de
saude.

Estudos™*** tém mostrado que os CMS cumprem parcialmente esses papéis: incluem,
ampliam e diversificam os atores que participam do processo decisorio. Porém, per si, sao
insuficientes para que a interagdo com o poder executivo e, por conseguinte, sua participagao
no processo decisorio das politicas municipais de saude, seja efetiva. Em trabalho recente,
Moreira e Escorel’ relacionam esta insuficiéncia as reagdes dos gestores ante a possibilidade
de seus inflados interesses serem suprimidos na competi¢do politica travada no pleno dos
CMS.

Prosseguindo e aprofundando esse modelo explicativo, pretende-se, neste trabalho,
compreender em que medida a inclusdo de novos atores politicos e dos interesses por eles
representados podem motivar tais reagdes. Para tanto, busca-se analisar as regras que definem
o0 acesso destes atores aos Conselhos, mapear os atores que efetivamente participam dos CMS

brasileiros e entender como esta configuragdo participativa repercute na representagdo de



73

interesses propiciada pela competi¢do politica.

Democracia, Participacdo e Representacio

Os conceitos/praticas que formam a triade democracia-participagio-representacao
carecem de consenso tanto no que concerne a sua defini¢do quanto no que tange as suas
interagdes. Diante das divergéncias, o ponto de partida aqui adotado € o de que as relagdes que
ocorrem no ambito da participagdo e da representagdo fazem parte do conjunto de relagdes
democraticas e embora possam ser mais do que isto, ndo sdo o seu inverso.

Para Robert Dahl®, democracia é o regime politico no qual o Estado ¢ inteira ou quase
inteiramente responsivo a todos os seus cidaddos. Partindo de um regime no qual o Estado ¢
controlado por um pequeno grupo de atores politicos — uma hegemonia fechada -, Dahl
identifica trés caminhos pelos quais tal regime pode seguir: (/) o da ampliacdo das
possibilidades de participacdo de novos atores (inclusividade) em um cenario no qual as
instituicdes que a viabilizariam nfo existem ou ndo sdo legitimadas pelos governantes,
transformando o regime em uma hegemonia inclusiva, em que novos atores participam do
processo decisorio, mas detém pouco poder; (ii) o da consolidagio e da ampliagdo das
instituicdes que viabilizam a participagdo e a contestagdo publica (/iberalizagdo) em um
cenario de inclusividade restrita, o que gera uma oligarquia competitiva, na qual as
instituicdes viabilizam a expressao das contradigdes intestinas das oligarquias que controlam o
Estado e o poder decisdrio; e (iii) o da ampliagdo mais ou menos concomitante da
inclusividade e da liberalizacdo, em que novos atores podem participar efetivamente do
processo decisorio porque ha institui¢des autdonomas e organizadas que funcionam bem,
independentemente de quem ocupa o governo.

Analisando regimes existentes, o autor considera que nenhum pode ser considerado

como democracia, pois mesmo o0s que construiram estados responsivos a consideravel parcela
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da populagdo ainda ndo desenvolveram suas potencialidades méaximas. Ao classificar tais
regimes como poliarquias, constata similaridades em suas trajetorias, em especial a
precedéncia da consolidagio das institui¢des (liberalizagdo) sobre a amplia¢do da participagdo
(inclusividade).

A consolidacdo institucional dessas poliarquias teve por base o estabelecimento de
regras de funcionamento que viabilizaram a competi¢do politica, tornando os custos da
supressdo dos interesses opostos aos dos governantes maiores que os de sua tolerdncia e,
concomitantemente, os custos dos opositores recorrerem a violéncia contra os governantes
maiores do que os de aceitarem a institucionalizacdo da competicdo. O cumprimento destas
regras por tais atores politicos criou um sistema de seguranca mutua que lhes proporcionou
garantias de que os interesses que representam nao seriam usurpados.

O desenvolvimento desse sistema foi favorecido porque, em uma oligarquia
competitiva, os atores que participam das instituicdes representam uma parcela reduzida da
populagdo (o que circunscreve a necessidade de responsividade) e travam relagdes
econdmicas, sociais ¢ familiares muito proximas, o que arrefece os conflitos politicos. A
estabilidade e longevidade do sistema, por sua vez, produziram uma cultura politica
competitiva que paulatinamente se espraiou pela sociedade, permitindo que, quando da
ampliacdo da participag@o, os novos atores incluidos ja reconhecessem as regras institucionais,
facilitando sua adaptacdo e, por contiguidade, refor¢ando o préprio sistema.

Dahl constata, porém, que a maioria dos regimes politicos contemporaneos nio se
tornou uma poliarquia e que, dentre os que buscam atingi-la, muitos caminharam primeiro
pela inclusividade, o que os impede de seguir o trajeto acima referido. Para ele, isto impde aos
regimes o desafio de, num cendrio de participagdo ampliada, consolidar suas institui¢des. Os
riscos ai embutidos sdo elevados, pois a ampliagdo da participagdo antes da consolidagio

institucional gera hegemonias inclusivas, nas quais a quantidade e a diversidade de atores
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politicos s@o grandes, mas a responsividade do Estado ainda prioriza os governantes. Assim,
reconhecem fracamente (ou ndo reconhecem) os interesses dos atores incluidos, sobretudo os
que contestam o governo, muitas vezes suprimindo-os. Isto ocorre porque as instituigdes nas
quais os atores participam no se consolidaram, isto é, ndo estabeleceram regras que tornam
os custos da supressdo de interesses maiores do que os de sua tolerdncia. A multiplica¢do de
situacdes em que interesses sdo suprimidos causa insatisfagdo e descrédito nas institui¢des,
gerando um ciclo vicioso que torna a formacdo do sistema de seguranga mutua uma tarefa
extremamente dificil.

Preocupado com isto, Przeworski’ aponta a contradi¢do que envolve a inclusividade: o
crescimento e a diversificagao dos atores que participam da competi¢do politica sdo essenciais
para a democratizagdo, porém, ao trazerem para o processo decisorio atores bastante
heterogéneos, com interesses historicamente usurpados e ndo acostumados com a competi¢do
politica institucionalizada, possibilitam que estes novos atores produzam enorme pressdo para
a alteragdo substancial das regras institucionais existentes e nao para sua consolidagéo.

Schmitter'® também aponta os riscos enfrentados pelos regimes inclusivos e nfo-
liberalizados, mostrando que, neles, a competi¢do politica ¢ sustentada por arranjos informais
e casuisticos que sdo instaveis e incapazes de garantir seguranga mutua aos atores politicos. O
desafio, para ele, é o de substituir tal informalidade por regras e aliangas estaveis, processo
tenso, lento e com possibilidades reais de reversao da inclusividade e retorno a autocracia.

Wanderley Guilherme dos Santos'' enquadra esse cenario na série de transitividades
perversas, paradoxos e circularidades que tornam a sobrevivéncia dos regimes democraticos
algo precario, sujeita a ciclos aleatorios, descontinuidades e sobressalto. Buscando
compreender quais fatores garantiriam estabilidade a democratizagdo e as poliarquias, ele
propde adicionar um terceiro eixo aos ja citados ‘inclusividade’ e ‘liberalizacdo’ - o da

‘elegibilidade’, que se constitui por meio das regras que definem os atores politicos que



76

efetivamente ocupam cargos e postos de decisao politica. Estas regras sdo importantes porque,
ao selecionarem os atores politicos, podem incluir no processo decisério aqueles mais
propensos a substituirem os acordos improvisados por aliangas estaveis. Em determinada
medida, esta propensdo relaciona-se aos interesses que estes atores representam na competicao
politica.

Hannah Pitkinlz, analisando a representagdo, considera-a essencialmente controversa,
posto que se baseia no paradoxo de que representar é fazer presente alguém ou algo que nio
esta presente. Por isto, a representagdo politica ¢ marcada por uma contradi¢do original, a
controvérsia mandato-autonomia (mandate-independence controversy): ao participar da
competi¢do politica, o representante deve ser responsivo aos interesses dos representados que
lhe conferiram um mandato ou ao que julga ser o interesse geral?

Sendo responsivo aos interesses dos representados, o representante vincula suas acdes a
agenda politica e as demandas destes grupos (mandato). Como os efeitos desta postura nio
repercutem somente em tais grupos, mas em toda a sociedade ou, no minimo, nos interesses
dos demais grupos sociais, estes, caso temam ser usurpados, podem a ela reagir. Por outro
lado, ao buscarem atender interesses que consideram gerais (autonomia), os representantes
podem ir contra os interesses de seus representados que, para ndo correrem o risco de serem
usurpados, tendem a deslegitimar suas decisdes. Ao procederem desta maneira, grupos sociais
e representados deslegitimam, também, as instituicdes nas quais os representantes participam.

Considerando que esta controvérsia €, em si, insoluvel, Pitkin propde que se busquem
acordos que equilibrem as aludidas posturas de maneira a que a independéncia do
representante ndo desfacga seus lagos com os representados nem que sua responsividade a estes
anule sua autonomia.

Articulando a proposta de Pitkin a de Wanderley Guilherme, pode-se considerar que, no

ambito da elegibilidade, as regras com melhores chances de promover estabilidade sdo as que
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incentivam a participagdo de atores dispostos a buscar o equilibrio entre mandato e autonomia
e, a0 mesmo tempo, elevam os custos de participagdo dos que fixam sua acdo em um destes
polos. Dentre outros fatores, tais regras precisam levar em conta (i) a disparidade entre os
interesses particulares, pois se a semelhanca entre eles pode indicar uma inclusdo pouco
abrangente, a divergéncia pode, no limite, produzir antagonismos nao-concilidveis,
dificultando a produgdo de acordos. Diante disto, (ii) quanto maior a disparidade entre os
interesses particulares, maior deve ser a capacidade do interesse geral para articula-los em
torno de si.

Isto posto € possivel concluir que o avan¢o da democratizagdo em uma hegemonia
inclusiva esta relacionado a capacidade dos atores politicos produzirem regras que consolidem
o processo de liberalizag@o. Para tanto, as regras de elegibilidade devem favorecer a inclusio
no processo decisorio de atores que se disponham a aproximar os interesses de seus
representados ao interesse geral. Esta postura, que ¢ do tipo mandato-autonomia, precisa ser
incentivada pelas regras de funcionamento das instituigdes que participam do processo
decisério. Isto ocorre por meio da elevagdo dos custos de posturas permanentes do tipo
mandato e/ou autonomia. Facilita a consolidagdo destas regras a definicdo de um interesse
geral capaz de articular em torno de si os interesses particulares.

E por meio das categorias e relagdes apresentadas neste topico que se pretende
aprofundar o modelo explicativo que Moreira ¢ Escorel desenvolveram para analisar a
democratizacdo do setor satide no Brasil. Isto ¢ possivel porque, como discute Dahl®, uma das
dificuldades enfrentadas pelas poliarquias para concluirem sua democratizagdo ¢ a de que ndo
basta que o poder central/nacional seja responsivo ao interesse de todos os cidadaos, pois as
disputas politicas travadas nas unidades subnacionais (estados, municipios, sindicatos,

. . ~ L o 10
associagdes locais...) podem ser tdo ou mais importantes. Schmitter *, por seu turno,
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acrescenta a necessidade dessas analises voltarem-se, também, para as disputas travadas no

ambito das politicas setoriais.

Democratizacido no Setor Saude: o papel dos Conselhos Municipais de Satude

Em 1986, o Movimento da Reforma Sanitaria, articulando a luta por melhores condi¢des
de vida e satde a luta pelo fim do regime autocratico, realizou a VIII Conferéncia Nacional de
Saude. Seu relatorio final”® serviu como base para o capitulo de Satide da Constituigdo Federal
de 1988, que a definiu como direito de todos ¢ dever do Estado, que deve promové-la e
garanti-la por meio de um Sistema Unico de Satde (SUS). Em 1990, a Lei 8080"
regulamentou o funcionamento deste Sistema, estabelecendo participagdo e descentralizagdo
como dois de seus principios-diretrizes. Institucionalizando-os e articulando-os, a Lei 8142,
também de 1990, criou e incluiu no processo decisorio das politicas de saude, conselhos
deliberativos dos quais participam usuarios, profissionais de saude, prestadores de servico e
governo.

Porque viabilizam a participac@o de novos atores politicos (em especial, os usuarios dos
servigos de saude, aqueles a quem as politicas de satide sdo dirigidas); porque tém como
atribuicdo participar das diferentes etapas do processo decisério das politicas de satude; e
porque sdo obrigatorios nas esferas federal, estadual e municipal, os conselhos de satde
configuram-se em instancias publicas que conjugam ‘inclusividade’ e ‘liberalizagdo’, o que
lhes confere um carater de experimentalismo institucional.

Tamanha importancia reflete-se no fato de que, ao longo desses dezenove anos, os
conselhos, e particularmente, os CMS, t€m sido estudados por autores que direcionaram suas

atengdes para discutir o papel deliberativo e controlador dos conselhos'>'®"; analisar suas

relagdes com outras instituigdes que participam do processo decisorio'®'*?’; identificar a

concepgao dos conselheiros sobre o papel dos Conselhos e suas fungdes®'*; elaborar propostas
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de capacitag¢do/qualificagdo dos conselheiros®; e refletir sobre a atuagdo dos conselheiros que
representam os usuarios do SUS* %,

Revisando esses e outros importantes trabalhos, Moreira e Escorel’ constatam que uma
de suas principais convergéncias ¢ a de que a institucionalizagdo dos conselhos ¢ importante
para a democratizagdo da politica municipal de satde, pois amplia e diversifica o nimero de
atores que participam de seu processo decisdrio, porém, per si, € insuficiente para que o
processo decisdrio seja democratizado.

Preocupados com tal insuficiéncia, investigaram, em 2007, 5.463 CMS e constataram
que estes, apesar de viabilizarem vigorosa inclusividade, ainda ndo consolidaram regras de
funcionamento que estruturem um sistema de segurangca mutuo que garanta a nao-supressiao
dos interesses representados na competi¢cdo politica. Essa insegurang¢a incide, num momento
inicial, sobre os representantes de governos que, acostumados a hiperconcentrar o poder
decisério e mesmo a terem posi¢des autoritarias, tendem a considerar a democratizagio
proporcionada pelos CMS uma ameaga a seus inflados interesses. Como nio podem ‘fecha-
los’ - pela Lei 8142/90, municipios sem conselhos ndo recebem recursos do Fundo Nacional
de Saude —, mas sdo responsaveis por lhes prover orgcamento, recursos humanos e estrutura de
trabalho, utilizam estas atribuicdes para reagir ao que sentem como ameaga, até porque ndo ha
regras que os sancionem por isto. Mitigando as condi¢des de funcionamento do CMS, estes
governantes reagem a possibilidade de supressdo de seus interesses por meio da usurpagdo
efetiva de interesses dos demais segmentos, o que impacta negativamente (inviabilizando até)
a consolidacdo institucional dos CMS.

Justamente por isto, Moreira e Escorel’ consideram que a democratizagdo do setor
Saude encontra-se em um cenario equivalente ao de uma hegemonia inclusiva que, para se
consolidar, necessita estabelecer regras que garantam a seguranca mutua dos atores politicos

envolvidos. Porém, precisam fazé-lo em um processo decisério no qual um dos atores
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concentra muito poder e, em muitos casos, tem restri¢des a compartilha-lo.

Para produzirem acordos estdveis, tais regras precisam gerar a confianga dos
governantes na impossibilidade da supressdo de seus interesses e, a0 mesmo tempo, garantir
aos demais segmentos que seus interesses ndo serdo usurpados. De diferentes montas e tipos,
tais acordos envolvem, dentre outros, a competi¢do politica travada no pleno dos CMS, a
arena na qual os representantes dos diferentes segmentos (os conselheiros) participam do
processo decisorio. Envolvem, portanto, as regras de elegibilidade, que, para fortalecerem a
liberalizacdo, devem viabilizar a inclusdo de atores cujos representantes disponham-se — e
sejam incentivados — a adotar posturas do tipo mandato-autonomia. Como a adocdo de tal
postura vincula-se aos interesses particulares de cada ator representado, a relagdo entre estes
interesses e destes com o interesse geral, é preciso, antes de tudo, definir critérios que
permitam identificar tais interesses e, por extensdo, fornecam indicadores que viabilizem a
analise de suas possibilidades de articulagéo.

Como critério geral, adota-se o que relaciona a maior/menor disparidade dos interesses
particulares @ maior/menor possibilidade de adocdo de posturas do tipo mandato-autonomia.
Tal critério, entretanto, é insuficiente, visto que, per si, a disparidade de interesses particulares
¢ uma decorréncia da inclusividade e, portanto, da democratizacdo. Faz-se necessario
compreender em que medida a disparidade favorece a adog@o ¢ a persisténcia intransigente de
posturas do tipo mandato e autonomia, este sim um indicador forte das possibilidades de
articulacdo entre os interesses particulares e destes com o interesse geral.

Hé diferentes critérios para isto. Poder-se-ia, por exemplo, relacionar uma reduzida
disparidade a posicionamentos favoraveis ao SUS, a participagdo social, ao carater publico da
saude, a reforma sanitaria e etc. Por antinomia, a disparidade relacionar-se-ia a posigdes
contrarias a tais elementos. Embora validos, tais critérios ndo sdo aqui adotados porque, além

de serem marcados por um posicionamento politico-ideoldgico, sdo de dificil identificacdo e,
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principalmente, porque sdo extremamente conjunturais, o que significa que, para serem
analisados, precisariam ser identificados no varejo de cada competicdo politica travada em
cada CMS, o que inviabiliza estudos de &mbito nacional.

Faz-se necessario, portanto, identificar um critério que, lidando com aspectos
estruturais, ndo desconsidere aspectos conjunturais e forne¢a um panorama estruturante das
possibilidades de aproximagao/afastamento dos interesses particulares representados no pleno
dos conselhos. Considera-se que o mais indicado é o grau de dispersdo das missoes
institucionais das entidades representadas nos CMS.

Esta opc¢do justifica-se porque as missdes institucionais s3o o motivo de ser e existir de
cada entidade que participa dos conselhos, ou seja, retratam os interesses originais em torno
dos quais elas foram criadas e, consequentemente, que estruturam sua atuagdo. Certamente,
outros interesses podem ser a estes incorporados, mas parece logico que, para serem
representados no pleno dos CMS, t€m que, de alguma forma, passar pelo filtro dos interesses
originais. Além disso, o grau de dispersdo das missdes institucionais pode ser trabalhado de
maneira simples: se o interesse original estiver voltado para os servigos e/ou para as politicas
de saude, considerar-se-a que estdo diretamente vinculados ao SUS, resultando em uma
situacdo de ndo-dispersdo. Caso o interesse original ndo esteja voltado para os servigos e/ou
politicas de saude, considerar-se-a que sdo indiretamente vinculados ao SUS, resultando em
uma situacdo de dispersdo que pode ou ndo, dependendo das missdes institucionais existentes,
caminhar para a dispersdo. Se os interesses em competicdo fossem exclusivamente os
particulares, poder-se-ia inferir que quanto maior o grau de dispers@o, menor a chance de
articulacdo, e vice-versa. No entanto, como o interesse geral participa desta competicdo como
um elemento forte, capaz de interferir decisivamente em tais relagdes, torna-se necessario

identifica-lo e analisa-lo.
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Poder-se-ia argumentar contra a necessidade de se estabelecer um interesse geral a
priori, pois, para cada competi¢do politica travada em cada CMS, seria possivel (e preferivel)
identificar um interesse geral. Aqui ndo se adota esta perspectiva porque (i) ela remete a
analise para o varejo de cada competicdo politica travada em cada CMS; (ii) se para cada
competi¢do politica houver um interesse geral proprio, ¢ grande a possibilidade de que um
interesse hoje considerado geral seja, amanha, desconsiderado, o que deixaria os CMS ao
sabor dos rumos conjunturais da competi¢do politica; (iii) se tal ocorre, a possibilidade de
constru¢do de acordos estaveis reduz-se em detrimento de acordos informais e fortuitos que,
por sua espontancidade e falta de compromissos futuros, lidam melhor com mudangas
repentinas de rumo; por conseguinte, (iv) as possibilidades de elaboragdo de regras que
favorecam acordos estaveis tendem a se reduzir.

Por tudo isto, ‘satide como direito’ é aqui considerado como o elemento que melhor
pode funcionar como interesse geral, em especial porque (i) foi construido ao longo de um
processo historico de lutas e reivindicacdes sociais; (ii) possui forca politica, pois venceu a
competi¢do travada na Assembléia Constituinte e porque ndo ha ator que se posicione
claramente contra ele; e (iii) esta inscrito na Constituicdo Federal, o que o oficializa e gera
sangdes para o seu descumprimento. Quanto maior a capacidade desse interesse geral em
articular em torno de si e entre si os interesses particulares, maior a possibilidade de se
conseguir acordos estaveis.

Em que medida as regras de participagdo e elegibilidade dos CMS contribuem ou

dificultam a producéo de tais acordos? Os proximos topicos buscam responder esta questao.
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Aspectos Metodologicos

Os dados utilizados sdo os da pesquisa ‘Monitoramento e Apoio a Gestdo Participativa
do SUS*, levantados por meio de um instrumento aplicado a todos os CMS do Pais (5.564) e
respondido por 5.463 (98,2%). Este ¢ o universo de trabalho, cujo ano de referéncia ¢ 2007.

A sistematiza¢do das respostas a questdo 12, de tipo aberta, mostra que os atores
incluidos tém tipologia e origem diversa, além de serem bastante dispares em suas
caracteristicas juridico-administrativas: os que representam os usudrios sdo, via de regra,
organizacdes da sociedade civil; os que representam o governo sdo secretarias, prefeituras e
etc.; profissionais e prestadores podem ser representados por organizagdes da sociedade civil
(sindicatos), por arranjos momentaneos criados para participar dos CMS (‘profissionais de
nivel médio’) e/ou por uma série de outros arranjos. Diante disto, optou-se por classificar as
variacdes possiveis sob o termo ‘entidade’, que ¢ reconhecido e utilizado pelos conselheiros.
Assim, os 5.463 CMS incluem no processo decisorio 57.697 entidades.

A fim de que a quantidade e a diversidade de entidades ndo sejam Obices ao estudo,
decidiu-se agrega-las em categorias representativas de cada segmento, cujo critério agregador
¢ o da missdo institucional, que evidencia os interesses originais de cada entidade. Todas as
categorias elaboradas s@o apresentadas na Tabela 1.

Para garantia da ética em pesquisa, faz-se mister explicar que os CMS, orgdos do
executivo municipal, tém a responsabilidade legal de tornarem acessiveis uma série de
informagdes que sdo de interesse publico. Como as informacgdes aqui trabalhadas enquadram-
se neste contexto, considera-se que sua divulgacdo, além de ndo gerar maleficéncia, traz
beneficios a sociedade, que passa a ter acesso a dados que, embora publicos, sdo pouco
trabalhados. Além disso, todos os que responderam ao instrumento foram informados (e
consentiram) de que os dados levantados seriam divulgados, inclusive por meio de um sitio

virtual.
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Conselhos Municipais de Satde: elegibilidade e participacio

Nos CMS, as regras de elegibilidade e participagdo sdo definidas pelas seguintes
normativas: (i) lei 8142/90, de ambito federal; (ii) resolugdes 33/92 e 333/03 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), também de ambito federal, mas sem forga legal; (ii7) ato ou lei de
criagdo do CMS, de ambito municipal; e (iv) Regimento Interno, elaborado pelos proprios
CMS.

Pela Lei 8142/90, participam dos CMS representantes do governo, prestadores de
servico, profissionais de satde e usudrios, numa composi¢do denominada paritaria: metade
dos conselheiros representa os usudrios, enquanto a outra representa os demais segmentos. A
resolugcdo 33/92 manteve a metade pertinente aos usudrios, mas recomendou que 25% dos
conselheiros fossem profissionais de satde e que governos e prestadores, juntos, indicassem
0s 25% restantes. A resolucdo 333/03, que revogou a 33/02, ratifica esta distribuig@o.

Para os usuarios, isso tem um significado peculiar: como a Constituicdo define satde
como direito e 0 SUS como universal, todo brasileiro é um potencial usuario dos servigos de
saude. Neste sentido, qualquer pessoa pode ser um conselheiro representante deste segmento.
Porém, a interpretacdo da Lei sempre foi a de que os conselheiros representam entidades da
sociedade organizada que, por sua vez, representam os usuarios dos servicos de saude.

Pretendendo conferir autonomia aos CMS, a Lei 8142/90, delegou-lhes a possibilidade
de elaborar regras finas de elegibilidade e participago, criando a possibilidade destas serem
diferentes nos 5.564 conselhos brasileiros. Como resultado, hé leis de criacdo que ja trazem o
nome das entidades incluidas e a quantos conselheiros terdo direito, criando participacdes
vitalicias; ha os que recortam a sociedade organizada de acordo com o movimento social local
e estabelecem que as entidades devem indicar seus conselheiros; ha os que mesclam estas
regras; ¢ ha os que criam normas ainda mais peculiares, numa multiplicidade impossivel de

ser sintetizada.
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Faz-se necessario, portanto, analisar como essa flexibilidade normativa impacta os
segmentos representados nos CMS. Para tanto, foram investigados 5.463 CMS que, conforme
ilustra a tabela 1, incluem no processo decisorio 57.993 entidades: 27.669 (47,7%)
representam os usuarios; 11.172 (19,3%), o governo; 10.846 (18,7%), os profissionais; ¢ 8.306
(14,3%), os prestadores.

A tabela 1 mostra que a interpretagdo de que os conselheiros usuarios devem ser
representantes de entidades da sociedade civil organizada, aliada a possibilidade de cada CMS
definir as entidades que podem participar da competicdo politica em seu pleno, favorece a
inclusdo de entidades muito diferentes entre si ¢ com missdes institucionais majoritariamente
ndo-voltadas para o SUS e/ou para a politica municipal de satde: dez das catorze categorias de
entidades representativas dos usudrios enquadram-se nesta situagdo, totalizando 24.952 (90%)

entidades.
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Tabela 1) Entidades que participam dos CMS (n=57.993) segundo os Segmentos que representam, Categorias

Agregatdrias, Nimero e Porcentagem de CMS em

ue participam, e Entidades que mais participam, Brasil, 2007

Segmento Entidades
do Categorias Entidades que mais Participam
N %
Conselho
Associa¢des Comunitarias e de Bairros 7.001 25,3 Associagdes locais e de moradores
Grupos Religiosos 5.757 | 20,8 Igreja catolica (pastorais) e igrejas evangélicas
Entidades de Trabalhadores sindicatos, associagdes ¢ movimentos de
5.692 20,6 trabalhadores
Segmentos Populacionais: etnia, género e Entidades de defesa das Mulheres
faixa etaria 1.890 6,8
Portadores de Deficiéncias e Patologias Apoio a Portadores de Deficiéncia (APAE e
1.298 4,7 Pestalozzi)
Entidades Filantropicas Clubes de Servigo (Lions, Rotary...) ¢ Centros
1.281 4.6 Sociais
Educac@o, Esporte e Cultura 1.199 4,3 Estabelecimentos de ensino (escolas)
. Entidades ligadas a agricultura, pecudria e cdmaras
Usudrios Entidades Patronais 1.169 | 42 de diretores lojistas
Poder Publico 881 32 Céamara de vereadores e Ministério Publico
Outras Entidades 853 3,1 ONGs de missdo nio-identificada
Entidades Nao Identificadas 332 1,2 -
Entidades de Usuarios (ndo especificam -
que tipo de usuario) 198 0,7
Meio Ambiente 93 0,4 Entidades ambientalistas
Defesa do Consumidor 17 0,1 Entidades de defesa
Partido Politico 8 0,0 PT
Total 27.669 | 100
Poder Ptblico Municipal 10.363 | 92,7 Secretarias Municipais de Satude
Poder Publico Estadual 452 4.0 Secretarias Estaduais de Satde
Poder Publico Federal 69 0,6 Ministério da Saude
N3o Identificado 288 2,7 -—-
Governo Total 11.172 | 100
Categorias Profissionais 3.782 34,9 Médicos, Enfermeiros e Dentistas
Trabalhadores do SUS 3.409 31,4 Sindicatos de Trabalhadores
Programas e Servicos de Saude 2.349 | 21,7 Equipe de Saude da Familia
Nivel de Escolaridade 1.066 9,8 Profissdes de Nivel Superior
Profissionais Nao hd representacdo do segmento 187 1,7 ---
de Satde Nio Identificado 53 0,5 -
Total 10.846 | 100
Geral 1.764 | 21,2 -
Hospitais 1.478 17,8 ---
Poder Publico 1.433 17,3 Secretarias de Satde
Nao ha representacdo do segmento 892 10,7 -
Servigos de Satde 682 8,2 Centros, Clinicas, Unidades e Postos de Saude
Laboratorios 464 5,6 -
Profissoes 354 43 Meédicos, Dentistas e Enfermeiros
Prestadqres Nio identificado 321 3,9 -
de Servigo Associagdes e Sindicatos Profissionais 252 3,0 Sindicatos de Trabalhadores do SUS
Associacdes de Apoio e Protecdo 247 3,0 APAE e APMI
ACS 238 2,9 -
Entidades Filantrépicas 98 1,2 ---
Fundagdes 83 1,0 -—
Total 8.306 100

Fonte: ParticipaNetSus — 2008 (www.ensp.fiocruz.br/participanetsus) - Moreira e Escorel — organizado pelos autores
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Entidades cujas missdes institucionais, para serem cumpridas, demandam o uso de
servicos de saude ou, em um sentido mais amplo, das politicas municipais de satide somente
aparecem na quinta categoria — ‘Portadores de Deficiéncia e Patologias’ — e na décima
segunda — ‘Entidades de Usuarios’, somando 5,4%. A participagdo dessas entidades é muito
inferior a de sindicatos, associagdes e movimentos de trabalhadores que, isoladamente, sdo as
mais presentes e congregam uma miriade de diferentes interesses profissionais. Em seguida,
despontam associagdes comunitarias e de moradores; entidades da Igreja catolica, sobretudo,
pastorais; entidades da igreja protestante; ¢ as que defendem os interesses de mulheres.

Para o segmento que representa o governo, o cenario delineado na tabela 1 € o inverso
do verificado para os usudrios: cerca de 93% das entidades representam o poder publico
municipal, com destaque para as Secretarias Municipais de Saude (SMS), que, dentre as
entidades dos quatro segmentos, sdo as mais presente nos CMS do Pais. Tal cenario indica
que, neste segmento, as regras de elegibilidade e participacdo favorecem a concentragdo de
entidades cuja missdo institucional ¢ diretamente vinculada ao SUS e as politicas de saude.

No segmento dos ‘Profissionais de Saude’, 88% das entidades distribuem-se em trés
categorias: ‘categorias profissionais’, que agrega, sobretudo, médicos, enfermeiras e dentistas;
‘trabalhadores dos SUS’, que inclui nos CMS os sindicatos dos profissionais de saude; e
‘Programas e Servigos de Saude’, que abre espaco, principalmente, para os trabalhadores do
Satde da Familia. A rigor, essas categorias ndo sdo excludentes, visto que um médico, por
exemplo, poderia tanto participar de um sindicato quanto trabalhar no Programa Satde da
Familia, e assim, tornar-se um conselheiro representante dos profissionais de saude. Desta
forma, para o segmento dos profissionais de saude, a flexibilidade normativa favorece a
multiplicidade ndo-dispersiva de entidades que, em sua totalidade, tém missdes institucionais

voltadas aos servigos e/ou as politicas municipais de saude.
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Identificadas as regras de eclegibilidade e participacdo e mapeados os atores por elas
selecionados e que efetivamente participam da competicdo politica travada no Pleno dos
CMS, cabe analisar os impactos deste cenario na representagdo de interesses, buscando
compreender em que medida favorecem ou dificultam a articulagdo de uma postura

responsiva tanto aos interesses das entidades que os indicam quanto ao interesse geral.

Conselhos Municipais de Satide: representacio

Para compreender a influéncia das regras de elegibilidade e participagdo sobre a
representagdo de interesses no pleno dos CMS, buscar-se-a analisar o grau de dispersdo das
missdes institucionais das entidades no contexto de seus respectivos segmentos, a fim de
identificar se, por tal critério, os atores incluidos s3o mais ou menos propensos a adotarem
posturas representativas do tipo mandato, autonomia ou mandato-autonomia. Em seguida,
articular-se-a este panorama ao interesse geral, buscando-se compreender em que medida este
pode contribuir para incentivar a adesio a uma postura madato-autonomia ou reforgar posturas
mandato e autonomia. Tais procedimentos analiticos serdo ambientados em duas etapas do
processo decisorio que, ndo sendo as unicas, sdo suficientes para identificar o grau de
democratiza¢do de um processo decisorio: a formulacdo de uma politica e o posicionamento
adotado diante de uma politica formulado por outro segmento.

Entre os wusuarios, o fato de 90% das entidades terem missdes institucionais
indiretamente voltadas para o SUS e/ou para as politicas municipais de satide indica um
elevado grau de dispersdo. Este exacerba-se a medida que tais entidades (i) disputam poder
e/ou hegemonia representativa de uma determinada parcela da populagéo; (ii) competem entre
si por verbas publicas; e (iii) s@o ligadas a partidos e movimentos politicos, atuando de acordo

com a orientagdo destes.
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Em um cendrio no qual o grau de dispersdo dos interesses particulares ¢ elevado, a
formulagdo de politicas enfrenta problemas, pois a tendéncia ¢ a de que, diante de interesses
originais tdo distintos dos seus, os conselheiros adotem posturas do tipo mandato, o que ndo
favorece a articulag@o de propostas. Neste sentido, a necessidade do interesse geral fomentar a
articulagdo aumenta. Contudo, como o interesse geral ‘saide como direito’ ainda ndo
conseguiu gerar consenso sobre que agdes, estratégias, programas e politicas sdo mais
adequadas para sua concretizagdo, a tendéncia é a de que a responsividade dos representantes
aos interesses de seus representados seja reforcada.

Esta dificuldade de articulagao interna reproduz-se quando se enfoca a necessidade de se
articular com os outros segmentos para formular uma politica, sobretudo se os usudrios fazem
oposi¢do aos governantes. Justamente por isto, hd mais facilidade para os conselheiros
usudrios articularem-se em torno de vetos a politicas formuladas por outros segmentos
(sobretudo o dos governantes), pois, em situagcdes como estas, podem considerar que tomaram
uma posi¢do que, além de responsiva aos interesses de suas entidades, ¢ responsiva ao
interesse geral, j4 que as politicas vetadas podem ser facilmente tachadas de contrarias ao
direito a saude. Esta possibilibidade ¢ fortalecida porque as regras da competicdo politica dos
CMS nio responsabilizam os conselheiros pelos impactos politicos, sociais e econdomicos que
0 veto possa gerar.

Assim, pode se considerar que, ao vetarem, os conselheiros usudrios, de alguma
maneira, adotam uma postura mandato-autonomia. E verdade que esta postura ndo ¢ bem um
produto da articulagdo entre interesses particulares e geral, sendo muito mais fruto da
inexisténcia de sangdes ao veto e da incapacidade do interesse geral apontar rumos politicos
que o concretizem. Seria melhor, portanto, classificd-la como uma postura mandato-

autonomia fraca.
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Isto repercute intensamente nos representantes do governo, para os quais os efeitos das
regras de elegibilidade e participagdo sdo o inverso dos registrados para os usudrios: pouca
diversidade de entidades e interesses majoritaria e diretamente voltados para o SUS. Como os
conselheiros que representam o governo sdo indicados por secretarios e/ou Prefeitos para
defenderem os interesses da coligagdo politica no poder, a postura mandato ¢ pré-condicéo
para sua atuacdo e permanéncia. Sua ndo-adocdo causaria a substitui¢do do conselheiro o que,
para este, significaria, também, a perda de stafus junto as estruturas partidarias.

Assim, tal postura gera articulagdo e atuagdo em bloco, tanto no que concerne a
formulag¢do quanto ao veto. Agindo de maneira articulada e sendo representantes da coligacdo
politica eleita por sufragio universal, os conselheiros deste segmento podem considerar a
defesa dos interesses desta coligacdo como a defesa do interesse geral, gerando também uma
postura do tipo mandato-autonomia fraca.

A despeito disso, para o governo, a atuagdo articulada e em bloco no pleno dos CMS
ndo ¢ suficiente para superar o veto dos usudrios, pois seus conselheiros sdo numericamente
inferiores aos de seus opositores. Para, numa votagdo, derrubarem um veto, os representantes
do governo tém ndo s6 que se articular com os representantes de profissionais e prestadores —
0 que, no maximo, acarretaria na metade dos votos e na possibilidade de um empate —, mas
também quebrar a unidade dos usudrios.

Para o governo, isto tende a ser compreendido como uma possibilidade concreta de seus
interesses serem usurpados. Se os custos das articulagdes para derrubar um veto forem
maiores do que os custos de praticas reativas que inviabilizem a competi¢c@o politica nos CMS,
a tendéncia sera a de agirem neste ultimo sentido. Como garantir e prover as condi¢des
necessarias para o funcionamento do CMS sédo fungdes do poder executivo municipal e porque

as regras de funcionamento dos CMS ndo estabelecem sanc¢des aos governantes que nao as
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cumpram, a tendéncia é que seus custos sejam realmente menores do que os da articulagdo no
pleno dos conselhos.

Enfocando-se os profissionais e os prestadores, percebe-se que suas situagdes sdo
semelhantes, exceto pelo fato de o niimero de conselheiros dos prestadores ser inferior ao dos
primeiros. Como ambos tém uma multiplicidade convergente de entidades e todas tém
interesses no SUS, a tendéncia de ambos € a de atuar de maneira articulada.

Contudo, esta unicidade pode ser quebrada de acordo com as aliangas que os segmentos
constroem. Para isto, as entidades que representam os profissionais teriam que se dividir entre
apoiar os usuarios ou o governo. Em termos mais diretos, os governantes s3o os responsaveis
pelas condigdes de trabalho e remuneracdo dos profissionais, o que os obriga a estar em
permanente relagdo politica. Se estas forem positivas, a tendéncia é a de que os profissionais
aliem-se aos gestores ou, pelo menos, ndo venham a se constituir em veto players. Caso
contrario, aumenta a possibilidade de articulacdo com os usudrios. No que concerne aos
prestadores, a situagdo é muito semelhante, posto que, em esséncia, sdo vendedores de servico
pagos por recursos publicos geridos pelo governo. Assim, as boas relagdes politicas e
comerciais entre ambos podem geram agdes articuladas no pleno do CMS. A diferenca é que ¢
mais dificil para os prestadores aliarem-se aos usudrios. Como nos demais segmentos, estas
aliancas podem ser consideradas por prestadores e profissionais como viabilizadoras do
interesse geral.

O quadro 1 sistematiza as posi¢des e posturas aqui trabalhadas, ressaltando que nenhum
segmento tende a tomar uma postura do tipo autonomia e que, quando adotadas, as posturas
do tipo mandato-autonomia sao fracas, isto é, decorrem da submissdo do interesse geral ao

particular e ndo de uma articulagio destes para favorecer a ocorréncia daquele.
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Quadro 1) Segmentos dos CMS: caracteristicas das entidades que participam,
interesses por elas representados e tendéncias das posturas representativas
no processo decisorio das politicas municipais de saude. Brasil, 2009

Participacido Processo Processo Processo
e Grau de Interesses Decisorio: Decisorio: | Decisério: Postura
Segmento Dispersio Representados postura Postura Mandato-
Oriundos das Mandato Autonomia autonomia
regras de
elegibilidade
Usuarios Multiplicidade Indiretamente Formulagéo Nao Veto (fraca)
dispersa voltados para o
SUS
Governo Unidade Majoritariamente | Formulagdo e Nio Formulagdo e Veto
convergente voltados para o Veto
SUS (fraca)
Profissionai | Multiplicidade Totalmente Formulagio e Nao Formulagio e Veto
s de Satde convergente voltados parao | Veto de acordo de acordo com a
SUS com a relagdo relagdo com o
com o0 governo governo e com 0s
€ com 0s usuarios (fraca)
usuarios
Prestadores | Multiplicidade Totalmente Formulagio e Nao Formulag@o e veto de
de Servico Convergente voltados parao | veto de acordo acordo com a relagdo
SUS com a relagdo com 0 governo
com 0 governo (fraca)
Fonte: organizado pelo autor

Consideracoes Finais

O cendrio representativo acima delineado demonstra as dificuldades de construg¢do de

um sistema de seguran¢a mutuo que garanta aos atores incluidos na competi¢do politica dos

CMS, a garantia da ndo-supressdo de seus interesses.

Mostra, também, o quanto essas dificuldades estdo ligadas a regras de elegibilidade e

participacdo que (a) tém baixa capacidade de fomentar acordos intra e intersegmentos; (b)

subsumem o interesse geral nos diferentes interesses especificos; (¢) estimulam a postura

mandato,; (d) desestimulam a postura autonomia,; (e) reduzem as possibilidades da postura

mandato-autonomia, tornando-a mais provavel em situagdes de veto; (f) tornam os custos do

veto menores do que os da articulagdo; e, a0 mesmo tempo, (g) tornam os custos de reagdes
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que inviabilizam a institucionalizagdo dos CMS menores do que os das articulagdes para
derrubada de vetos.

Diante disso, o desafio enfrentado pelos CMS para consolidar sua institucionalizagdo e
atingir uma efetiva democratizagdo das politicas municipais de satde, superando os riscos de
retrocesso, passa pelo aperfeicoamento de suas regras de funcionamento, elegibilidade e
participacdo. Varias medidas podem ser propostas: valorizacdo das conferéncias de saude
como instancias participativas que produzam interesses gerais praticos e viabilizem
articulacdes em torno de propostas formuladoras; estabelecimento de san¢des aos gestores que
ndo garantam o funcionamento adequado dos CMS; responsabilizacdo dos conselheiros pelos
impactos da postura veto player,; e valorizagao da participag¢do de trabalhadores e prestadores

que, diante da for¢a de usudrios e governo, tendem a ser reduzidos a segmentos coadjuvantes.



94

Referéncias Bibliograficas

1.

Brasil. Congresso Nacional. Lei Federal n°. 8142 — 28 de dezembro de 1990. Dispoe
sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias.
Didrio Oficial da Unido. 28 dez.

Tribunal Superior Eleitoral. Estatisticas TSE - Elei¢cées 2008. Disponivel em

http://www.tse.gov.br/internet/eleicoes/estatistica2008/est_result/resultadoEleicao.htm.

2008.

Fuks M. Democracia e Participagdo no Conselho Municipal de Saude de Curitiba
(1999-2001). in: Fuks M, Perissinoto RM, Souza NR, organizadores. Democracia e
Participagdo: os conselhos gestores no Parand. Curitiba: Editora UFPR; 2004. p -
13-44.

Labra ME. Conselhos de Sauide: dilemas, avancos e desafios. In. Lima NT, Gerschman
S, Edler FC e Suarez JM. Organizadores. Sauide e Democracia. Historia e Perspectiva
do SUS. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ; 2005.

Coelho VSP. Conselhos de Saiide Enquanto Instituicdes Politicas: o que esta
faltando?. In. Coelho VSP e Nobre M. Organizadores. Participagdo e Deliberagdo —
Teoria Democratica e Experiéncias Institucionais no Brasil Contempordneo. Sao
Paulo: Ed. 34; 2004.

Dagnino E. Democracia, Teoria e Prdtica: a participagdo da sociedade civil. in
Perissinoto RM, Fuks M, organizadores. Democracia: teoria e prdtica. Rio de Janeiro:
Relume Dumara; 2002. p. 141 - 166.

Moreira MR e Escorel S. Municipal Health Councils of Brazil: a debate on
democratization of health in the twenty years of the SUS. In. Ciéncia e Saiide Coletiva.

14(3). 2009. p. 373-381.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

95

Dahl RA. Poliarquia: participa¢do e oposicdo. Sdo Paulo: Editora da Unviersidade de
Sao Paulo; 1997.

Przeworski A. Ama a Incerteza e Serds Democrdtico. Sdo Paulo: Novos Estudos
CEBRAP 9. p. 36-46; 1984.

Schmitter P. La consolidacién de la democracia y la representacién de los grupos
sociais. México: Revista Mexicana de Sociologia, julho - setembro de 1993.

Santos WG. Poliarquia em 3D. Rio de Janeiro: Dados v. 41 n. 2. 1998.

Pitkin HF. Representation. New York/USA: Atherton Press. 1969.

BRASIL. Ministério da Satde. Relatorio Final da 8* Conferéncia Nacional de Saude.
Brasilia: Ministério da Satde; 1987.

Brasil. Congresso Nacional. Lei Federal n.° 8.080 - 19 de setembro de 1990. Dispde
sobre as condi¢des para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagao e
o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Didrio Oficial
da Unido. 19 set.

Gohn MG. Conselhos Gestores e Participagdo Sociopolitica. Colegao Questdes da
Nossa Epoca, v 84. 2% ed. Sdo Paulo: Cortez; 2003.

Sposati A, Lobo E. Controle social e politicas de satide. Cad. Sauide Publica, Dez
1992, vol.8, no.4, p.366-378.

Van Stralen CJ, Lima AMD, Fonseca Sobrinho D, et al. Conselhos de Saude:
efetividade do controle social em municipios de Goids e Mato Grosso do Sul. Ciénc.
saude coletiva. 2006, vol. 11, no. 3. pp. 621-632.

Correia MVC. Que controle social? Os Conselhos de Savide como Instrumento. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ; 2000.

Ribeiro JM. Conselhos de saude, comissdes intergestores e grupos de interesses no

Sistema Unico de Saude (SUS). Cad. Saude Publica, Jan 1997, vol.13, no.1, p.81-92.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

96

Silva IF, Labra ME. As instancias colegiadas do SUS no Estado do Rio de Janeiro ¢ o
processo decisorio. Cad. Saude Publica, Fev 2001, vol.17, no.1, p.161-170.

Pedrosa JIS. 4 construgdo do significado de controle social com conselheiros de satide
no Estado do Piaui, Brasil. Cad. Sauide Publica, Out 1997, vol.13, no.4, p.741-748.
Wendhausen A, Caponi S. O didlogo e a participagdo em um conselho de satide em
Santa Catarina, Brasil. Cad. Saude Publica, Dez 2002, vol.18, no.6, p.1621-1628.
Correia MVC. Desafios para o Controle Social: subsidios para capacita¢do de
conselheiros de saiide. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz. 2005.

Cortes SMV. Construindo a possibilidade da participagdo dos usudrios: conselhos e
conferéncias no Sistema Unico de Satde. Sociologias, Jun 2002, no.7, p.18-49.
Gerschman S. Conselhos Municipais de Saude: atuagdo e representacdo das
comunidades populares. Cad. Saude Publica, Dez 2004, vol.20, no.6, p.1670-1681.
Moreira MR e Escorel S. ParticipanetSUS — Estrutura Virtual de Trabalho e Pesquisa.
Escola Nacional de Saude Publica. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do

Ministério da Saude. www.ensp.fiocruz.br/participanetsus. 2008




97

V) Relacoes entre Conselho Municipal de Satide e Poder Executivo Municipal na
Democratizacio do Processo Decisorio das Politicas de Saude

A Lei 8.142, de dezembro de 1990, oficializou os Conselhos Municipais de Saude
(CMS), tornando-os de existéncia obrigatoria; vinculando os repasses do Fundo Nacional de
Saude para o Fundo Municipal a sua criagdo; conferindo-lhes carater deliberativo; atribuindo-
lhes participag@o na formulagdo, no acompanhamento, na fiscalizacéo e no controle da politica
de saude; e definindo-os como dérgdos colegiados compostos por representantes de entidades
que representam os usuarios (50%), os trabalhadores da satde (25%) e o conjunto prestadores
de servigo e governantes (juntos, 25%).

Ao longo desses quase 20 anos, todos os municipios do Pais criaram seus CMS, que,
atualmente, congregam mais de 72.000 conselheiros titulares, dos quais mais de 36.000
representam cerca de 27.000 entidades da sociedade civil. Apesar desta vigorosa inclusdo de
novos e diferentes atores politicos no processo decisério das politicas municipais de saude,
estudos'*? tém demonstrado que a influéncia dos CMS sobre estas politicas tem sido de baixa
efetividade.

Em pesquisa censitaria, Moreira e Escorel® analisaram tal situagdo, relacionando-a a
incipiéncia das capacidades funcionais, organizacionais e de autonomia da maioria dos CMS
brasileiros, sobretudo os de municipios com menos de 200.000 habitantes. Para eles, tais
problemas estdo ligados a institucionalizacdo dos conselhos que, a despeito de ser legalmente
constituida, ainda ndo estd consolidada. Isto ocorre, principalmente, porque diante da
inclusividade dos CMS, governantes (sobretudo os de praticas centralizadoras, concentradoras
de poderes, clientelistas, fisioldgicas...) consideram seus interesses ameacados e reagem: na
impossibilidade de fecharem os CMS, mas com a atribui¢do de prover sua infraestrutura, tais
governantes privam-lhes, por exemplo, de sede, equipamentos, recursos humanos e

financeiros, atingindo diretamente sua atuagao.
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O presente artigo parte dessa situagdo-problema, recortando as relagdes entre CMS e
poder executivo como seu objeto de estudo. Sua hipotese principal € a de que consideravel
parcela das principais interpretacdes sobre estas relacdes postula algum tipo de
preponderancia/ascensdo/hierarquia do CMS sobre o poder executivo municipal, o que gera
inseguranca nos governantes. Isto posto, o objetivo do artigo é investigar tais interpretagdes a
fim de identificar em que medida elas realmente apontam para a aludida preponderancia e, por

conseguinte, podem interferir tanto na agdo dos CMS quanto na reacdo dos governantes.

Democratizacio e Relacdes entre os Atores Politicos no Contexto do Processo Decisorio

Em linhas gerais, democratiza¢do pode ser compreendida como o processo no qual uma
sociedade supera um regime autocratico (aquele em que o Estado sé responde aos interesses
de determinados atores politicos, usurpando os interesses dos demais), rumo a outro no qual,
progressiva e continuamente, o Estado torna-se responsivo aos interesses de todos os seus
cidaddos’. Este processo desenvolve-se por meio da conjugacio da (i) participagdo, no
processo decisdrio, de um niimero cada vez mais amplo e diversificado de atores politicos
(inclusividade), com a (ii) criagdo e legitimagdo de instituigdes capazes de ambientar os
embates politicos entre novos e tradicionais atores (liberalizacao).

Nas diferentes sociedades, tanto o tempo histérico quanto a sequéncia em que inclusio e
liberalizacdo ocorrem ndo sdo necessariamente os mesmos, o que significa que ha diferentes
caminhos para a democracia. Ressalte-se que embora estes caminhos sejam mais comumente
identificados (e, portanto, estudados) a partir de sua dimensao nacional, também ocorrem no
ambito das unidades subnacionais de uma sociedade e de suas politicas setoriais’.

A despeito de serem subnacionais ou nacionais, setoriais ou gerais, ¢ em qualquer dos
caminhos democratizantes trilhados por um regime, a legitimacdo das instituicdes mantém

vinculo intrinseco e em certo sentido constitui-se mesmo na constru¢do de um sistema politico
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que eleve os custos de utilizacdo de meios coercitivos e/ou violentos para a resolugao da
competi¢do politica, tornando os custos da supressdo dos interesses de qualquer ator maiores
do que os de sua aceitagdo.

Este ¢ um fator fundamental para que todos os envolvidos tenham garantias de que seus
interesses ndo sejam usurpados. Przeworski’ define-o como incerteza referencial: em uma
democracia, embora os resultados da competicdo politica tenham probabilidades diferentes de
ocorrer, todos os atores, a despeito das posi¢des que ocupam no conjunto das relagdes sociais,
submetem seus interesses a competicdo politica, pois nenhum deles tém a garantia de
vitoria/derrota ex-ante e/ou ex-post ao processo decisorio. Em outras palavras: as certezas de
que ndo ha resultados previamente definidos e de que nenhum ator pode alterar o resultado do
processo decisorio gera incertezas que estimulam a competicdo politica democratica e
incentivam os atores politicos a, por meio desta, buscarem a satisfagdo de seus interesses.

Para que um regime garanta esta referencialidade entre certeza/incerteza, os interesses
que os atores defendiam durante os embates travados no periodo autocratico ndo podem, na
democratiza¢do, permanecer os mesmos: sob o risco de recrudescer ao autoritarismo original
ou de criar um novo, nem os atores tradicionais podem continuar a ter interesses repressivos e
de controle exclusivo do processo decisorio, nem os atores incluidos podem sustentar posturas
revanchistas ou de preponderancia e controle do processo decisorio.

A fim de que isso ocorra, faz-se necessaria uma pactuacio entre os atores. Przeworski’
considera que esta ndo pode ser estabelecida somente em torno de questdes e valores
substantivos, pois estes sdo incapazes de vincular contratualmente as partes, o que permite que
algum ator sempre possa considerar a quebra dos pactos como uma opg¢ao de melhor custo-
beneficio. Para o autor, os pactos devem ser fundamentados em torno de compromissos

institucionais, isto €, acordos possiveis e com validade juridica, firmados entre os atores
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politicos que concordam com um conjunto de regras e sanc¢des cujo relacdo de custo-beneficio
do cumprimento supera o do descumprimento.

Arend Lijphart® analisa um aspecto fundamental para o estabelecimento desses pactos:
se os atores politicos tém interesses diferentes e divergentes, como uma sociedade
democratica deve decidir sobre quais interesses devem ser atendidos? Ao agrupar em dois
modelos — majoritario e consensual — as inimeras instituicdes e regras que as diferentes
sociedades democraticas (ou em vias de) construiram, ele demonstra que a caracteristica do
primeiro modelo ¢ a de que, diante da divergéncia de interesses, prevalece a vontade da
maioria, enquanto, para o segundo, prevalece a vontade do maior numero de pessoas.

Dessa maneira, os dois modelos consideram o governo da maioria como de melhor
qualidade que o da minoria (ou, nos termos de Dahl, preferem um Estado responsivo a um
numero cada vez maior de cidaddos), mas divergem em relacdo a exigéncia de uma maioria
como um requisito minimo: o modelo consensual ndo se satisfaz com as minimas maiorias
que surgem do modelo majoritario, buscando ampliar seu tamanho. Por isto, as regras e
institui¢des do modelo consensual visam a uma ampla participagdo no governo e a um amplo
acordo sobre as politicas que este deve adotar, caracterizando-se pela abrangéncia, negociagao
€ concessao.

Ao estudar 36 regimes democraticos, Lijphart conclui que, no que concerne a qualidade
e a representatividade democraticas, aqueles que adotaram o modelo consensual tém melhor
desempenho do que os que adotaram o modelo majoritario, destacando-se pela generosidade e
benevoléncia na conducdo das politicas publicas, sobretudo na formagido de estados de bem-
estar social, na protecdo ao meio-ambiente, na ndo-adog@o da pena de morte ¢ na relagdo com
economias menos desenvolvidas.

Articulando as concepg¢des dos autores aqui trabalhados, pode-se considerar que a

democratiza¢do tende a ser mais bem sucedida quando estabelecida em torno de pactos e
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consensos que incluam na competi¢ao politica todos os atores ¢ interesses — ou, pelo menos, a
maioria deles. Por sua vez, os atores t€m maior probabilidade de sucesso se constituidos em
torno de institui¢des, regras e sangdes que estimulem a pactuagdo entre os diferentes atores
politicos, fortalecendo um processo decisério capaz de garantir que nenhum interesse seja
usurpado.

E com esse referencial que sdo analisadas as interpretagdes sobre as relagdes entre CMS
e poder executivo municipal no contexto do processo decisorio das politicas municipais de
saude, buscando identificar em que medida interpretagdes e, por conseguinte, relagdes
travadas, favorecem — ou ndo — a formagao e consolidacdo de um sistema politico que garanta

a ndo-usurpac¢do de interesses.

Democratizacio e Relacdes entre CMS e Poder Executivo Municipal no Contexto do
Processo Decisorio das Politicas Municipais de Satide

Os brasileiros viveram reduzidas e efémeras experiéncias democratizantes. O periodo
autocratico mais recente, iniciado em 31 de margo de 1964 por meio da derrubada do
Presidente Jodo Goulart e da instauragdo de um governo militar, foi encerrado em 1985,
quando um presidente civil eleito indiretamente pelo Congresso Nacional tomou posse,
abrindo caminho para a elei¢cdo (por sufragio universal, direto e secreto) de uma Assembléia
Nacional Constituinte que, por sua vez, promulgou, em 1988, uma nova Constituicdo Federal,
a sexta nos até entdo 99 anos de Republica.

Assim, em outubro de 2008, o Pais, pela primeira vez em sua histéria, atingiu a marca de
vinte anos ininterruptos sem que uma Constituicdo fosse abolida e/ou alterada por meio de
atos violentos e impositivos do Poder Executivo. Neste periodo, também de forma inédita,
foram realizados cinco processos eleitorais consecutivos, de abrangéncia nacional, estadual e

municipal, para todos os cargos do executivo e do legislativo.
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Analisando-se essa (re)democratizacdo pelo angulo das politicas setoriais, constata-se
que o setor saude foi um dos que participou mais intensamente da luta pelo fim da ditadura
militar, sobretudo a partir dos anos 1970, com a organizagdo do Movimento da Reforma
Sanitaria (MRS), que considerava a transformagdo e consolidacdo da Satde em direito do
cidaddo e dever do Estado - seu principal objetivo setorial - como um processo politico
diretamente relacionado a democratizagdo e a reforma do Estado.

Em marg¢o de 1986, o MRS realizou a VIII Conferéncia Nacional de Satude que,
mobilizando mais de 4.000 participantes e cerca de 1.000 delegados, foi o principal evento
institucional da chamada Nova Republica’. O Relatorio Final desta Conferéncia representa
uma proposta de completa reformulagcdo da politica de satide por meio da criacdo de “um
Sistema Unico (...) com expansdo e fortalecimento do setor estatal em niveis federal, estadual
¢ municipal, tendo como meta uma progressiva estatizagio do setor”’’. Neste novo Sistema,

os prestadores de servicos privados seriam submetidos ao controle do Estado:

“Os prestadores de servigos privados passardo a ter controlados seus procedimentos
operacionais e direcionadas suas agdes (...) sendo ainda coibidos os lucros abusivos (...)
com o objetivo de garantir a prestacdo de servigos a populacdo, devera ser considerada a
possibilidade de expropriacdo dos estabelecimentos privados nos casos de inobservancia
das normas estabelecidas pelo poder publico (...). O setor privado sera subordinado ao

papel diretivo da aglo estatal nesse setor”.

Embora seja o agente primeiro e responsavel pelo exercicio direto deste controle, o
Estado ndo seria nem a unica nem a definitiva instancia controladora, devendo também ser

controlado:

“..direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de vida e de
acesso universal e igualitdrio as agdes e servigos de promogdo, protecdo e recuperagdo
de saude (...) entre outras condicdes, isto serd garantido mediante o controle do
processo de formulagdo, gestdo e avaliacdo das politicas sociais e econémicas pela

populacdo ™"’
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Esse controle da populagdo sobre o Estado, as politicas e os servigos de saude — e, por
conseguinte, sobre o setor privado — foi denominado ‘controle social’:

“Para assegurar o direito a saude a toda a populagdo brasileira é imprescindivel: (...)

estimular a participagdo da populagdo organizada nos niicleos decisorios, nos vdrios

. . < 10
niveis, assegurando o controle social sobre as agdes do Estado.”

Ao longo do Relatorio Final da VIII Conferéncia Nacional de Satde, essa concepgao de
controle social é retomada e aprofundada, tornando-se nitido que as relagdes entre o estado
(em suas diferentes esferas politico-administrativas), o setor privado e a populagdo sdo
pensadas através dela e por meio de um sistema hierarquico de esferas e instancias de
controle:

“O setor privado serd subordinado ao papel diretivo da a¢do estatal nesse setor,

. . , . 210
garantindo o controle dos usudrios através de seus segmentos organizados (...)

Para efetivar o controle social foram preconizadas, dentre outras medidas mais amplas, a
reordena¢do do Conselho Nacional de Saude e a criacdo de Conselhos Estaduais, municipais,
locais e regionais. O item 25, Tema II, do Relatorio dispde sobre a formagdo, em nivel
municipal de Conselhos de Saude:

“(...) compostos de representantes eleitos pela comunidade (usudrios e prestadores de

servigco) que permitam a participagcdo plena da sociedade no planejamento, execugdo e

fiscalizagéo dos programas de saiide ",

Desta forma, o controle social a ser empreendido pelos CMS é um controle externo ao
Estado (no caso desta esfera politico-administrativa, a Prefeitura Municipal), que acumula
poderes formuladores, executores e fiscalizadores das politicas de saude. Por serem externos e

ndo estarem vinculados aos conselhos estaduais e nacional, os CMS nio seriam submetidos a
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instancias proprias de controle, a ndo ser, obviamente, pelo sistema juridico do Pais.

Por tudo isto, a proposta da VIII Conferéncia Nacional de Saiude confere aos CMS
preponderancia sobre os demais atores politicos, em especial, sobre os governantes,
atribuindo-lhes poder para determinar o resultado do processo decisério das politicas
municipais de saude, ainda que a posteriori. Neste contexto, o papel dos CMS seria menos o
de uma institui¢do democratizadora e mais o de uma institui¢do controladora.

Em agosto de 1986 foi criada a Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS),
encarregada de transformar o Relatorio Final da VIII CNS em uma proposta de texto
constitucional a ser apresentada a Assembléia Nacional Constituinte. Combatida pelos
representantes da iniciativa privada - que a consideraram radical - e criticada pelo movimento
sindical - que a achou insuficiente —, a proposta da CNRS manteve-se em consonancia com o
Relatério da VIII CNS. Apresentada a Subcomissdo de Saude, Seguridade e Meio Ambiente
da Assembléia Nacional Constituinte, ela foi, em larga escala, vencedora da competi¢io
politica e definidora do capitulo de Satide da Constitui¢do Federal.

Gragas a isto, a Constituicdo Federal de 1988 pdde institucionalizar o lema ‘satide direito
de todos e dever do Estado’, articular os servi¢os de saide em um Sistema Unico e definir a
participacdo da comunidade como uma das diretrizes organizacionais deste sistema.
Determinados artigos e itens do capitulo referente a saude precisaram ser regulamentados por
leis complementares, dentre eles, a participacdo da comunidade, a criagdo dos CMS ¢ a
relacdo destes com o poder publico municipal.

A regulamentagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) ficou a cargo da Lei Ordinaria
8080, promulgada em setembro de 1990. Contudo, seu artigo 11, justamente o que tratava da
participacdo da comunidade no SUS e na politica de satde, foi vetado pelo entdo Presidente
da Republica Fernando Collor, o que exigiu um novo processo de enfrentamento e articulagéo,

que redundou na Lei complementar 8.142, de dezembro de 1990.
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Sintomaticamente, o conselho municipal de saude oficializado pela Lei 8142/90 ¢
consideravelmente diferente do proposto no Relatorio Final da VIII CNS, sobretudo porque
sua composi¢do foi ampliada incluindo nfo s6 usudrios e trabalhadores, mas também
governantes e prestadores de servico. Além disso, como nem esta nem a Lei 8080 trataram do
sistema de controles sobre o setor privado e o Estado previsto pela VIII CNS, as atribuigdes
dos conselhos puderam ser focadas na formulagdo de estratégias e no controle da execugio da
politica de satude, inclusive em seus aspectos econdmicos e financeiros.

A transformag¢@o dos Conselhos de Saude em 6rgios colegiados, abrindo espago para a
participag¢do dos principais atores politicos cujos interesses vinculam-se a politica de saude,
insere-o0s no processo democratizante, pois além de incluirem novos atores politicos, assumem
a fun¢do de arena, de palco da competicdo politica, caracteristicas que os relacionam ao
modelo consensual de democracia.

Contudo, a Lei 8142/90 ndo €, em termos regulatorios (necessarios para estabelecer os
vinculos contratuais propostos por Przeworski), suficientemente clara, gerando dividas em
varios de seus aspectos. O principal deles diz respeito as relacdes entre Conselhos de Satde e
Poder Executivo no ambito do processo decisorio.

Tome-se como exemplo a formulagdo de estratégias que é uma etapa do processo
decisorio e que, segundo a Lei 8142/90, ¢ uma atribui¢do dos CMS. Isto significa que a
formulagdo cabe exclusivamente ao CMS (visto que ele é o 6rgdo no qual todos os atores,
inclusive o poder publico, estdo presentes) ou que o CMS ¢ uma das instituicdes que devem
participam de tal formulagdo? A resposta a esta duvida traz outras em seu lastro: se ¢ uma das
institui¢cdes, tem a primazia na formulacdo? O Poder Executivo deve apresentar ao Conselho
todas as agdes, programas e politicas? Deve apresenta-las ainda na fase de formulagdo? O

Conselho deve debater a dimensao técnica das estratégias a serem formuladas, sua dimensdo
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politica ou ambas? Como o Conselho lida com a multiplicidade ¢ amplitude de questdes
levantadas contando apenas com os conselheiros e reunindo-se uma vez por més?

Outro ponto que gera muitas duvidas é o carater deliberativo que a Lei 8142/90 atribui
aos Conselhos. Como se define este ‘carater deliberativo’? Pelo resultado das discussodes
travadas no Conselho''? Pelo processo de discussdo em si, que ndo tem relagdo direta com o
resultado, mas com o aprendizado politico?'? Pelo processo de discussio que condiciona o
resultado?

De maneira sintética, tais dividas podem ser agrupadas em dois aspectos fundamentais:
no processo decisdrio das politicas municipais de satide, os CMS tém algum tipo de primazia
sobre o poder executivo municipal? O carater deliberativo € a expressdo desta primazia ou da
necessidade de decidir por consensos?

Perante essas lacunas regulatorias, os conselheiros de saude precisam buscar referenciais
para se posicionar. A despeito de outras fontes e mesmo de processos de capacitagcdo e
educacdo permanente, a propria Lei 8142/90 parece definir as Conferéncias de Saude como a
instancia responsavel por produzir este referencial: pela lei, as Conferéncias sdo de realizacdo
obrigatdria, com periodicidade quadrienal, e tém como atribui¢des avaliar a situacdo de saude
e propor diretrizes para a formulagdo da politica de satde nos niveis correspondentes.

E por isto que Carvalho'® considera que conferéncias ¢ conselhos formam um sistema
nacional de 6rgdos colegiados. Escorel ¢ Bloch', trabalhando dados de uma pesquisa do
Ministério da Satude sobre a composi¢do da XII Conferéncia Nacional de Saude (2004),
mostram que a relagdo entre Conferéncia e Conselho ¢ muito proxima e vinculada: 70% dos
delegados participavam de algum Conselho de Satde, sendo que 58% eram conselheiros
municipais de saude, 25%, conselheiros estaduais, e 2%, conselheiros nacionais de saude.

Perante este cenario ¢ possivel considerar que a Conferéncia Nacional de Saude ¢, na

pratica, a instancia oficial que retine o maior nimero e diversidade de conselheiros; um forum
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no qual as concepgdes produzidas nos Conselhos de Saude sdo expressas e debatidas; e uma
instancia politica que produz diretrizes e interpretagcdes para orientar os Conselhos.

Faz-se necessario, entdo, que se identifiquem as interpretagdes fornecidas pelas
Conferéncias a fim de se avaliar em que medida podem influenciar a postura dos conselheiros
apontando para a tomada de posi¢des que gerem, nos demais atores envolvidos no processo
decisorio das politicas de saude, sobretudo os governantes, insegurangas quanto a garantia de

que seus interesses ndo serdo usurpados.

IV) Aspectos Metodologicos

As Conferéncias Nacionais de Saude produzem Relatérios Finais que se constituem em
uma sintese dos debates travados por seus delegados e, por isto, podem ser considerados como
os documentos que concretizam as interpretacdes e orientagdes das Conferéncias para a
conducdo do SUS e das politicas de satde.

Por tais caracteristicas, os Relatorios Finais das Conferéncias realizadas sob a
regulamenta¢@o da Lei 8142/90 serdo a fonte da pesquisa que embasa este artigo. Exatamente
por lidar com fontes secundarias de carater publico, este trabalho ndo precisa ser previamente
apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa. Isto ndo significa que a preocupagdo com a
beneficéncia e a ndo-maleficéncia ndo sejam pilares que o alicercam.

Entre 1992 e 2008 foram realizadas cinco Conferéncias: a IX, em 1992; a X, em 1996; a
XI, em 2000; a XII, em 2003; ¢ a XIII, em 2008. Quando da elaborac¢do deste artigo, o
relatorio final da XIII CNS ndo estava disponivel, ndo sendo possivel sua inclusdo no debate
aqui desenvolvido.

Os Relatdrios das Conferéncias ndo possuem uma estrutura padronizada, alterando seus
formatos, suas nomenclaturas e sua ordenacdo. Procurou-se harmonizar esta discrepancia,

identificando-se, em cada um, a parte relativa aos Conselhos de Satude e, de maneira mais
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especifica, as relagdes com o poder executivo municipal. Referéncias a estes topicos dispersas
em outras partes dos Relatorios ndo foram analisadas, pois se considerou que seu fulcro néo
eram os Conselhos. Os trechos selecionados foram destacados, sistematizados em um corpus
proprio e analisados a partir de pressupostos da andlise de discurso, mormente no que

concerne a identifica¢do do contexto sociopolitico que ambientou a produgio do texto.

V) Relagdes entre Conselho Municipal de Saide e Poder Executivo Municipal: uma
revisio dos Relatorios Finais das Conferéncias Nacionais de Saude (1992 —2003)

Escorel e Bloch'* analisam as Conferéncias Nacionais de Saude a partir de um dilema
que consideram ter surgido devido a importancia que elas adquiriram: ser uma instancia de
busca de consenso, assemelhando-se a4 Agora grega, ou uma assembléia que decide pela
vontade inflamada da maioria, pelo grito, sem debate ou articulagdo, aproximando-se do
Coliseu romano. O quadro 1, baseado no texto destas autoras, apresenta caracteristicas
selecionadas das Conferéncias (1992 a 2003), oferecendo um panorama geral que indica os
principais temas discutidos, ilustra como a CNS pensava o SUS e pontua a posi¢do do

governo federal em relag@o ao Setor Satde.
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Quadro 1) Caracteristicas Selecionadas das Conferéncias Nacionais de Saude.

1992-2003

Idéia-For¢a (IF),
Temas Centrais (TC) e/ou

A CNS e o SUS

Posicio do Governo Federal

CNS Comissoes Tematicas (CT)

IF: Presidente: Fernando Collor de Melo
“Municipalizacdo e Ministro: Adib Jatene
Descentralizagdo” Cobranga por mais verbas, pela recuperacdo | O governo ndo apoiou e postergou a

da rede publica de servigos de atengdo | Conferéncia, que deveria ter ocorrido

TC: médica, pelo efetivo controle do Estado | em 1990. A Gestdo Adib Jatene

IX Sociedade, Governo e Saude; sobre os convénios com a rede privada e | comprometeu-se com a CNS, mas
Seguridade Social; pela transparéncia de decisdes quanto as | teve problemas com a Comissdo
Implementacdo do SUS; e politicas de satde Organizadora e questionou o fato de
Controle Social 50% representarem os usuarios. O
Ministério da Saude ndo apresentou
um documento de analise da Politica
Nacional de Saude, ficando as
contribuigdes a cargo de Orglos
isolados. Lema: “Descentralizar lenta
e cautelosamente”
TC: Presidente: Fernando Henrique
“SUS: construindo um modelo de Cardoso
atengdo a saude para a qualidade O capitulo “Controle Social sobre o SUS” | Ministro: Adib Jatene
de vida” serviu como norteador para as iniciativas
voltadas para consolidar o papel decisorio
Subtemas: dos conselhos e das conferéncias.
X Saude, cidadania e politicas Sistematizou os principais problemas

publicas; Gestao e organizagdo dos | identificados por conselheiros e apresentou | O governo concentrou suas propostas

servigos de satde; controle social propostas para fortalecer os conselhos e na criagdo de um novo imposto

na saude; financiamento das satde; capacitar os representantes dos usuarios especifico para a area da Saude, a

recursos humanos para a saude; e CPMF.
atencdo integral a saude.
TC: Fez um balango sobre a implantagéo do Presidente: Fernando Henrique
Efetivando o SUS: acesso, SUS e o exercicio do controle social. Cardoso
qualidade e humanizago na Houve consenso de que o SUS representou | Ministro: José Serra
XI atencgdo a saude com controle um grande avango em relagdo as politicas
social publicas, embora este tenha sido limitado
pela incompatibilidade de sua proposta
universalista com o modelo econémico
vigente
TC: Presidente: Luiz Indcio Lula da Silva
O SUS que Temos ¢ o SUS que Ministro da Saude: Humberto Costa
Queremos
A conferéncia foi antecipada pelo
Subtemas: Congregou expectativas e anseios da governo com o intuito de submeter a
Direito a Satde; Seguridade Social retomada dos principios e diretrizes da sua politica de satide a apreciagiio da
e Saude; Reforma Sanitaria sociedade e 0 ministro assumiu
XII publicamente o compromisso de

Intersetorialidade das agdes de
saude; As trés esferas de governo e
a construgdo do SUS; A
organizagdo da atengdo a saude;
controle social e gestdo
participativa; o trabalho na saude;
Ciéncia e tecnologia e saude; O
financiamento da saude;
Comunicag¢do e informag@o em
saude.

utilizar as resolugdes finais da
conferéncia como base para as
politicas de satde
Criagdo da Secretaria de Gestdo
Participativa e nomeagdo de Sergio
Arouca para o cargo de Secretario

Fonte: Escorel e Bloch, 2003. organizada pelo autor.




110

O quadro 2 lista as recomenda¢des ¢ deliberagdes produzidas pelas Conferéncias
Nacionais de Saude realizadas desde a criagdo do SUS acerca das relagdes entre CMS e poder
executivo municipal no contexto do processo decisdrio, distribuindo-as em duas dimensdes —

‘carater deliberativo’ e ‘articulagio com atores politicos’.

Quadro 2) Recomendacdes e Diretrizes das Conferéncias Nacionais de Satide sobre as Relacées entre
Conselhos Municipais de Satide e Poder Executivo Municipal , 1992-2003

Carater Deliberativo

recomenda-se ao poder executivo que sé aprecie matérias relacionadas ao setor saude apds terem sido deliberadas pelos
Conselhos (IX CNS);

recomenda-se que as decisdes do poder executivo sejam submetidas aos Conselhos, sob pena de perda da validade (IX
CNS);

todas as propostas relativas a politica de satde (organizagdo, gestdo, financiamento, programas, contratos e convénios e
etc.) devem ser encaminhadas ao Conselho (X CNS);

As decisdes dos conselhos devem ser homologadas e implementadas (X CNS);

tornar obrigatodria a apreciagdo pelo conselho de Satude das indica¢des para a direcdo das unidades publicas de saude (X
CNS);

reafirmar o poder deliberativo e de fiscalizag@o dos conselhos, ndo de execugdo e/ou administragdo (X CNS);

garantir que as deliberagdes (...) sejam publicadas em veiculos de comunicagdo oficial e de massa com prazo de 72 horas
apos as respectivas reunides (X CNS);

O Ministério da Saude e as Secretarias de Estado de Satide ndo devem aceitar prestacdes de contas ou repassar verbas as
Secretarias Municipais que ndo respeitarem efetivamente o poder deliberativo dos CMS (X CNS);

Comissdes Intergestoras Bipartite e Tripartite devem ter suas fun¢des claramente definidas a fim de nfo se chocarem com
as fungdes deliberativas dos Conselhos e, além disso, que submetam suas proposi¢des as decisdes dos Conselhos (X
CNS);

recomendou-se aos Tribunais de Contas que sé aprovassem as prestacdes de contas dos municipios referentes a saude
caso viessem acompanhadas de “certifica¢do de prestagdo de contas expedida pelos Conselhos Municipais ¢ Estaduais de
Saude (XI CNS);

os Planos Municipais de Saude, os Orgamentos Anuais, os Planos plurianuais, os Planos de Investimento, as Politicas de
Recursos Humanos, as Prestacdes de Contas e os Contratos/Convénios assumidos pelo gestor devem ser submetidos a
apreciagdo dos Conselhos. (XI CNS);

desencadeamento de amplo processo de mobilizagdo popular para fazer cumprir as deliberagdes das instancias de controle
social do SUS, bem como estabelecer sangdes e penalidades aos gestores publicos que arbitrariamente desacatarem a
legislagdo do SUS e as delibera¢des dos Conselhos de Satde, ou ndo respeitarem as diretrizes aprovadas nas Conferéncias
Municipais, Estaduais ¢ Nacional de Saude (XI CNS).
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Articulagdo com Atores Politicos

Articulagdo com o Ministério Publico, o Tribunal de Contas, os conselhos de seguridade social, previdéncia social e
assisténcia social, a promotoria dos direitos do consumidor (PROCOM), os conselhos tutelares, da crianga ¢ do
adolescente, do idoso e com as entidades representativas dos trabalhadores em satde e dos usuarios do SUS (X CNS);

parceria mais construtiva e orientadora entre CMS e Ministério Publico (MP), cuja atuacdo ¢ inquisidora e punitiva,
superpondo-se aos orgdos executivos do SUS. As agdes que os Conselheiros devem desenvolver para aperfeicoar esta
relagdo (...) encaminhamento ao MP dos Regimentos Internos dos Conselhos de Saude e das deliberagdes aprovadas pelos
Conselhos e pelas Conferéncias de Saude; convite aos Promotores para participarem das reunides dos Conselhos de
Saude; realizagdo de reunides conjuntas; convite aos promotores para visitar unidades e servigos de satide; o estimulo ao
Ministério Publico para ter os Conselhos de Satide como portas de entrada para o encaminhamento de suas a¢des na area
da saude; ¢ a criagdo de mecanismos permanentes de comunicacdo entre Conselho e Ministério Publico, inclusive com
politica de acolhimento ao promotor recém-chegado (...) que se construa ¢ consolide um fluxo populagdo / Conselho /
Ministério Publico, no qual a populagdo e o Ministério Publico reconheceriam o Conselho como a instincia na qual a
primeira participaria e apresentaria suas demandas, que seriam resolvidas com o apoio do segundo (XI CNS);

O fortalecimento passa também pela articulag@o entre conselhos e conselheiros; a superag@o de conflitos e a cooperagdo
técnica por meio de Plenarias Nacionais trimestrais de Conselheiros de Satde precedidas por Plenarias Estaduais e
Regionais; uma rede de comunicagdo agil entre conselhos municipais, articulada com os Conselhos Estaduais e o
Nacional; a criagdo de férum de entidades dirigido para a participagdo popular e ampliacdo da mobilizagdo social em
defesa do SUS; a ampliacdo de mecanismos de intercambio entre escolas, universidades e conselhos/conselheiros de
saude; bem como a producéo ¢ a divulgagdo de informagdes sobre o controle social através de meios variados conforme a
realidade e possibilidades locais (XI CNS);

provocando-o [0 MP] para o exercicio de suas fun¢des constitucionais em relacdo: ao cumprimento das determinagdes da
EC 29/00; ao acesso, quantidade e qualidade do atendimento oferecido pelo SUS; ao cumprimento por parte dos gestores
da determinacio de obrigatoriedade de apresentagdo ptblica de planos de aplicagio e prestacdo de contas; a divulgagio de
informacoes referentes aos servigos oferecidos e aos recursos financeiros do SUS; dar publicidade ao MP e ao Poder
judiciario dos protocolos clinicos e terapéuticos adotados pelo SUS para balizar tecnicamente a judicializagdo do direito
a saude (XII CNS).

Fonte: Relatorios Finais da 9, 10 11°e 12“ CNS — organizado pelos autores

Inicialmente, merece destaque a inexisténcia de referéncias nos Relatorios Finais das
Conferéncias a qualquer tipo de orientagdo ou recomendacéo sobre a relacdo entre CMS e
poder executivo. Mesmo nas recomendacdes agrupadas na dimensio que se refere a
articulagdo em si e que apontam para a aproximacdo dos CMS com atores politicos tdo
diversos como Ministério Publico, Tribunais de Contas, conselhos gestores de outras politicas
sociais, sociedade organizada e etc., ndo ha referéncias ao poder executivo.

Embora ndo seja possivel afirmar que todas as referéncias feitas pelas CNS ao poder
executivo indiquem preponderancia dos CMS frente ao poder executivo municipal, constata-

se que a maioria visa a normatiza¢do do processo decisdrio, uma vez que: (i) conferem aos
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CMS a prerrogativa de formular politicas; (ii) instam os demais atores politicos a submeterem
suas propostas ao CMS; (iii) definem o CMS como instancia final do processo decisorio de
uma determinada politica (e, neste sentido, que cabe ao poder executivo apenas homologa-la);
(iv) chegam a especificar que o CMS deve definir a direcdo das unidades de saude; (v)
atrelam a apreciacdo de uma politica pelos d6rgdos superiores de fiscalizagdo e controle ao
exame prévio do CMS; e (vi) estabelecem puni¢des aos governantes que nio cumprirem as
deliberagdes dos conselhos.

Neste contexto, as articulagdes com os demais atores politicos s3o motivadas ou pela
critica a atuagdo destes no processo decisorio (como no caso do MP, das CIBs e da CIT) ou
pelo apelo a sociedade organizada, a conselhos de diferentes locais e niveis subnacionais e a
conselheiros para se unirem a fim de fazer cumprir o carater deliberativo dos CMS e o
controle social pelo qual seriam responsaveis.

A IX CNS, realizada dois anos apds a regulamentagdo do SUS e seis apds a VIII CNS,
ndo faz qualquer proposta de articulagdo, postulando que o poder executivo so aprecie
politicas deliberadas pelos CMS e a este submeta suas decisoes.

A X CNS, conhecida como a Conferéncia do controle social, foi a que mais
recomendag¢des produziu sobre o carater deliberativo dos CMS, buscando estabelecer algo
semelhante a um fluxo para o processo decisdrio, estabelecendo que todas as propostas e/ou
politicas passem pela deliberacdo dos CMS. Ao fazer isto, define deliberacdo como a decisdo
do CMS e demanda sua aprovagdo imediata.

E também a X CNS que propde a aproximagdo dos CMS com atores que, no sistema
politico brasileiro, integram o sistema de check-and-balance entre os poderes publicos, tendo
a atribui¢do de fiscalizar o executivo (tribunais de contas), o poder de interpelar judicialmente

e punir o executivo (MP) e com conselhos gestores de outras politicas sociais.
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A puni¢do aos governantes que desacatarem as deliberagdes dos CMS foi proposta pela
XI CNS, que preconiza a mobilizagdo popular para fazer valer ndo apenas as deliberagdes,
mas as referidas puni¢des. Por sua vez, a XII € a que menos se atem as relagdes entre CMS e
poder executivo, ndo discutindo o carater deliberativo e, atendo-se ao Ministério Publico no
referente a articulagdo com outros atores.

O quadro 3 analisa as recomendagdes e diretrizes das CNS sobre as relagdes entre CMS
e poder executivo a partir de duas dimensdes propostas por Moreira e Escorel como
fundamentais para o funcionamento dos CMS: autonomia e organizacdo. Nele, fica claro que
as relagdes postuladas atribuem ao poder executivo o provimento € a manutengdo das
condi¢des de funcionamento dos CMS.

Na dimens3o autonomia, tais relagdes envolvem desde aspectos mais gerais como
or¢amento, infra-estrutura e equipamentos, até situacdes mais especificas como didrias para os
conselheiros e financiamento da participagdo destes nas Conferéncias de Saude, incluindo ai
itens atipicos como biblioteca publica no CMS e funcionamento deste como uma central de

atendimento ao usuario do SUS.
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Quadro 3) Recomendacdes e Diretrizes das Conferéncias Nacionais de Saude sobre
as Relacdes entre Conselhos Municipais de Sauide e Poder Executivo Municipal:
funcionamento dos CMS, 1992 — 2003

Autonomia (Recursos Financeiros, Estrutura Fisica e Equipamentos)

[o poder publico deve] garantir autonomia financeira, constituindo os CMS como unidades orgamentdrias,
destinando-lhes recursos especificos para divulgacdo do trabalho realizado, assim como o fornecimento de infra-
estrutura e assessoria técnica (IX CNS);

infra-estrutura e recursos financeiros necessarios para o pleno exercicio de suas fungdes (...) dotagdo or¢amentaria
propria, espago fisico permanente (...) assessoramento técnico, secretaria executiva e de apoio administrativo (...) e
despesas de deslocamento e pagamento de diarias, quando estiverem [os conselheiros] em exercicio de suas fungdes
(X CNS);

Presidente dos Conselhos devem ser eleitos (facultando candidatura aos representantes dos governantes) e isto deve
ser critério para um municipio assumir a gestio plena (X CNS);

espago fisico para a realizag@o das reunides e para a Secretaria do conselho, equipamentos basicos como telefone, fax,
material de escritdrio (...) lotacdo adequada de pessoal (...) computadores e acesso a internet (...) [para a] constitui¢cdo
de uma rede local acessivel a populac@o nas unidades de satde, funcionando a Sala do Conselho como uma central de
atendimento ao usudrio do SUS (XI CNS);

as condicdes financeiras para a participacio de delegacdes de conselheiros nas Conferéncias Estaduais e Nacional de
Saude e em cursos de capacitagdo (XI CNS);

necessidade de dotagdo or¢amentaria, de infra-estrutura fisica, administrativa ¢ financeira: sede; funcionarios;
computadores (atribuicdo do Ministério da Satde e do Conselho Nacional de Saude); telefone; material de consumo;
secretaria-executiva; assessoria de comunicaco social, direito, contabilidade e atenc¢do a satde; dotagdo orcamentaria
propria e especifica, com percentual definido pelo proprio Conselho; e biblioteca publica no Conselho (XII CNS)

Organizacio (Instincias Internas, Acesso a Informacéio, Capacitacio)

obrigatoriedade dos 6rgdos governamentais e setor privado contratado ou conveniado em prestar toda e qualquer
informacdo necessaria, fornecendo, inclusive, estudos e assessoria técnica (IX CNS)

as informagdes deveriam ser acessiveis ndo apenas aos Conselheiros, mas também ao publico em geral que, através
dos meios de comunicagdo, instituigdes e movimentos sociais e/ou por meio de cartilhas, teriam acesso aos dados
sobre a legislagdo, composicao, atuagdo, atribui¢des ¢ competéncia dos conselhos e as a¢des de saude, das resolugdes
dos conselhos e de dados sanitarios e epidemiologicos do local (IX CNYS)

assegurar aos Conselhos o poder de solicitar auditorias relacionadas com o funcionamento das diversas instancias do
SUS (X CNS);

estimular a formac¢do de comissdes tematicas permanentes, como forma de ampliar e fortalecer a participagdo da
populagdo; criar Camaras Técnicas para subsidiar o papel fiscalizador dos conselhos; assegurar aos conselhos
condicdes para a contratacdo de assessores especificos nas areas juridica e de orcamento e finangas; criar condi¢des
para que os conselheiros de saide facam discussdes com as comunidades sobre as questdes de satde (X CNS)

livre acesso(...) a todas as informagdes sobre produgdo de servigos, horarios de trabalho (especialmente plantdes),
custos de atendimento, indicadores de saude, elaboragdo e implementagdo dos Planos de Satde, metas, propostas,
programas, projetos, informagdes relativas ao saneamento basico e ao meio ambiente, contratos e convénios com a
rede privada e a filantrdpica, implantacdo de consoércios intermunicipais, orgamento para a saide e extratos bancarios
e fluxo de caixa diario das contas dos Fundos de Saude, auditorias e fiscalizagdes ou qualquer outra informagao
solicitada pelos Conselheiros de Saude. (X CNS);

a sonegacdo de informagdes deve implicar em crime de responsabilidade (X CNS);

descentralizar as reunides dos Conselhos de Saude, realizando-as de forma itinerante (X CNS)

Articular a academia, os servigos de satde, os Centros de Formagdo de RH das Secretarias de Satide e os Pdlos de
Educacdo em Satde para disponibilizar periodicamente cursos de formagdo para conselheiros de saude e usuarios do
SUS em geral, com inclusdo de temas gerais (principios do SUS, seu papel na ateng¢do a saude), e especificos
(orcamento, legislacdo, controle e¢ avalia¢do, contratos ¢ convénios, planejamento ¢ programagdo de servigos,
sistemas de informag@o, NOB'’s, financiamento, encaminhamento de questdes de carater legal junto ao Ministério
Publico (...), garantindo a emergéncia de agentes sociais com formacgdo critica (politica, ideoldgica e socioldgica) no
sentido de sua instituicdo como sujeitos da transformagdo da ideologia hegemodnica” (XI CNS).

Fonte: Relatorios Finais da 9, 104 119e 12“ CNS — organizado pelos autores
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Em termos gerais, observa-se que as reivindicagdes sao muito semelhantes, praticamente
repetindo-se da IX até a XII CNS. Isto indica que (a) no que concerne a autonomia ¢
organizacdo, ha uma distribuicdo mais homogénea das resolu¢des das CNS do que no que se
refere ao carater deliberativo e a articulagdo com outros atores; e (b) as resolucdes se repetem
porque nio foram atendidas pelo poder executivo.

Em termos mais especificos, verifica-se que o acesso a informagao tem amplo destaque
na dimensdo Organizagio, envolvendo ndo apenas os CMS mas também a prdpria populagio.
Neste sentido, as recomendacdes tanto sdo generalistas — prestar toda e qualquer informagdo
necessaria — quanto detalhadas em uma lista extensa, que abarca desde aspectos financeiros a
outros eminentemente técnicos. H4, ainda, meng¢ao a puni¢o para os que ndo fornecerem tais
informacdes.

A capacitagdo e o aprimoramento dos conselheiros também figura dentre as
recomendagdes desta dimensdo, tendo como objetivo formar sujeitos da transformagdo da
ideologia hegemonica.

A X CNS foi a mais prolifica no que corresponde as recomendacdes alocadas neste
Quadro 2, concentrando-se no acesso as informacdes, na eleicdo para presidente e na dotacéo
orcamentaria. Foi, também, a que mais propds puni¢cdes para o ndo-cumprimento de suas
recomendagdes. Em pdlo oposto, a XII foi a que menos produziu recomendagdes, atendo-se a
infra-estrutura, praticamente reproduzindo o que as Conferéncias anteriores propuseram, com
a inovacdo da ja citada cria¢do de uma biblioteca ptblica nos CMS.

Por seu turno, a XI, embora ndo tenha tido uma produ¢do muito numerosa ¢ a que mais
inovacdes propos, merecendo destaque os ja mencionados itens que se referem ao CMS como

central de atendimento aos usuarios e como formador de atores politicos contra-hegemdnicos.
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Uma anilise sobre as Recomendacdes e Diretrizes propostas pelas Conferéncias
Nacionais de Satide (1992 — 2003) para as Relacdes entre Conselho Municipal de Saude e
Poder Executivo Municipal

E certo que o intervalo temporal coberto pelas CNS aqui trabalhadas — onze anos - ¢ o
fato de, neste periodo, terem sido realizadas quatro Conferéncias devem ponderar a analise das
recomendagdes e diretrizes selecionadas. No entanto, chama a ateng@o que, na esfera das
recomendagdes e diretrizes aqui investigadas, os Relatorios Finais das CNS sejam, em
esséncia, semelhantes, nao apresentando diferencas substanciais que possam indicar que uma
determinada Conferéncia tenha se contraposto ou mesmo divergido de outra. Ao contrario, o
que se verifica ¢ a repeticdo de muitos aspectos — indicando que ndo foram concretizados —
com alguns aprofundamentos, proprios da conjuntura em que as Conferéncias foram
realizadas. Tais especificidades conjunturais, via de regra, refletem-se nos aspectos que so6 sdo
mencionados em uma CNS.

Tamanha identidade entre Relatorios permite considerar que seus pressupostos
estruturantes sdo muito semelhantes. De forma analoga, também permite compreender que os
conselheiros presentes nas CNS mantém a mesma linha de pensamento e agdo acerca da
relag@o entre CMS e poder executivo municipal, plasmando-a nas recomendagdes e diretrizes
dos Relatorios Finais. Por isto, ¢ possivel afirmar que as influéncias geradas pelas CNS séo,
isoladamente ou em conjunto, semelhantes.

Com maior ou menor intensidade, tais recomendacdes e deliberacdes preconizam algum
tipo de primazia dos CMS nas diferentes etapas do processo decisorio, em especial no ambito
da formulacdo e no do controle. Algumas, ao condicionarem a validade de uma politica a
apreciacdo dos CMS e, mais especificamente, ao recomendarem que as politicas produzidas
pelo poder executivo sejam submetidas ao CMS, aproximam-se de atribuir a estes um poder

revisor.
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Desta maneira, tendem a formular um processo decisério no qual determinado ator — o
CMS — tem possibilidades concretas de fazer com que seus interesses saiam vencedores da
competi¢do politica, ainda que a posteriori. Mesmo que sejam possibilidades, a repercussdo
destas posturas sobre os demais atores do processo decisorio tende a ser negativa e geradora
de preocupagdes. Estas amplificam-se a medida em que, nos Relatérios Finais, (i) a
compreensdo do carater deliberativo do CMS, além de ser vinculada ao resultado da
competicdo politica travada no conselho, é a de que este resultado tem valor praticamente
definitivo; (ii) todas as recomendagdes que se relacionam a outros atores do processo
decisorio revelam o intuito de normatizar a atuagdo destes e de submeté-los as decisdes do
CMS; e (iii) sdo estabelecidas san¢des e penalidades ao governante que ndo cumprir as
deliberagoes dos CMS.

Aprofundando-se a analise das recomendagdes e deliberagdes, percebe-se o quanto estas
tém relag@o direta com o tipo-ideal preconizado pela VIII Conferéncia Nacional de Satde, em
que o Conselho tinha a atribui¢do de ser um controlador externo do Estado e ndo a de uma
instancia que atua no ambito do poder executivo e que conjuga em sua composi¢io todos os
segmentos interessados na politica de saude, conforme definido pela Lei 8142/90.

Neste contexto, tanto na competi¢cdo politica travada internamente no CMS quanto na
disputa entre este e outros atores do processo decisorio, a incerteza referencial, fundamental
para a democratizagdo, dilui-se e vai sendo superada pela certeza de que, se tais
recomendagdes e deliberagdes entrarem em vigor da maneira como foram postuladas pelas
Conferéncias, determinados atores terdo seus interesse usurpados.

As reacdes a isto — ou seja, a mitigacdo, por parte dos governantes, das condi¢des de
funcionamento dos CMS, cuja recorréncia torna-se muito visivel quando se identifica a
repeticdo, Conferéncia apds Conferéncia, de recomendagdes que reclamam do poder

executivo o provimento de tais condicdes — reduzem as possibilidades de se estabelecer
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relagdes tipicas de um modelo consensual de democracia, ampliando-se o risco de ndo-
institucionaliza¢do dos conselhos e, em decorréncia, de manutencdo e acirramento de sua
baixa efetividade.

Consideracoes Finais

Neste artigo foi trabalhada e confirmada a hipotese de que as CNS, instancias de
participacéo social em satde que tém como atribuicéo legal orientar a atuacdo dos Conselhos
no processo decisorio das politicas de satde, ao pensarem a relagdo entre conselho e poder
executivo, produziram recomendagdes e deliberagdes que em nenhum momento buscam
articular a acdo destes atores e, em varios momentos, propdem diversos niveis de
preponderancia dos CMS.

Como os CMS encontram-se em um momento complexo de sua trajetdria historica,
tendo avangado do ponto de vista da inclusividade, mas ainda enfrentando muitas dificuldades
para consolidarem sua institucionalidade, as recomendagoes e deliberagdes das Conferéncias
além de nfo contribuirem para a superagdo dos problemas, ampliam as dificuldades. Nao que,
sozinhas, elas sejam capazes de inviabilizar a consolidag¢do institucional dos CMS. Porém,
compreendidas no contexto problematico ora aludido, no qual estio articuladas a outros
elementos potencialmente negativos para a institucionalizagdo como regras de elegibilidade e
participacdo que tém dificuldade em favorecer a inclusdo de atores dispostos a buscar acordos
estaveis e a maneira como os CMS trabalham o carater deliberativo que lhes ¢ atribuido pela
Lei 8142/90, geram fortes obstaculos a democratizagao.

Pensando nas proximas CNS e no dilema da Agora ou do Coliseu, é importante que se
reflita sobre estes problemas e que eles facam parte da pauta de discussdes, sendo incluidos
em termos de referéncia e textos-base, pois o que estad em jogo ndo é a permanéncia de uma

concepgdo sobre conselhos e controle social, mas sim o funcionamento dos CMS, a mais
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importante experiéncia de descentralizagdo e democratizagao da histéria de um Pais tdo pouco

acostumado a democracia.
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VI) Reflexdes sobre o Carater Deliberativo dos Conselhos Municipais de Saude

Promulgada como marco da superacdo do regime autoritario instaurado em 1964, a
Constitui¢do Federal de 1988, além de retomar e fortalecer a democracia representativa, criou
novas institui¢des para potencializar os esfor¢os em torno da redemocratizagdo brasileira.
Dentre estas inovagdes, os conselhos gestores de politicas publicas despontam como a mais
importante', pois (i) incluem no processo decisério de tais politicas atores que dele sempre
estiveram alijados; (ii) constituem-se na propria arena em que estes atores competem e
articulam-se com os atores que sempre participaram do processo decisério; e (iii) distribuem e
descentralizam para a sociedade organizada parte importante do poder decisdrio.

Nesses vinte anos, a implantagdo dos conselhos gestores tem apresentado ritmos e
desenhos diferenciados, variando conforme as caracteristicas e a receptividade democratizante
dos atores que participam de cada politica setorial. Provavelmente porque mais organizado na
luta contra a ditadura militar (tendo, inclusive, produzido uma proposta de reforma de estado
cujos aspectos setoriais foram incorporados a Constitui¢do), o setor saude foi o que mais
avangou e o que logrou melhores resultados em relacéo a seus conselhos: em ambito federal, o
Conselho Nacional de Saude, que ja existia, foi remodelado, adaptando-se ao preconizado pela
Constituicdo; no ambito estadual, as vinte e sete Unidades da Federa¢do criaram seus
conselhos; e 0 mesmo ocorreu nos 5.564 municipios do Pais que, ao criarem seus Conselhos
Municipais de Saude (CMS), congregaram mais de 72.000 conselheiros, dos quais
aproximadamente 36.000 representam os usudrios, constituindo-se na mais importante
experiéncia de descentralizagdo e participagio politico-administrativa do Pais.

Varios autores® tém estudado os CMS, convergindo em um ponto principal: apesar de
terem obtido sucesso em sua tarefa inclusiva, os CMS ainda precisam superar importantes
problemas para que possam influir de maneira efetiva no processo decisorio da politica

municipal de saude.
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Escorel ¢ Moreira®, em estudo censitario, compreendem que tais dificuldades ocorrem
porque os CMS, apesar de amparados em aspectos legais, ndo conseguiram, em termos
politicos, consolidarem-se como institui¢do do processo decisério das politicas municipais de
saude. Para eles, os CMS enfrentam tal problema principalmente por nio conseguirem
oferecer a todos os atores envolvidos no processo decisorio garantias concretas de que seus
interesses ndo serdo usurpados. Esta inseguranga ¢ mais forte entre os governantes que, por
representarem, na maioria dos casos, atores politicos que tradicionalmente concentraram
poder decisorio e por terem interesses inflados por praticas ultrapresidencialistasg, tendem a
identificar ac¢des de desconcentragdo de poder como usurpacdo, reagindo contra a
institucionaliza¢do dos CMS e questionando, direta ou indiretamente, sua legitimidade.

As problematicas condi¢des de funcionamento, recursos e infra-estrutura que grande
parte dos CMS enfrenta — e cuja provisao ¢ responsabilidade do poder executivo municipal —
sdo indicadores fortes desta deslegitimagdo. Os referidos autores identificam e analisam
fatores que geram inseguranga no processo decisorio das politicas municipais de saide, tais
como regras de elegibilidade, participacdo e representatividade e a maneira como sdo
compreendida as relagdes entre CMS e poder executivo.

Adotando essa linha de reflexdo, o presente artigo recorta como objeto de estudo um
fator que, por ter a propriedade de catalisar os demais, pode tanto ser gerador de inseguranga
quanto responsavel pela legitimag@o dos CMS - o carater deliberativo que lhes ¢ atribuido pela
lei 8142/90 -, tendo como objetivos compreender como os CMS interpretam (e colocam em
pratica) este carater deliberativo e identificar em que medida tal postura é geradora de
inseguranca e/ou de consolidacdo institucional.

Aspectos Metodologicos
Para atingir esses objetivos foi elaborada uma breve revisdo na literatura sobre

democracia deliberativa cujos intuitos principais s3o o de compreender o que ¢ a deliberacdo



124

politica e como ela pode fundamentar a democratizacdo, identificar como a deliberacdo pode
ser operacionalizada e elaborar um modelo analitico que possa ser aplicado aos CMS a fim de
compreender se a interpretagdo destes sobre seu carater deliberativo é geradora de posturas de
inseguranca e/ou de consolidag@o institucional.

A identificagdo da interpretagdo dos CMS sobre seu carater deliberativo sera feita por
meio de um procedimento que articula a revis@o da literatura com dados oriundos da pesquisa
‘Monitoramento ¢ Apoio & Gestdo Participativa do SUS’%, coordenada pelos autores do artigo
e apoiada pela Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério da Saude. Os
dados desta pesquisa foram levantados por meio de um instrumento aplicado a todos os CMS
do Pais (5.564) e respondido por 5.463 (98%), que constituem o universo de trabalho, cujo
ano de referéncia ¢ 2007.

Para garantia da ética em pesquisa, faz-se mister explicar que os CMS, orgdos do
executivo municipal, tém a responsabilidade legal de tornarem acessiveis uma série de
informagdes que sdo de interesse publico. Como as informagdes aqui trabalhadas enquadram-
se neste contexto, considera-se que sua divulgac@o, além de ndo gerar maleficéncia, traz
beneficios a sociedade, que passa a ter acesso a dados que, embora publicos, sdo pouco
trabalhados. Além disso, todos os que responderam ao instrumento foram informados (e
consentiram) de que os dados levantados seriam divulgados, inclusive por meio de um sitio

virtual.

Deliberacio e Democracia Deliberativa

A democratizagdo de um regime politico depende da conjugagdo de esforgos voltados
para a (i) inclusdo e participagdo de novos e diversificados atores no processo decisorio e a (ii)
criagdo e/ou consolidacdo de instituigdes que ambientem a competi¢do politica entre os atores

. , .. .~ 10
incluidos e aqueles que tradicionalmente sempre foram tomadores de decisdes .
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Em regimes de democratizagdo recente, a tendéncia ¢ a de que os esfor¢os inclusivos e
participativos tenham precedido, ao menos em termos de efetividade, os de consolidagdo
institucional (liberaliza¢@0). A sequéncia destes passos conduz tais regimes por um caminho
dificil de ser percorrido, visto que a institucionalizacdo da competicdo politica é tdo mais
complexa e problematica quanto maior e mais diversificado ¢ o nimero de atores incluidos.

Isto ocorre porque muitos dos novos atores representam interesses que foram
historicamente usurpados pelos que anteriormente concentravam o poder decisorio e que, no
novo regime, continuardo, em grande parte, a participar da competi¢ao politica. Desconcentrar
o processo decisorio, distribuindo poder pelos novos atores sem torna-los mais poderosos que
os tradicionais € o principal desafio institucional, pois a0 mesmo tempo em que pode suscitar
nestes a inseguranca do revanchismo, pode ser compreendido pelos recém-incluidos como
insuficiente diante do longo periodo em que seus interesses foram submetidos aos de outros.
Em tais cenarios, os custos do respeito a competi¢do politica e seus resultados tendem a se
elevar. Se, a0 mesmo tempo, os custos das respostas extrainstitucionais (impositivas e/ou
violentas) para os impasses gerados pela competicdo politica reduzirem-se, a utilizacao destas
torna-se uma opgao concreta, 0 que pde em risco maximo a democratizagdo''.

Para que tal ndo ocorra, é preciso que os atores envolvidos no processo decisorio
legitimem as instituigdes que ambientam o processo decisorio. Arend Lijphart12 afirma que os
regimes politicos em que as institui¢des favorecem a busca de consensos e a articulacdo sdo os
que tém maiores chances de sucesso em suas tarefas liberalizantes, estando associados a
“melhores, mais generosas e benevolentes politicas governamentais”

A articulacdo entre os diferentes atores, a busca pelo consenso possivel e a pactuagao em
torno de politicas que, de alguma maneira, representem os interesses envolvidos sem usurpar
nenhum, estdo, por sua vez, na esséncia da deliberagdo politica que pode, em sentido amplo,

ser definida como a tomada de decisdes por meio do debate entre cidaddos livres e iguais.
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Para Jon Elster', a incorporacdo da deliberagio politica 4 idéia de democracia é uma
proposta/tentativa muito antiga, cuja origem ele situa na polis grega, mais precisamente na
Atenas do século V antes de Cristo. Segundo este autor, depois de periodos de ostracismo, tal
proposta passa por importantes processos de renovacdo e crescimento, impulsionados,
sobretudo, pelas reflexdes de Jirgen Habermas, para quem a democracia desenvolve-se pela
transformacao das idéias e ndo por seu acumulo.

Para Habermas', essa transformacdo das idéias ocorre por meio da discussio e da troca
de idéias, constituindo-se em um agir comunicativo, que, para assumir feicdes democraticas,
deve se basear, entre outras coisas, em uma ética do discurso fundamentada em dois
movimentos: a utilizacdo do principio de universalizagdo como regra de argumentacdo para
discursos praticos (uma reconstru¢do das intui¢cdes da vida quotidiana na competi¢ao politica)
e a tentativa de demonstrar a validade do principio universal.

Marcos Nobrels, ao estudar o debate entre diferentes teorias democraticas, também
ressalta a importancia da proposta de Habermas, mas considera que o primeiro impulso para a
deliberagdo politica voltar a ser reconhecida no debate democratico foi dado por Bernard
Manin ao distinguir dois sentidos de deliberacdo — como processo de discussdo e como
decis@o — e ao fazer o segundo sentido depender tedrica e praticamente do primeiro.

Manin'®, preocupado com a legitimidade das decisdes tomadas por meio da deliberagdo
politica (pois compreende que tal legitimidade ¢ responsavel pela consolidagdo das
instituicdes que adotam a deliberacdo politica), identifica duas macrocorrentes
politicofilosoficas que, embora fundamentem suas posturas na associacdo entre liberdade e
deliberagao, diferenciam-se na compreensao destas e das relagdes entre elas: (i) uma, pensa a
deliberagdo como a decisdo em si, a escolha que um determinado individuo faz quando toma
uma decisdo. Neste contexto, a deliberag@o € a concretizacdo dos interesses do individuo e sua

legitimidade reside na liberdade que este tem para tomar sua decisdo sem ser influenciado por
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ninguém ou por nenhuma instituicdo; e (ii) outra, amparada na tradi¢do aristotélica, na qual
deliberagao ¢ o proprio processo de formac¢io do interesse, 0 momento particular que precede
a escolha e no qual o individuo pondera entre diferentes solu¢des. Para esta, a legitimidade
esta na liberdade que os individuos tém de debater (no dizer habermasiano, ‘trocar’) suas
idéias.

A limitagdo da primeira proposta seria, no entender de Manin, que ela parte do
pressuposto de que o individuo, ao deliberar, isto ¢, ao tomar uma decisfo, ja constituiu, per
si, suas convicgdes e escolhas. Por isto, qualquer influéncia externa (de individuos, partidos ou
associagdes) ¢ compreendida como coercitiva e ameagadora da liberdade, afetando, portanto, a
legitimidade da deliberacdo. Assim, a troca, o debate entre as diferentes visdes e a competi¢do
travada em torno da discussdo de idéias, tipicas da competi¢do politica, s3o eminentemente
problematicas.

Manim contesta esta concep¢ao, afirmando que a tomada de decisdes é sempre uma
escolha entre incertezas. Para ele é correto afirmar que os individuos, ao tomarem decisdes
sobre os rumos da sociedade, possuem informa¢des. No entanto, estas sdo fragmentarias,
incompletas e até mesmo contraditorias, o que ndo permite a formagdo de convicgdes que
fundamentem a tomada de decisdes. O confronto ¢ o debate entre os varios pontos-de-vista
acerca de uma proposta, ao invés de prejudicar, é essencial para que os individuos clarifiquem,
aperfeicoem e selecionem as informagdes de que dispdem, reduzindo seus niveis de incerteza
e modelando suas preferéncias, ainda que isto represente uma mudanca de seus vagos
objetivos iniciais. Neste sentido, o debate, além de incrementar e melhorar a qualidade da
informagao disponivel, constitui-se em processo politico-pedagdgico para os tomadores de
decisdo.

Em cenarios como esse, a liberdade consiste na possibilidade de se chegar a uma decisio

por meio da busca, do debate e da comparagdo entre varias solu¢des. Por conseguinte, a
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legitimidade das decisdes seria o proprio processo de discussdo e debate que as formam. Para
Manin, este processo de discussdo e debate ¢, em si, a deliberagdo. Em outras palavras: a
deliberagdo — o debate entre diferentes propostas - ¢ o critério que legitima as decisdes
tomadas.

Como as decisdes politicas geralmente sdo impostas a todos os individuos, uma das pré-
condi¢des essenciais para sua legitimidade € a participacdo de todos ou, mais precisamente, o
direito de todos participarem na deliberagdo. Assim, uma decisdo sera legitima ndo porque
representa o interesse de todos, mas porque resulta da deliberacdo de todos ou, mais
precisamente, do direito de todos deliberarem.

Quando a deliberagao ¢ concluida (o que acontece ndo porque se formaram certezas, mas
porque o prazo estipulado para a tomada de decisdes findou-se), pode-se, em caso de duvidas,
decidir qual ponto de vista deve ser escolhido. Esta escolha ¢ mediada pelo voto, que ndo ¢
visto como ‘a deliberagdo’, mas como uma decorréncia desta que, além de tudo, tem o mérito
de institucionalizar a posi¢do daqueles que ndo concordaram com a solucdo final adotada - a
minoria -, fortalecendo a legitimidade da decisao.

Joshua Cohen'”, com o intuito de aprofundar e concretizar esta concep¢do deliberativa
considera que ndo basta assegurar uma cultura publica de discussdo sobre assuntos politicos e
tentar associa-la a institui¢des tradicionais da democracia representativa como voto, partidos e
elei¢des. Para ele, a deliberagdo politica s6 € legitima quando vincula o exercicio do poder a
condig¢des de razonamiento publico.

O razonamiento publico é o procedimento no qual todos os cidaddos que tém condigdes
de pensar sobre os temas a serem debatidos — para Cohen, aproximadamente todos os seres
humanos — sdo e se compreendem como livres e iguais e seus interesses sdo apresentados ao
debate por meio de propostas que expressam razdes que poderiam ser aceitas por todos.

Assim, o procedimento deliberacionista seria, além de democratico, racional. Quando a
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negociagdo democratica entre diferentes pontos-de-vista racionais ndo produz consensos,
deve-se recorrer ao voto para a tomada de decisdo. Nestes casos, votam-se em propostas que,
embora ndo reflitam as razdes de todos, foram construidas levando em consideragdo tais
razdes. Trata-se, pois, de escolher entre aquela que, na visdo dos votantes, melhor considera
tais razoes. Isto confere legitimidade ao processo deliberativo e, por conseguinte, a decisdo
tomada por meio do voto.

Adam Przeworski'' apresenta uma importante contribuicio para uma melhor
compreensdo deste ‘momento do voto’ ao definir que a incerteza dos resultados de uma
competi¢ao politica ¢ fundamental para a legitimacdo das institui¢cdes. Para ele, se algum ator
politico tem a certeza que seus interesses sairdo vencedores da competicdo politica,
independentemente da forma que o processo decisério tiver, os demais atores tendem a
deslegitimar a competicdo e a recorrer a outras estratégias extra-institucionais
(tendencialmente impositivas e/ou violentas) para fazer valer seus interesses.

Isto significa que se a votagdo para a qual sdo encaminhadas as propostas deliberadas
ndo expressa a incerteza referencial a qual Przewoski refere-se, a votacdo corre o risco de
entrar em dissintonia com a deliberagdo, pois, se algum ator politico tem a certeza de que,
independentemente do que foi deliberado, sua proposta sera vitoriosa na votagdo, os esforgos
de articulacdo e debate sdo anulados e a deliberagdo perde legitimidade. Para este autor, a
incerteza referencial pode e deve ser construida e garantida por meio de regras institucionais
pactuadas entre os atores politicos. No que diz respeito ao voto, tais regras tém, dentre outros
aspectos, que se preocupar com a composi¢cdo, o numero ¢ o peso decisorio dos votantes.

Levando em conta esses argumentos, Jon Elster'> considera que a democracia
deliberativa ndo estd imune — e provavelmente ¢ ainda mais sensivel - ao que chama de
‘problema de larga escala’. Para ele, se forem repetidos os procedimentos gregos de

deliberagdo, baseados na assembléia da agora, na qual milhares de pessoas tomavam parte, o
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processo deliberativo tende a se tornar um debate entre poucos, geralmente providos de
oratdria e retdrica, que se dedicam a convencer os demais de que sua proposta ¢ melhor do
que as outras. Nesta dindmica, os oradores, preocupados em persuadir os ouvintes, tendem a
recorrer a desqualificacdo das outras propostas (ou, o que é pior, de seus proponentes),
esvaziando o debate e a troca de informagdes e, por extensdo, a legitimidade das decisdes.

No mesmo tom, John Dryzeklg, buscando identificar as possibilidades de a democracia
deliberativa superar o problema de larga escala, considera que ela pende por um fio se sua
viabilidade depende crucialmente de uma vasta maioria, em especial porque esta sempre opta
por ndo exercer os direitos e capacidades que sdo tdo fundamentais para a teoria. Citando
Michael Walzer, ele define que a deliberacdo ndo ¢ uma “atividade para o demos... 100
milhdes, ou mesmo 1 milhdo, 100.000 ndo podem plausivelmente ‘raciocinar conjuntamente.

A redug@o de escala preconizada por estes autores — ja pensada por Manin ao associar a
deliberagdo de todos com o direito de todos deliberarem — necessariamente introduz no debate
o complexo e problematico aspecto da representacio/representatividade. Lijphart considera-o
como um dos principais elementos formais para o sucesso das instituigdes politicas. Hannah
Pitkin'’, em estudo ja classico, explica que a representagdo, por se basear no paradoxo de
tornar presente quem esta ausente, contingencia a atuacdo dos representantes a uma espécie de
oscilagdo entre uma postura de porta-voz dos que os nomearam representantes (mandato) e
outra que os coloca como representantes ndo apenas dos que os indicaram, mas de toda a
sociedade (autonomia). Para ela, as instituicdes devem ser capazes de harmonizar tais
posturas, gerando posturas intermediarias que viabilizem que o representante represente os
que o indicaram, mas que isto ndo o impeca de atender a designios que considere como os da
sociedade e, a0 mesmo tempo, permitam que esta postura de independéncia ndo usurpe o

interesse dos que indicaram como representante.
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Archon Fung®, lidando com as questdes de escala e representacdo, propde que a
deliberagao politica tenha como lécus o que denomina de “minipublicos”, recortes da esfera
publica que “reunem cidaddos as duzias, centenas ou milhares, mas nfo aos milhdes ou as
dezenas de milhdes, em delibera¢des publicas organizadas de maneira autoconsciente”. Ele
propde uma tipologia de minipublicos baseada em suas funcdes e atribuigdes: “forum
educativo’; ‘conselho consultivo participativo’; ‘cooperagdo para a resolucio participativa de

299

problemas’; e ‘governanca democratica participativa”’tirar italico, inserir aspas duplas e
referéncias com o numero da pagina.

O minipublico cuja atribui¢do ¢ a de “governanca democratica participativa”, porque
tem como fung¢do incorporar os cidaddos diretamente a formulagdo e determinagdo da agenda
politica, é o que apresenta a maior possibilidade de construir uma democracia de cunho
deliberativo. Isto porque abre espaco para a criacdo de institui¢des que incluam no processo
decisorio das politicas publicas atores politicos até entdo dele alijados e que, pelas
caracteristicas apresentadas por Cohen, podem legitimar as decisdes tomadas.

Todos os autores aqui mencionados preocupam-se com outro elemento fundamental para
o sucesso da deliberagdo politica: a definicdo dos assuntos/politicas que podem e devem ser
colocados em debate. Em regra, eles consideram que ndo se pode trabalhar com a idéia de que
todo e qualquer assunto deva se discutido, mas também encontram dificuldades para definir
quais seriam (apresentando solugdes amplas e um tanto vagas, do tipo ‘tudo o que interfira no
cotidiano de outro’) e, o que parece ser ainda mais importante, como definir o que deve ser
debatido. Este parece ser o aspecto menos trabalhado na literatura acerca da deliberacdo
politica.

Marcos Nobre'’, citando Seyla Benhabib, define aspectos praticos para o proceder

deliberativo: (i) a participagdo na deliberagdo ¢ regulada por normas de igualdade e simetria;

(i1) todos tém as mesmas chances de iniciar atos de fala, questionar, interrogar e abrir o
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debate; (iii) todos t€m o direito de questionar a pauta produzida para debates; ¢ (iv) todos tém
o direito de introduzir argumentos reflexivos sobre as regras do procedimento discursivo e o
modo pelo qual elas sdo aplicadas ou conduzidas.

Isto posto, torna-se possivel propor um modelo simples de caracteristicas articuladas que
pode ser cotejado a experiéncias politicas concretas a fim de identificar o potencial e os seus
limites deliberativos. Para que a democratizagdo assuma um carater deliberativo precisa (i) ser
construida a partir de institui¢des nas quais a tomada de decisdo ¢ decorréncia de um processo
de debate entre diferentes propostas. Tais instituigdes (ii) tendem a ter mais sucesso se, em
termos de escala, caracterizarem-se como minipublicos. Dentre estes, (iii) os que lidam mais
diretamente com o processo decisério das politicas sdo os de tipo “governanca democratica
participativa”, pois tém a atribui¢do de definir a agenda politica e, num sentido mais amplo,
formular e acompanhar a execugao das politicas publicas.

Para ser uma instituicdo democratizante, estes minipublicos devem (iv) incluir em seu
processo decisorio representantes de todos os que tenham interesses nas a¢des politicas que
serdo debatidas. Estes representantes precisam (v) compreender-se mutuamente — € aos
representados — como livres e de igual capacidade para tomar decisdes politicas. Para que isto
ocorra, (vi) ¢ fundamental que todos os participantes tenham igual possibilidade de formular,
apresentar ¢ defender propostas. Mais do que isto, (vii) as propostas por eles apresentadas
precisam ser fundamentadas em razdes que todos os participantes poderiam considerar como
possiveis de serem aceitas.

Deste modo, (viii) o debate ndo se reduz a posturas de veto/aceite, constituindo-se em
um processo que busca aprimorar a proposta original. Este aprimoramento ndo extingue as
divergéncias, mas ressalta convergéncias. Assim, (iX) o voto torna-se uma maneira de
escolher, entre diferentes propostas, que porque foram deliberadas, ja sdo legitimas a todos, a

mais plausivel. (x) Deliberagdo e votagdo sdo, pois, processos articulados que precisam estar
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baseados na incerteza referencial de seus resultados. E certo que em qualquer processo
democratico, determinados atores t€ém mais chances de fazer com que suas propostas sejam
escolhidas, mas isto ndo pode se tornar uma certeza aprioristica. (xi) Tais procedimentos,
regras e estratégias tém capacidade para conferir legitimidade as deliberagdes e decisdes

tomadas pelas institui¢des, consolidando-as e, portanto, aprofundando a democratizagéo.

Deliberacio e Democracia Deliberativa nos Conselhos Municipais de Saude

A democratizagdo de um regime politico ndo ¢ um processo que acontece apenas no
nivel nacional, espraiando-se por suas unidades subnacionais e mesmo pelas diferentes
politicas publicas setoriais. Por isto, é possivel contextualizar e aplicar o modelo elaborado no
topico anterior em nivel municipal, enfocando o setor satide e considerando os CMS como
uma das principais institui¢des responsaveis pela democratizacdo do processo decisorio das
politicas municipais de satude.

No Brasil, constitucionalmente, o Sistema Unico de Saude (SUS) tem como um de seus
principios-diretrizes a participagdo da comunidade na gestdo do sistema. Isto ¢ fruto de um
processo de lutas politicas travadas pelo Movimento da Reforma Sanitaria (MRS), que, a
partir dos anos 1970/80, buscou articular o combate a ditadura militar com a garantia da saude
como direito do cidaddo e dever do estado.

Em 1986, o MRS realizou a VIII Conferéncia Nacional de Satude, cujo Relatério Final
orientou a elabora¢do do capitulo da Satide na Constitui¢do de 1988. Este teve varios de seus
aspectos regulamentados em 1990, por meio da Lei 8080. Por sua vez, tal Lei teve os artigos
que se referem a participacdo da sociedade no SUS vetados pelo Presidente da Republica. Em
conseqiiéncia, ainda em 1990, uma nova lei, a 8142, foi promulgada, resgatando os conteudos

que haviam sido vetados.
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Para viabilizar a participacdo, a Lei 8142/90 criou duas instituicdes mandatorias e de
abrangéncia municipal, estadual e federal: as conferéncias de saude e os conselhos de saude.

Estes ultimos sdo assim definidos no artigo 1°, paragrafo 2°:

‘O Conselho de Saude, em cardter permanente e deliberativo, orgdo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de
satide e usudrios, atua na formulagdo de estratégias e no controle da execugdo da
politica de saiide na instincia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo.’

O texto legal atribui aos CMS caracteristicas e funcgdes tdo peculiares quanto
experimentais, que fazem convergir os eixos politicos que podem conduzir & democratizac¢io:
a inclusdo de novos atores no processo decisorio e a criagdo de institui¢des que ambientem
este renovado processo decisorio.

Por serem instituicdes nas quais os conselheiros representam os segmentos considerados
como os que tém interesse nas politicas municipais de satde; por viabilizarem uma estratégia
para a superacéio do problema de larga escala; e por atuarem na formulacdo das politicas de
saude (e, em extensdo, no controle e acompanhamento destas), podem ser compreendidos
como exemplos de minipublicos de governanca democratica participativa.

Contudo, o texto legal deixa em aberto uma questdo fundamental para compreender os
limites e potencialidades dos CMS constituirem-se em institui¢des da democracia deliberativa:
como devem ser tomadas estas decisdes?

A principio, poder-se-ia compreender que por serem minipublicos de governanga
democratica participativa e porque a lei atribui-lhes carater deliberativo, os CMS seriam
institui¢des deliberativas no sentido que a tomada de decisdes ocorre por meio do debate entre

idéias que sdo construidas a partir de razdes que todos poderiam adotar.
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A interpretacdo hegemonica entre os CMS, entretanto, tem sido outra: deliberacdo é o
resultado da votagdo realizada no plenario dos conselhos. Esta concretiza-se em um
documento oficial e de carater normativo que deve ser homologado e colocado em pratica
pelos governantes num prazo maximo de 30 dias. Porém, os momentos em que esta
interpretagcdo torna-se mais nitida sfo aqueles em que Conselheiros sequer se propdem a
discutir uma determinada proposta, votando, antes de qualquer coisa, por seu veto. Desta
maneira, de forma até arbitraria, negam-se ao debate.

Como os estudos de ambito nacional sobre os CMS s3o poucos, ndo existem dados
empiricos que apontem o numero de vezes e a freqiiéncia com que isto acontece. No entanto,
ha varios casos que demonstram tal postura. Aqui, por ser muito recente e ainda estar em
discussdo, destaca-se o veto aprioristico as fundacdes estatais de direito privado, proposta do
governo federal encampada por varios governos municipais e estaduais, que busca alterar o
modelo de gestdo publica. Este veto foi uma posi¢do adotada inicialmente pelo Conselho
Nacional de Saude e reproduzida por varios CMS. Empiricamente isto pdde ser constatado
durante a XIII Conferéncia Nacional de Saide, na qual os delegados, em sua maioria, foram
conselheiros municipais de satde, que se negou a discutir o tema, votando e aprovando uma
mogao de repudio a proposta.

Hé outros casos e situagdes semelhantes que podem ser constatados nos Relatérios
Finais das Conferencias Nacionais de Satde; na leitura dos documentos que oficializam as
resolugdes dos CMS; em artigos cientificos que buscam compreender as percepgdes dos
conselheiros; em textos elaborados com o objetivo de capacitar os conselheiros; e por
pesquisas e estudos que acompanham a atuagdo dos CMS.

Porém, o dado que melhor corrobora a hegemonia desta posi¢do ¢ a de que os
conselheiros que a tomam orgulham-se por isto e consideram-na como verdadeira expressao

democratica.



136

Nao fosse isso, as votagdes poderiam ser consideradas como a tomada de decisdo
articulada e que da continuidade a um processo deliberativo. Em seu estudo, Moreira e
Escorel® mostram que, em 2007, cerca de 90% dos CMS brasileiros tiveram ao menos uma de
suas cinco ultimas deliberagdes ndo-homologadas pelo poder executivo municipal. Este
elevado percentual indica que ou ndo houve um processo de troca de idéias precedendo as
votagdes ou, se tal ocorreu, ndo foi capaz de produzir propostas que, embora divergentes,
fossem baseadas em razdes que todos os atores envolvidos pudessem ter.

Talvez possa se argumentar que esta situacdo ¢ um descumprimento da lei pelo poder
executivo, o que transferiria o problema para a esfera juridica. Contudo, a quantidade de vezes
em que tal desrespeito ocorre e o fato de ele ser distribuido por todo o Pais, incidindo em
locais nos quais o movimento social e o Ministério Publico tém atuag¢do destacada, parece
indicar que, se hda um problema juridico, decorre mais de uma lacuna, da auséncia de
jurisprudéncia e/ou da indefinicio legal sobre o papel e o poder dos CMS, do que
propriamente do descumprimento da lei.

A despeito do que ocorre na seara juridica, os problemas politicos sdo palpaveis e
permitem a interpretacdo de que as decisdes ndo-homologadas dos CMS sdo as que foram
produzidas por votagdes que escolheram propostas baseadas em razdes que ndo sdo aceitas
pelos governantes.

Levando-se em conta que a composi¢do dos CMS ¢ paritaria e esta ¢ entendida como
metade das vagas destinadas aos representantes dos usuarios ¢ metade aos representantes dos
outros segmentos (sendo 25% dos profissionais de saude ¢ 25% do conjunto prestadores de
servico e governantes), para vencer uma votagao os governantes precisam atrair representantes
de todos os outros segmentos. Se tal atracdo ja tende a ter custos de transacdo elevados, estes
sdo ainda maiores em um processo decisorio em que a troca de idéias tem dificuldade para

OCOrTCrI.
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Uma analise procedimental das votagdes mostra a elevacdo dos custos de transacdo:
cerca de 70% dos CMS ndo estabelece quorum minimo para a votagdo®. Na pratica, isto
significa que, em uma determinada votacgdo, decisdes podem ser tomadas independentemente
do niimero de conselheiros presentes e dos segmentos que eles representem. Além de
representar a quebra da paridade entre conselheiros, também determinada pela Lei 8142, isto
amplia as possibilidades dos governantes compreenderem que suas posi¢des sairdo derrotadas.
Se tiverem certeza disto, ou seja, se considerarem que o processo nio tem uma incerteza
referencial e que suas propostas serdo vetadas ou que propostas contrarias a seus interesses
serdo vitoriosas, tenderdo a deslegitimar os resultados das votagdes, ndo os homologando,
rea¢do cujo custo politico € muito baixo.

E por tudo o que foi apresentado que a maneira como os CMS compreendem a
deliberagao politica ¢ aqui considerada um catalisador dos outros elementos que podem causar
a inseguranga dos atores envolvidos no processo decisorio das politicas municipais de saude,
em especial os governantes. Ela € capaz de acelerar o ritmo da inseguranca causada por regras
de elegibilidade, participagdo e representagdo; pela compreensdo dos CMS como
preponderando sobre o poder executivo municipal; e, sobretudo, pelos resultados de uma
votagdo que dispensa quorum.

Desta forma, a aplicagdo do modelo explicativo elaborado no toépico anterior ao conjunto
de CMS produz um cendrio que evidencia que estas instituicdes t€ém um desenho
tendencialmente deliberativo, um formato que ¢ capaz de ambientar a troca de idéias. Porém,
seus aspectos mais conceituais ¢ procedimentais afastam-se do preconizado no modelo,
estimulando que determinadas votagdes, por ndo terem base de acordo, produzam decisdes
que ndo sdo aceitas.

A quantidade e a sequéncia de deliberacdes dos CMS que ndo s3o homologadas pelo

poder executivo colocam em cheque sua legitimidade institucional e, por conseguinte,
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reduzem suas possibilidades de intervirem nos rumos das politicas de saude. Esta
deslegitimacdo, por sua vez, pode esvaziar de sentido os avangos conquistados, em especial os
de inclusdo de novos atores, e, por conseguinte, os proprios CMS.

A mudanga na postura deliberativa dos CMS no sentido de incluir no processo decisorio
das politicas de satde a troca de idéias razoaveis a todos os atores surge neste cendrio de risco
como uma possibilidade concreta de conferir legitimidade ao processo decisério travado nos
conselhos, ampliando, com isto, sua capacidade e efetividade. Um agir comunicativo, no dize

de Habermas'®, a propria politica, no entender de Hannah Arendt.

Consideracoes Finais

A deliberagcdo politica ndo ¢ a panacéia e os CMS ndo sdo as uUnicas instituicdes
possiveis para se pensar a democratizacdo do setor municipal de satde. Ha criticas
importantes que embora ndo figurem nos objetivos deste artigo, precisam ser levadas em
conta. A principal delas é a de que ainda que o modelo da democracia deliberativa preconize a
possibilidade de todos participarem do processo decisorio, nem todos tém capacidade,
recursos politicos e/ou interesse em tal participagdo. Como ja referido, a concepcdo de
deliberagdo como troca de idéias embute a concepgdo de que esta troca é, também, um
processo politico-pedagdgico que aprimora a capacidade politica de seus participes. No
entanto, o que aqui se tentou trabalhar é que os CMS sdo instituigdes que tém potencial
deliberativo e que podem se consolidar e contribuir para produzir politicas de satde que
atendam mais diretamente ao interesse de atores politicos que sempre estiveram de foram da
tomada de decisdes. Podem, portanto, contribuir para a democratizagao.

Por outro lado, também se buscou mostrar que os CMS encontram muitas dificuldades

para se consolidarem e que os aspectos mais problematicos concentram-se em uma postura

que envolve concepg¢des de preponderdncia dos conselhos sobre o poder executivo. Estas
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posturas arrastam para seu centro a concep¢ao sobre deliberagdo politica que, por sua vez,
potencializa os problemas gerados por regras institucionais falhas.

O modelo explicativo produzido neste artigo propde importantes caracteristicas
deliberativas que podem ser trabalhadas como indicadores capazes de contribuir para orientar
os debates em torno da mudanca da maneira como deliberagio ¢ tratada nos CMS. Nao é, com
certeza, o unico caminho nem a Unica proposta plausivel para se pensar em conselhos mais
efetivos, mas tem como mérito principal o de associar permanentemente a busca pela

efetividade a busca pela democratizagio.
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VII) Consideracdes Finais

Nesta Tese buscou-se compreender e, por conseguinte, apresentar explicagdes para o
fato de os CMS enfrentarem dificuldades para exercerem seu papel de instituigdo participe do
processo decisorio das politicas municipais de saide, influenciando de maneira efetiva os
rumos e modelagens destas.

Tal proposta foi ambientada no contexto da democratizagdo, processo que, para avangar
e lograr sucessos, precisa conjugar a inclusdo de novos atores politicos no processo decisorio
com a consolida¢do das instituigdes em que tais atores, juntamente com os atores tradicionais,
participam da competicdo politica para que seus interesses sejam atendidos pelas politicas de
saude.

Essa ambientagdo foi possivel porque, por um lado, considerou-se a democratizagdo do
processo decisorio das politicas municipais de saude como fator fundamental para que saude
seja efetivamente um direito de cada brasileiro e, por outro, compreenderam-se os CMS como
as institui¢des mais propicias para fomentar a democratizagio.

As explica¢des apresentadas conjugam elementos teéricos e empiricos que se articulam
em torno de um modelo cuja proposta ¢ compreender a importancia de determinadas regras e
como estas podem influenciar os rumos de institui¢des e, em decorréncia, os caminhos da
democratizacdo. Assim, regras de funcionamento, elegibilidade, participacdo e
representatividade foram aqui trabalhadas a fim de se identificar de que maneira estdo
influenciando a consolidacdo institucional dos CMS. E o que foi constatado ¢ que o potencial
de avanco que estas regras contém ja foi amplamente utilizado e gerou frutos importantes, dos
quais a inclus@o vigorosa de novos atores politicos ¢ o de maior destaque. Foram, pois,
fundamentais para fazer avangar a inclusividade, mas ndo estdo conseguindo fazer avancar a

liberalizacdo, gerando dificuldades para a consolidacdo institucional dos CMS.



144

A opegao pela analise das referidas regras deveu-se a sua importancia na construgdo de
um sistema de seguranga mutua capaz de garantir a todos os atores envolvidos que eles podem
participar do processo decisorio porque isto significa a oportunidade concreta de que seus
interesses sejam levados em conta na formulagdo das politicas de saude sem que isto
represente ameaga ou dano aos interesses dos outros atores. Mais do que isso, tal sistema tem
que dar garantias de que a democratizacdo no processo decisorio € a Unica maneira
socialmente justa de um ator politico postular que seus interesses sejam atendidos pelas
politicas de saude.

A consolidagdo deste sistema (que depende das aludidas regras) €, portanto, a principal
dificuldade enfrentada pelos CMS. No panorama democratizante, esta ¢ uma dificuldade tipica
de um regime politico que se caracteriza como uma hegemonia inclusiva. A caracteristica
destes regimes ¢ que eles conseguiram superar um Estado autocratico pouco ou nada
responsivo a interesses que ndo sejam os do grupo que o controla, incluindo na competigio
politica os novos atores até entdo relegados, mas ndo conseguiram consolidar instituicdes que
alicercem o sistema de seguranca mutua, justamente porque os atores tradicionais continuam
atuando e com protagonismo.

Porque esses atores tradicionais desde sempre conseguiram transformar seus interesses
nos interesses do Estado, tais interesses sdo bastante inflados. Por sua vez, os recém-incluidos,
porque via de regra t€m uma trajetéria de lutas politicas que revela o quanto seus interesses
foram usurpados e o quanto isto foi ruim para suas vidas, t€ém motivos de sobra para fazer
avangar o processo de partilha e descentralizacdo de poder que a democratizagdo representa.

Exatamente por isto os atores tradicionais, muitos deles marcados por uma histdria de
autoritarismo e violéncia para se manter no poder, sio 0s que mais motivos t€m para
desconfiar da democratizagdo. E esta precisa lhes dar garantia de que, mesmo havendo

motivos historicos, éticos e politicos para isto, eles ndo terdo seus interesses usurpados
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conforme muitas vezes fizeram com seus agora competidores. Esta é a contradicdo que tem
que ser superada para que a democratizagdo avance, evitando o recrudescimento da autocracia
anterior ou a formagio de uma nova, fomentada pela satisfacdo exclusiva dos interesses até
entdo usurpados.

Foi por isto que, em um determinado momento da Tese, os governantes foram
apresentados como os que t€m seus interesses mais ameagados, constatacdo que pode gerar
um certo estranhamento. O que se tentou deixar claro € que se a democratizagdo ameaga 0s
interesses inflados dos governantes, eles reagem. E suas reacdes sdo de intensidade muito
maior, pois respondem ameagas com medidas concretas que acabam, estas sim, por ndo
respeitar os interesses dos usudrios. Por isto, a preocupagdo de equilibrar interesses, de buscar
acordos estaveis, de pensar em regras que favorecem a institucionalizagdo sdo a pedra de
toque da Tese.

Diante disto, a postura aqui adotada ndo ¢ a de que os CMS devem se constituir em
institui¢des que radicalizem a satisfagio dos interesses dos usudrios nem a de que as
dificuldades que os conselhos enfrentam devem-se ao fato de ainda ndo terem conseguido
mobilizar a populacdo para efetivar esta radicalizacdo. Discorda-se, assim, de que os CMS
sejam compreendidos como os orgdos que devem realizar estes interesses e de que eles devam
ser concebidos como ‘o’ controle social em si ou como instituigdes que devem ter
preponderancia sobre o poder executivo, concep¢do importante, respeitdvel e bastante
presente em varios dos segmentos que pensam € atuam no setor Saude.

Por tudo o que foi apresentado ao longo desta Tese, considera-se que o principal dilema
que os CMS enfrentam ¢ o de se consolidarem como institui¢des que fazem a democratizacdo
avangar, isto é, que constroem e efetivam o sistema de seguranga mutua. As explicagdes e
propostas aqui discutidas e apresentadas encaminham para isto, para a superagdo do dilema

por meio do fortalecimento e do avanco da democratizacdo. Sua maior preocupagdo ¢ a de
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mostrar que, em si, os elementos que favorecem a democratizacdo ja estdo reunidos nos CMS,
ainda que em estagio de laténcia.

Dentre estes elementos, a deliberacdo politica ¢ encarada como principal, visto ter
potencial para produzir alteracdes fundamentais no processo de debate e escolha entre
diferentes propostas de politicas. Considera-se que seu aperfeicoamento no sentido de se
consolidar como o processo de disputa de idéias que teriam razio de ser mesmo para os que
dela discordam ¢é a chave para que setores da sociedade que nunca tiveram seus interesses
levados em conta pelas politicas de satde passem a té-lo sem que isto seja considerado pelos

atores tradicionais como uma usurpagao. E, portanto, a chave que abre uma das muitas portas

possiveis.
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