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DE (IM)PACIENTES A SUJEITOS POLITICOS

Desafios e Perspectivas para a Democracia Participativa
e o Controle Social nas Politicas de Saude

1. INTRODUCAO

Os debates sobre democracia participativa e controle social de politicas publicas estdo enrai-
zados no reconhecimento da soberania popular como um valor fundamental do Estado brasi-
leiro. A expressdo atual deste principio, no paragrafo inico do primeiro artigo da nossa Carta
Constitucional, deu novo sentido a formulagao cldssica (e ja um tanto desgastada') de que “todo
o poder emana do povo’, inspirada na Constituicio Espanhola de 1931, ao incorporar a afirma-
¢do mais detalhada de que esse mesmo poder deve ser exercido “por meio de representantes elei-
tos ou diretamente’, parafraseando a disposi¢ao do artigo 21 da Declaragdo Universal dos Direi-
tos Humanos. Desde sua génese, nos debates da Assembleia Nacional Constituinte em 1987, essa
constru¢do assumiu como proposito dar “mais énfase a soberania popular™.

Da intengdo constitucional a cidadania cotidiana, no entanto, ha uma distancia muito grande.
Os dissensos daquela época, entre aqueles que pretendiam construir o Brasil como uma repu-
blica representativa e os que defendiam o fortalecimento de uma democracia participativa, até
hoje estdo presentes em cada lei, cada decreto, cada portaria que se publica ou se revoga. Mais
do que isso, essas contradi¢des sao reflexos de uma sociedade igualmente heterogénea e ambigua
que, a0 mesmo tempo em que referenda democraticamente as investidas contra a sua prépria
Constitui¢io, também sente os efeitos da falta de concretizacio dos direitos® nela previstos. E
nesse ambiente social marcado por tensoes e conflitos que se formam grupos e individuos que
levam adiante a missdo de defender os valores de uma democracia mais ampla, em prol do bem
comum, em uma jornada ardua e violenta em que “o direito é feito com a carne do povo!™.

Nesse processo de concretizacao de direitos, a drea da satide estd historicamente acostumada
a atuar como vanguarda social. Com um vasto portfélio de iniciativas populares — e também
algumas impopulares — as organizagoes e redes desse setor desde cedo aprenderam que os indi-

' Com poucas variagdes, essa formulagdo estd presente em todas as Constitui¢cdes brasileiras desde 1934, inclusive as ditatoriais, por
isso, nas palavras do Deputado Constituinte Paulo Bisol, “esse conceito ¢ o mais triste dos conceitos constitucionais ja elaborados,
porque ele ¢ a justificacdo ideoldgica dos golpes de Estado” (Brasil, 1987, p. 431).

2 Trecho dajustificativa apresentada pelo Deputado Antonio Mariz @ emenda que alterou a redagdo do art. 1° do Projeto do Substitutivo
II. A proposta foi encaminhada para votagdo e aprovada em 26 de setembro de 1987 (Brasil, 1987, p. 906-909). A formulag¢ao de que
“todo poder pertence ao povo” e a ordem das formas de exercicio (primeiro “diretamente” e depois “por intermédio de representantes
eleitos”), que constavam da sua proposta original, seriam modificadas posteriormente em plendrio.

* Ver, por exemplo, as pesquisas de opinido publica sobre percep¢ao de problemas: <https://www1.folha.uol.com.br/poder/2019/09/
saude-supera-seguranca-na-lista-de-principais-problema-do-pais-aponta-datafolha.shtml> (Folha..., 2019)

* Trecho de um texto atribuido a Juiza Raquel Domingues do Amaral, “Sabem do que sio feitos os direitos, meus jovens?”: <https://
jornalggn.com.br/entenda/sabem-do-que-sao-feitos-os-direitos-meus-jovens-por-raquel-domingues-do-amaral/> (GGN, 2020)
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viduos e grupos com quem interagem sdo, mais do que pacientes, sujeitos politicos e, como tal,
necessariamente engajados na defesa daquele que € o seu direito mais fundamental: a vida. Por
essas razoes, permanece ainda atual a tese da autonomia levantada por Sérgio Arouca, segundo
a qual “o setor satde pode, através da pratica dos seus agentes, ndo somente mudar-se, mas tam-
bém mudar o social” (Arouca, 1975, p. 143).

Essa atuagdo em prol da mudanga social, caracteristica da area de saude, é o que inspira e
motiva este estudo. O objetivo da presente pesquisa é caracterizar e analisar o desenvolvimento
das praticas de democracia participativa e controle social relacionadas as politicas publicas de
saide, no contexto brasileiro. Isso inclui, ainda, uma leitura especifica sobre a situagao atual dos
canais e mecanismos participativos do setor e algumas reflexdes sobre as perspectivas da par-
ticipagao em meios digitais. As fontes consultadas sao de natureza documental e bibliografica,
com énfase nos dados secundarios originados de pesquisas anteriores sobre participagdo social.
A selecdo das fontes foi intencional e ndo representativa, baseada em critérios de familiaridade
e proximidade com o tema, e a analise qualitativa, de natureza reflexiva e interpretativa, esta
orientada pelo método do ensaio-tedrico (Meneghetti, 2011).

A secdo seguinte discute e delimita os conceitos de democracia participativa e controle social
das politicas publicas, essenciais para este ensaio. A se¢do 3 relembra o processo histérico de
construcio do Sistema Unico de Satide (SUS), que firmou a participagio da comunidade como
seu elemento fundamental. A seguir, a secdo 4 tenta caracterizar a situagdo atual das instancias
e mecanismos de participagdo no SUS, explicitando seus desafios contemporineos. Adiante, a
se¢do 5 discute alguns temas emergentes, com énfase para a democracia digital. Por fim, sdo
apresentadas algumas conclusoes tentando identificar padrdes e tendéncias evidentes nos per-
cursos descritos.

2. CONCEITOS

Democracia talvez seja um dos termos mais polissémicos do debate politico. Qui¢a por isso
seja raro encontra-lo expresso de forma isolada, quando a literatura oferece um nimero cada
vez maior de qualificativos e adjetivos para delimitar seu sentido. Esse é o caso da democracia
participativa, considerada como um tipo ou modelo peculiar de organiza¢do do governo, den-
tro do paradigma maior de democracia republicana e eleitoral predominante no Ocidente. Ao
analisar modelos de democracia, David Held associa o termo “democracia participativa” aos
movimentos de esquerda do inicio da década de 1970, majoritariamente influenciados pelo tra-
balho de Carole Pateman e Crawford Brough Macpherson, que se contrapunham ao modelo de
“democracia legal” defendido pela direita (Held, 2006, p. 209).

Nesse contexto, o modelo liberal baseado unicamente na representacgdo e vinculado a von-
tade popular apenas por meio do voto ndo seria suficiente para garantir uma igualdade mate-
rial e efetivar o direito inaliendvel a autodeterminagdo dos povos. Os defensores da democracia
participativa, portanto, defendem a ado¢ao de mecanismos variados de interac¢do e consulta a
comunidade, para que esta possa influenciar e orientar as decisdes governamentais, em vez de
unicamente delegar essas atribui¢des a representantes eleitos. Contudo, o modelo participativo
¢ diferente da democracia direta, porque ndo prevé a extingdo completa do paradigma repre-
sentativo, com a sua substitui¢do por estratégias de autogestdo, mas a coexisténcia de ambas
as formas, de acordo com os interesses dos cidaddos. De forma sintética, nas palavras de Emir
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Sader, “as experiéncias politicas que assumiram o nome de democracia participativa em geral se
opoem ou buscam complementar as formas de democracia representativa” (Sader, 2002, p.657).

A expressao “controle social” no sentido apropriado pelo SUS tem uma origem mais ambiva-
lente. Inicialmente, foi utilizada por sociolégicos cléssicos, como Emile Durkheim, para desig-
nar os modos formais ou informais pelos quais uma sociedade regula a si mesma, lidando com
comportamentos desviantes e atraindo os individuos a conformidade. Ao evocar a imagem de
que ninguém esta mais bem escondido do que em uma multiddo (Durkheim, 2014, p. 234),
Durkheim explica que quanto maior a extensio e densidade de um grupo, maior a dispersdo de
atengdo coletiva e menor sua capacidade de restringir tendéncias individuais divergentes.

Essa perspectiva funcionalista e conservadora do controle social, inaugurada por Durkheim,
sera desafiada ao longo do tempo. Autores como Stanley Cohen (1989) irdo propor uma abor-
dagem mais multidimensional, que fuja da dicotomia entre Estado e sociedade e considere mul-
tiplas fontes de controle, assim como uma maior diversidade de efeitos sobre o comportamento
dos individuos. Nesse estdgio do debate tedrico, a locugéo foi apropriada pelos sanitaristas, con-
forme narra Antonio Ivo de Carvalho (1995), e ressignificada para designar o processo segundo
o qual a atuagdo dos gestores publicos é controlada pela sociedade civil.

Embora com origens tedricas diferentes, ambos os termos — democracia participativa e con-
trole social — passaram por uma convergéncia evolutiva do seu sentido e hoje sao utilizados em
contextos correlatos. O primeiro personifica a tendéncia de criagdo e ampliagdo de espagos para
a participagao dos cidaddos nas decisdes governamentais cotidianas, enquanto o segundo, de
forma semelhante, justifica a necessidade de atua¢do organizada da sociedade para orientar e
direcionar o comportamento das autoridades publicas. A diferenca entre eles, se isso for rele-
vante, é perceptivel por contraste. A democracia representativa tem sua antitese na democracia
meramente formal e, em alguns casos, na énfase excessiva na democracia apenas representativa,
com a qual mantém uma tensao constante. O controle social no sentido adotado pelo SUS, por
sua vez, é prescrito como um remédio contra a atuagdo individual, discriciondria e divergente do
interesse publico por parte dos gestores de politicas publicas. Na prética — e para os efeitos deste
estudo — ambas as expressdes podem ser tomadas como sindnimas.

3. PRECEDENTES

A relagio entre as politicas publicas de satde e a populagdo delas beneficidria nem sempre foi
pacifica. Até o inicio do século XX, o setor era formado pelos servigos de médicos privados, para
quem podia pagar, e pela filantropia, para quem nao podia. O Estado atuava em campanhas e
obras de saneamento e combate a epidemias. O caso da Revolta da Vacina® em 1904 foi emble-
matico nesse sentido. Por iniciativa de Oswaldo Cruz - sanitarista que empresta o nome a esta
Instituicao - a aplica¢do da vacina contra variola foi tornada obrigatéria® em todo o territério
nacional, como forma de enfrentar a recusa de boa parte da populagdo. A impopularidade da
medida se juntou a impaciéncia dos seus destinatarios e levantes e insurgéncias tomaram as ruas
da cidade do Rio de Janeiro no periodo. A instabilidade politica inflamada pelas depredagdes,

> https://portal.fiocruz.br/noticia/revolta-da-vacina-2 (Fiocruz, 2005).

¢ Lein° 1.261, de 31 de outubro de 1904. <https://legis.senado.leg.br/norma/542905/publicacao/15777796> (Brasil, 1904)
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lesdes e mortes for¢ou o governo a recuar da obrigatoriedade e demonstrou que a vontade popu-
lar nao era uma variavel desprezivel nas medidas sanitarias.

Em 1923, com a edi¢do da Lei El6i Chaves’, tem inicio a organizagdo dos servigos de satde
na forma de Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP). Organizadas por categorias profissionais,
ofereciam servigos de natureza previdencidria, assisténcia médica e medicamentos. Segundo
Mercadante (2002, p. 237), em 1932 “existiam 140 CAPs com quase 19 mil segurados ativos,
10.300 aposentados e aproximadamente 8.800 pensionistas” Entre 1926 e 1953 as caixas foram
gradativamente substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAP). Nesse modelo,
marcado pela autogestdo, os proprios trabalhadores beneficiados financiavam e decidiam as
regras do atendimento. Havia, inclusive, resisténcia a unificagdo dos institutos, em virtude da
“perda de poder por parte dos trabalhadores e o risco de centraliza¢do e concentragao de poder
no Estado” (Mercadante, 2002, p. 238).

Um novo tipo de relagio com a sociedade ¢ construida apds a reforma ministerial de 1937. O
Ministério da Educagio e Satude®, que ja contava com 6rgaos colegiados’ de “cooperagao’, passa
a ser assistido também por um Conselho Nacional de Satde (CNS). Nesse'® formato impor-
tado da area educacional, os conselhos eram 6rgaos propositivos e fiscalizatérios compostos por
representantes do setor, escolhidos pelo Presidente da Republica, entre pessoas “experimenta-
das” e “conhecedoras das necessidades nacionais”. Na mesma lei foram instituidas as Conferén-
cias Nacional de Satde e de Educagdo, compostas por autoridades administrativas nacionais e
estaduais, com o objetivo de “facilitar a0 Governo Federal o conhecimento das atividades con-
cernentes 4 educacio e 4 saude” e “oriental-o na execucio dos servicos locaes de educacio e de
saude, bem como na concessdo do auxilio e da subvencdo federaes™!. A primeira Conferéncia
Nacional de Satde ocorreu entre 10 e 15 de novembro de 1941 e envolveu, entre outras agdes,
a aplicagdo de um “questiondrio sobre a situagdo sanitdria e assistencial dos estados™? Muito
embora bastante diferentes do modelo de conselhos e conferéncias que conhecemos hoje, essas
iniciativas institucionalizam o didlogo governamental com alguns segmentos da sociedade e
criam um espago de discussio e pactuagido com governos estaduais.

Enquanto isso, avan¢ava a discussao sobre o aperfeicoamento dos servigos de satide prestados
pelo Estado. Em 1942, com base em acordo com o governo dos Estados Unidos no contexto da
IT Guerra Mundial, foi criado o Servico Especial de Satide Publica, voltado a prestar assisténcia
médica e saneamento as populagdes envolvidas em atividades extrativas estratégicas (borracha
na Amazonia e mineragdo em Goids e Minas Gerais). Era uma proposta integrada direcionada
a regides em situacdo de vulnerabilidade, envolvendo equipes multidisciplinares, capacita¢ao de
pessoal, redes hierarquizadas de atengéo e profissionaliza¢ao da gestdo. Inovadora para a época,
foi considerada “o programa mais completo de atencdo a saude associada ao saneamento da his-
toria do pais” (Carvalho, 2013).

7 Decreto n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923, “Lei El6i Chaves”. <https://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1920-1929/decreto-
4682-24-janeiro-1923-538815-publicacaooriginal-90368-pl.html> (Brasil, 1923)

¢ Leine° 378, de 13 de janeiro de 1937. <https://legis.senado.leg.br/norma/541649/publicacao/15713509> (Brasil, 1937)

? Desde 1931 existia 0 Conselho Nacional de Educagao, herdeiro do Conselho Superior de Ensino (criado em 1911).

10 Ref. Lei n° 174, de 6 de janeiro de 1936. <https://legis.senado.leg.br/norma/541217/publicacao/15811287> (Brasil, 1936)
' Art. 90 da Lei n° 378, de 1937. Transcri¢ao conforme a grafia original da época.

12 Folheto n° 5 do Ministério da Educagdo e Saude. <https://www.ipea.gov.br/participacao/images/pdfs/conferencias/1%20
conferencia%20nacional%20de%20saude.pdf> (Brasil, s/d)
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Iniciativas como essa dividem o debate sobre a organizagdo dos servigos de saude estatais,
em que se fortalece a possibilidade de criacdo de um sistema universal de atendimento, de livre
acesso a populagdo, como alternativa a logica previdencidria, em que o acesso é condicionado a
relagoes de trabalho ou corporativas. A proposta universalista sai fortalecida apos as discussodes
da III Conferéncia Nacional de Saude, realizada entre 9 e 15 de novembro de 1963 (Decreto n°
52.301, de 24 de julho de 1963), que propds uma organiza¢io descentralizada com base muni-
cipal. O modelo previdenciario, por sua vez, prevalece com a aprovagdo da Lei Orgénica da
Previdéncia Social (Lei n° 3.807, de 26 de agosto de 1960) e, posteriormente, com a unificagao
dos institutos de pensdo no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) pelo Decreto-Lei
n° 72, de 21 de novembro de 1966, convertido em Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) em 1974.

A ditadura instalada no pais ap6s o golpe de Estado de 1964 reposiciona o debate sobre satde
publica para fora do alcance politico da popula¢io. Além da criagdo do INPS, as medidas adota-
das nessa drea fortaleceram o paradigma previdencidrio da prestacdo de servigos, ainda que com
ampliagdo da sua cobertura. Algumas iniciativas, como o Plano Nacional de Satde de 1968 e as
posteriores propostas para um Sistema Nacional de Satide e um Instituto Nacional de Assistén-
cia Médica, continham alguns preceitos de universalizagdo do acesso e regionalizacio da oferta,
mas nao foram levadas adiante. Por essa razdo, ainda que essas ideias tenham sido retomadas
décadas depois, influenciando a construgao do SUS, é possivel afirmar que no periodo ditatorial
“a busca de um sistema de saude universal fracassou” (Mercadante, 2002, p. 242).

O fechamento das politicas publicas de satde ao didlogo com a sociedade, no periodo dita-
torial, comeca a ser enfrentado por algumas iniciativas locais que mostram que o modelo uni-
versalista de prestacdo de servigos deve ser nao apenas descentralizado, mas também partici-
pativo. Um caso pioneiro nesse sentido, que alcancou rapido reconhecimento nacional, foi o
chamado “Projeto Montes Claros” (Sistema Integrado de Prestacdo de Servigos de Saude do
Norte de Minas Gerais), implementado naquela regiao a partir de 1975. A iniciativa estava
fundamentada em uma perspectiva ideoldgica que considerava a relagao entre saude e doenga
“como produgao de condigoes socio-politicas” (Vieira & Lima, 1995, p. 63), o que significou,
na pratica, a adogao de conceitos como organizagdo dos servigos a partir da demanda, diag-
ndstico epidemioldgico, articulagdo com poder local, repasse direto de recursos, autonomia de
contratagdo e profissionaliza¢ao da gestao. Do ponto de vista politico, a comunidade benefi-
ciaria dos servigos ¢ trazida a uma posicao de protagonismo, em que participa das decisdes do
projeto e é corresponsavel por sua implementagdo. Sob a influéncia das ideias de Paulo Freire,
os sujeitos eram mobilizados pela equipe técnica em um processo de aprendizado permanente,
desde o diagnostico até a supervisao integrada da oferta dos servigos, com destaque para a
figura do “auxiliar de saude”, profissional leigo oriundo da propria comunidade, responsavel
pela organizacao das demandas da populag¢do. Em sintese, os principios ideoldgicos defendidos
pela Reforma Sanitaria, que se fortalecia na época como uma visdo contra-hegemonica sobre
a oferta de servigos de saude, puderam ser testados e concretizados em uma iniciativa de larga
escala e considerada relativamente bem-sucedida. Com isso, ¢ possivel afirmar que “o ‘Pro-
jeto Montes Claros’ tornou-se ‘fato politico’ na constitui¢ao do Movimento Sanitario no Brasil”
(Vieira & Lima, 1995, p. 78).

Na década seguinte, as praticas participativas e as concep¢des da Reforma Sanitaria confluem,
durante a redemocratizagio, para a construgdo do SUS. Em 1986, j livre do espectro de repres-
sdo e isolamento do regime ditatorial, o entdo Presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),
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Sérgio Arouca’, aproveita a proposta de transferéncia do Inamps para o Ministério da Saude
para convocar a VIII Conferéncia Nacional de Satide, em um formato mais democratico com
50% de participagdo dos usuarios dos servigos de satde, que viria a ser modelo para as confe-
réncias posteriores. Sob sua presidéncia, o processo participativo, que envolveu mais de 4 mil
pessoas, formula as propostas que serdo a base da Emenda Popular a favor do Sistema Unico de
Saude, apresentada a Assembleia Nacional Constituinte no ano seguinte.

Em 1988 é promulgada a Constitui¢ao da Republica Federativa do Brasil, que, além de fixar
a saude como um direito social fundamental, organiza a oferta de seus servicos em um sis-
tema unico regido, entre outras diretrizes, pela participagdo da comunidade (art. 198, III). Esses
comandos integram um conjunto constitucional mais amplo, que compde toda a estrutura esta-
tal brasileira em torno da ideia de soberania popular, como ilustrado no inicio deste texto. Sdo,
no entanto, afirmagdes ainda genéricas, que ndo especificam a forma como essa participagao
deve ocorrer na pratica, nos diversos setores da atuagdo estatal. Nessa situagdo, “a legislacao
infraconstitucional acaba sendo o fator decisivo para compreender o quanto o Estado brasileiro
estd aberto (ou nao) a participagdo dos seus cidadaos” (Avelino & Fonseca, 2018, p. 66).

No caso da saude, as formulagdes constitucionais sdo entdo trabalhadas por uma Comissao
Nacional da Reforma Sanitaria, cujos esfor¢os vao resultar na extingdo do Inamps (Lei n° 8.689,
de 27 de julho de 1993) e na aprovagdo da lei organica do SUS (Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990). Depois que os artigos sobre conselhos e conferéncias sao vetados pelo entao presidente
Fernando Collor, um novo esfor¢o parlamentar consegue a aprovagiao de uma lei especifica sobre
a participa¢ao da comunidade no SUS (Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990). Nas palavras
do proéprio Sérgio Arouca, os desafios permanecem, mas a Reforma Sanitaria sai vitoriosa desse
processo:

De um lado, o SUS avanca por meio das conferéncias, dos conselhos, da municipaliza¢io, da
universalizagdo dos direitos. Por outro, na operagdo do modelo assistencial, segue a logica
do Inamps. O Ministério da Saude é organizado segundo esse mesmo modelo do Inamps,
segundo a logica hospitalar, com estrutura medicalizante. A grande vitdria é que a Reforma
Sanitdria cria novos atores na area da saude."

Asleis de organizagdo do SUS e da participagdo da comunidade iniciam um periodo de expan-
sdo e aperfeicoamento da democracia participativa nas politicas publicas de saide, de modo
sistematico e com amparo estatal. Isso converge com um cendrio mais amplo de demandas por
ocupac¢io dos espagos publicos pelos cidadaos, no Brasil e no mundo. Quando o Banco Mundial
langou, em 1996, o seu Participation Sourcebook, a ampliagdo do engajamento social para além
da democracia meramente eleitoral ja estava reconhecida como uma tendéncia mundial (World
Bank, 1996). Essa expansao, contudo, foi marcada por tensdes e conflitos, analisados a seguir.

B Informagdes passadas em entrevista cedida por Sérgio Arouca a revista Radis em outubro de 2002: <http://www.ensp.fiocruz.br/
portal-ensp/informe/site/materia/detalhe/33499> (Noronha et al., 2002, p.19).

4 Informagdes passadas em entrevista cedida por Sérgio Arouca a revista Radis em outubro de 2002: <http://www.ensp.fiocruz.br/
portal-ensp/informe/site/materia/detalhe/33499> (Noronha et al., 2002, p.19)
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4. EXPANSAO DA PARTICIPACAO

4.1. A EXPANSAOQ

A Constitui¢do Federal, ao afirmar a soberania popular, criou as condi¢des normativas para
o desenvolvimento dos sistemas de participa¢ao que existem hoje, ou, em outras palavras, “o
contexto institucional que permitiu o desenho de nova arquitetura da participagao no Brasil
foi impulsionado, ao menos formalmente, pela CF de 1988” (Teixeira, Souza & Lima, 2010,
p.10). Embora o comando geral seja tinico e valido para todo o Estado brasileiro, é no plano
da elaborag¢ao da legislagdo infraconstitucional que as disputas politicas (entre os paradigmas
participativo e representativo) vao fazer com que, a partir do final da década de 1990, as dife-
rentes areas de politicas publicas adotem solugoes distintas. Em termos gerais, o resultado foi,

ao longo das décadas seguintes, a expansdo dos mecanismos de interface entre Estado e socie-
dade (Grafico 1):

Grafico 1. Percentual anual de programas de 6rgaos com interface socioestatal — 2002-2010
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Fonte: Pires e Vaz (2012, p. 22).

O estudo de Roberto Pires e Alexander Vaz (2002) analisa as informagoes do governo federal
e demonstra que, até 2010, a larga maioria de seus érgaos e programas dialogava com a socie-
dade, de alguma maneira. Os autores vao além e confirmam que, apesar da participagdo como
trago comum, diferentes areas de politicas publicas utilizam ferramentas distintas para interagir
com os cidadaos, conforme a tabela a seguir. Os conselhos setoriais e as conferéncias nacionais,
por exemplo, estdo mais presentes na area de protecdo e promogdo social, enquanto audién-
cias e consultas publicas sdo mais facilmente encontradas nas areas de infraestrutura. Isso, por
um lado, revela a heterogeneidade do ecossistema participativo que emergiu apds a década de
1990 e, por outro, indica que existem muitas formas de interagcdo com a sociedade (ver a coluna
“Outros”) que sdo tipicas de alguns setores de atuagao estatal, ainda pouco conhecidas e pouco
estudadas fora dos seus respectivos nichos (Tabela 1).
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Tabela 1. Percentual de classes teméticas por interface socioestatal — 2002-2010

Discussao

Discussao em
em conselho

Ouvidoria Audiéncia | Consulta Reunizo Grupos

Outros

publica publica interesse . conferéncias

setorial
Infraestrutura 37,6 42,8 33,0 26,4 19,9 11,9 23,9 23,9
DresEmelimenio 17,4 10, | 15,9 15,2 12,1 19,0 20,7 20,7
economico
FISISEOCRISICED | gy 31,5 30,8 33,9 51,0 52,4 37,5 37,5
social
Meio ambiente 8,4 15,6 20,3 24,5 17,1 16,7 17,9 7,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Chi2 |48,8 | #**

Nota: * Siga NC 90% \ ** Siga NC 95% \ *** Siga NC 99%.
Fonte: Sigplan (2010).

Esse é o quadro que caracteriza o que chamamos de “expansédo fragmentada” da participagio,
quando “a participagdo nas decisdes especificas das politicas publicas, por sua vez, ndo foram
demandas da popula¢ao como um todo, mas de grupos organizados em torno de pautas bem
definidas, o que resultou na criagdo de espagos participativos nessas areas setoriais” (Avelino,
2015, p. 18). Na auséncia de uma norma geral organizadora, cada setor governamental construiu
as ferramentas de didlogo que considerou necessdrias e adequadas, de acordo com sua prépria
dindmica politica. Nas politicas publicas de saude, considerando o contexto histérico narrado
na se¢do anterior, emergiu como predominante, ap6s a edi¢do da Lei n° 8.142/1990, a estraté-
gia participativa que veio a ser conhecida como modelo de “controle social” (ressignificando a
expressao sociolégica discutida no inicio deste texto) ou “modelo SUS”, com énfase na articu-
lagao de conselhos e conferéncias em todos os niveis federativos, sintetizado na figura a seguir:
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Figura 1. O papel das relacdes federativas na governanca do SUS (2016)
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social componentes do SUS organizada, instituicdes de ensino e pesquisa)

Fonte: Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz, 2016, p. 45)

Os conselhos de saude, organizados a imagem do Conselho Nacional de Saude, sdo 6rgaos
colegiados deliberativos e permanentes com atribui¢des de discutir, decidir e fiscalizar as politi-
cas publicas de saude em cada ente federativo®. Estdo vinculados formalmente ao 6rgao gestor
de saude (ao Ministério da Satude no caso federal), a quem compete fornecer suporte técnico e
administrativo para seu funcionamento, mas sua atuagdo é pautada pela independéncia e ausén-
cia de subordinagio hierdrquica. Diferentemente daquela composigdo inaugurada em 1937, os
conselhos pos-Constituigdo reservam metade das suas vagas para representantes dos usuarios
de servicos de saude, escolhidos de forma auténoma (uma forma de respeito a autodetermina-
¢do da sociedade) para representarem a populagdo pelo mandato de 3 anos. Esse ¢ o significado
do carater “paritario” dos conselhos, da forma como compreendido pelo SUS, inspirado nas
ideias da VIII Conferéncia.

Mais uma vez, a legislacdo infraconstitucional foi decisiva para garantir a expansao e o for-
talecimento desses espagos colegiados na administragao publica brasileira. Entre outros requi-

1> Ver Decreto n° 5.839, de 11 de julho de 2006, e Resolugao CNS n° 453, de 10 de maio de 2012, para informag¢des mais detalhadas
sobre atribui¢oes e funcionamento dos conselhos de satde (Brasil, 2006; 2012b).
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sitos, a Lei n° 8.142/1990 estabelece como condigdo para o recebimento dos recursos do Fundo
Nacional de Satde (FNS) a existéncia de conselho com composi¢ao paritdria no respectivo ente
da federagdo (art. 4°, IT). Com isso, os 6rgaos colegiados foram difundidos em todo o territdrio
nacional como uma parte integrante e indispensavel da gestao do sistema de saude. Em nimeros
totais, o SUS conta atualmente com 5.569 conselhos municipais, 26 conselhos estaduais, 36 con-
selhos distritais de saide indigena, um conselho do Distrito Federal e um conselho nacional®.

Houve, também, ao longo do tempo, um fortalecimento do papel dos conselhos na gestdo
das politicas de saude. Originalmente, a Lei n° 8.080/1990 ja atribuia aos 6rgaos deliberativos
do SUS, entre outras competéncias, a aprovagao dos planos de satde, participacdo no planeja-
mento ascendente, fiscalizagdo da aplica¢do dos recursos e articulagdo intersetorial de politicas
e programas. A esse conjunto de responsabilidades foram acrescidas varias outras, entre elas a
fiscalizacdo de termos de parceria, termos de colaboracio e fomento e, mais recentemente, com
a edi¢ao da Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, a aprovagao da metodologia
de transferéncia de recursos aos entes federativos, a defini¢do de diretrizes para as prioridades
do planejamento e orgamento, a avaliagdo dos relatdrios de gestao periddicos e aprovagdo da
programacao anual do plano de saude. Em resumo, de modo mais abrangente do que os cole-
giados de outras areas, os conselhos de saide combinam uma robusta competéncia decisdria
e normativa no 4mbito das politicas publicas do setor com atribui¢oes de acompanhamento e
fiscalizagdo dos orgdos gestores, no auténtico exercicio do controle social, conforme o sentido
atribuido pelo SUS a essa expressao.

Quanto as conferéncias, a legislagdo da saude também lhes conferiu um papel destacado na
gestdo do SUS. Elas sempre foram, desde sua inauguragdo em 1941, um espago ampliado de
dialogo e pactuagao entre os responsaveis pela execugdo das politicas de satide que, ap6s a sua
oitava edi¢cdo em 1986, passou a incluir também a populagdo como protagonista do debate poli-
tico. Com a Lei n° 8.142/1990, as conferéncias deixam de ter a natureza de evento esporadico e
passam a ser incluidas expressamente no rol de “instincias colegiadas” do SUS, com atribui¢oes
definidas. Assim, legalmente sdo reconhecidas como reunides periddicas (a cada quatro anos) de
segmentos sociais, convocadas pelo Poder Executivo, com finalidade de avaliar e propor diretri-
zes para a politica de saude, na forma do seu regimento. Assim como para os conselhos, também
¢ valida para as conferéncias a regra da paridade na composi¢do (em relagdo a representagdo de
usudrios).

O fortalecimento das conferéncias de satde, ao longo do tempo, ndo aparece de forma expli-
cita na legislagdo. Nao ha uma ampliagdo de suas competéncias formais, como houve com os
conselhos, mas um aumento no reconhecimento, de forma indireta e vinculada aqueles. Em
cada um dos niveis da federagio, esses conselhos, “responsaveis por convocar as conferéncias e
definir a metodologia de trabalho, sao fundamentais na constitui¢ao do processo conferencista”
(Faria & Lins, 2013, p. 92). Assim, as conferéncias sdo entendidas como um importante instru-
mento para concretizagdo da diretriz do planejamento ascendente na saude, inclusive por sua
natureza territorializada, mas mesmo essa func¢do é mediada pelos conselhos.

O fortalecimento dos conselhos e das conferéncias de saude, em especial no ambito nacional,
nao produziu efeitos apenas sobre a gestdo das politicas publicas da area, mas se expandiu como
modelo para outros setores governamentais. Areas proximas, como a assisténcia social, busca-

' http://conselho.saude.gov.br/web_siacs/index.html
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ram inspiracao no SUS para desenhar seu proprio sistema de politicas publicas, reservando um
papel especial para os 6rgaos colegiados a ela vinculados. O formato adotado pelo Sistema Unico
de Assisténcia Social (SUAS) replicou boa parte das regras de participa¢ao no SUS, com algumas
adaptagdes (como a ressignificagdo da “paridade” como uma comparagio entre vagas governa-
mentais e ndo governamentais). Com isso, vdrias outras dreas de politicas publicas, em relagao
as quais também havia a regra de participagdo como um comando genérico, passaram a adotar
o modelo SUS (com as nuances do SUAS) como forma de concretizagdo do controle social (e
ajudando a difundir o uso deste conceito) (Quadro 1).

Quadro 1. Quadro comparativo das caracteristicas de participagao social no SUS e no SUAS

Sistema Unico de Saude Sistema Unico de Assisténcia Social

Previsdo constitucional
Lei de instituicao
Lei de participagdo social

Mecanismos previstos como instancias de
participacdo social

Responsabilidade pela conferéncia

Norma que regula a distribuicdo das vagas no

Art. 198
Lei n® 8.080/1990
Lei n®8.142/1990

Conselhos de Satde;
Conferéncias de Saide

Ministério e Conselho

nao ha
Lei n® 8.742/1993 (Lei n® 12.435/201 I
Lei n® 8.742/1993 (Lei n® 12.435/201 I

Conselhos de Assisténcia Social
(conferéncias sio mencionadas)

Conselho

Conselho Nacional Decreto n® 5.839/2006 Lei n®8.742/1993
Mandato dos conselheiros 3 anos 2 anos
Recondugdo uma uma
Numero de titulares 48 18
Fracdo governo federal 6/48 7/18
eri;;zia(lentidades representativas do governo | /48 /18
E:i%aig pear|1t|dades representativas do governo | /48 /18
Fracdo entidades de usuérios 24/48 3/18
Fracdo entidades de profissionais 12/48 3/18
Fracdo entidades de prestadores 2/48 3/18
Fracdo empresas 2/48 0

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados de legislacao (Casa Civil-PR).

O resultado dessas influéncias reciprocas é uma expansao formal do modelo de participa-
¢do desenhado para o SUS, apresentando os conselhos e as conferéncias como mecanismos de
interagdo com a sociedade. Em estudo (Avelino, Ribeiro & Machado, 2017) realizado pelo Ipea
em 2016 sobre uma amostra de 40 colegiados nacionais existentes foi observado que a grande
maioria foi criada nas décadas de 1990 e 2000, marcando de modo mais preciso o periodo dessa
expansdo. Além disso, na mesma pesquisa, foi verificado que, de modo majoritdrio, esses espa-
¢os foram criados por normas legais (60% do total, incluindo lei, medida proviséria ou decre-
to-lei), reforcando o papel preponderante da legislacao infraconstitucional para a definigdo dos
mecanismos de participagdo (Grafico 2).
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Grafico 2. Numero de colegiados por ano de criagio (1911-2016)
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Fonte: Elaboracdo dos autores.

Obs.: Datas consideradas: Conselho Nacional de Educacdo (1911); CNS (1937); Conselho Nacional do Esporte (1941); CNDH (1964); CNT, CCFGTS
(1966); CNIg, CNPCP (1980); Conama (1981); CNDM (1985); Conasp. Codefat (1990); CNPS, Conanda (1991); CNAS, Consea (1993); CCT (1996);
CNPE, CNRH (1997); Conad (1998); Condraf, Conade (1999); CNCD (2001); CNDI. Conaeti (2002); Conape. Conatrae, CNES, CNPIR, CDES,
CTPCC (2003); Concidades, CNPCT (2004); Conjuve, CNPC (2005); CNPI (2006); CC/EBC (2007); CRT, Conpdec (2010); Cnapo (2012).

As conferéncias nacionais passaram por uma transformacio semelhante. Em outro estudo
(Avelino & Goulin, 2018) realizado pelo Ipea, em 2017, foi observado que, desde a conferéncia
pioneira em 1941, o numero de eventos aumentou ao longo do tempo, com destaque para a
década de 2000. Diferentemente dos conselhos, o impulso da expansdo se manteve na década
de 2010, embora com menor intensidade. O mesmo estudo também aponta uma evoluciao qua-
litativa da forma de realizagdo das conferéncias. Utilizando como indicador de complexidade a
divulgacao prévia da metodologia do evento, as conferéncias das décadas de 2000 e 2010 passam
a ser mais sofisticadas que as décadas de 1980 e 1990, publicando as regras de deliberagio antes
de sua realizacao na maioria dos casos (61,25% e 78,57% respectivamente) (Grafico 3).

Grafico 3. Quantidade de conferéncias nacionais realizadas por ano (Brasil, 1941-2016)
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Fonte: Elaboracdo dos autores.

Obs.: |. Para classificacao por ano, foi considerada a data de conclusdo da etapa nacional ainda que o processo conferencial tenha sido iniciado em anos
anteriores. Anos em que nao foram identificadas conferéncias foram omitidos. 2. Valor para 2017 ¢ estimado.
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Esses dados ajudam a perceber o que foi e com que intensidade ocorreu esse fenomeno da
expansdo da participagdo social no governo federal, nas ultimas décadas. A area de saude foi
beneficiada por esse cenario geral, contudo, mais do que apenas uma integrante, é possivel
afirmar que foi uma das catalisadoras desse processo de democratiza¢ao da gestdo de politicas
publicas, diante de todo o seu acimulo histérico de abertura a novos atores, como visto na se¢ao
anterior. Esse impulso em favor da democracia participativa foi permeado por vérias contradi-
¢oes, discutidas a seguir, que contribuirao, ao final, para a reversao dessa tendéncia.

4.2. OS DESAFIOS

Com a expansao, a0 menos quantitativa, dos espagos de participa¢do social nas politicas
publicas, aumenta também sua visibilidade para os diversos atores sociais. Como ja vimos no
inicio deste ensaio, ao analisar brevemente o conceito de controle social para Durkheim, quanto
maior a atengdo coletiva voltada a uma pratica, maior a capacidade de um grupo de restringir
acoes divergentes. Assim, enquanto as praticas participativas eram uma utopia afirmada - ou
uma “bandeira de luta” - era mais facil construir amplas coalizoes de defesa em favor de uma
proposta cujos contornos concretos ainda nao estavam bem definidos. Contudo, com a expansio
fragmentada a partir do final da década de 1990, como descrito anteriormente, 0s mecanismos
de participagdo social se tornam uma realidade concreta presente em varias areas de politicas
publicas, em todos os niveis da federacdo. A satude, entdo, é um caso exemplar dessa inversao de
tolerancia social, porque foi a drea pioneira na ado¢ao de experiéncias praticas de implementa-
¢do dos principios participativos, como vimos, e porque sua expansido atual ocorreu de forma
extremamente capilarizada, envolvendo todos os municipios e ficando, assim, ao alcance de
qualquer cidaddo ou cidada. Com essa proximidade, o consenso utépico gradativamente perde
espaco para as expectativas quebradas e os desafios para sua remediagao.

Nessa linha de raciocinio, o primeiro grande desafio que se apresenta como consequéncia da
expansdo participativa é atender as expectativas de efetividade. O problema é complexo dado
que, embora haja um senso comum de que os mecanismos de participagio sdo intrinsecamente
bons porque promovem o ideal de democracia, universalmente aceito, ndo ha consenso sobre
0 que seria razoavel esperar como produto de sua atuacdo e nem sobre pardmetros e métodos
para aferir esses resultados. Nas palavras de Adrian Gurza Lavalle, “definir se a participagao é
um valor em si ou uma causa de efeitos desejaveis e, nesse caso, quais os efeitos e como aferi-los,
ndo ¢ uma questdo trivial” (Lavalle, 2011, p. 33). Fica para os agentes do controle social o 6nus,
quase impossivel, de provar que sua atuagao é efetiva, segundo critérios que necessariamente
variam conforme o interlocutor.

Na area de saide, o dilema ganha contornos ainda graves porque as expectativas por atuagiao
efetiva dos mecanismos de participagao, por sua génese comum, se confundem com as deman-
das por mais qualidade no SUS. Muito embora o Brasil tenha melhorado seus indicadores gerais
de satde, cumprindo as metas internacionais na area, a percepgdo social, evidenciada nas pes-
quisas de opinido publica, ainda associa caracteristicas de insuficiéncia e demora aos servigos de
saude'. Esse imagindrio contamina a analise sobre a efetividade da participagdo na area.

17 Ver, por exemplo, IPEA, 2011. Nessa pesquisa, realizada em novembro de 2010, a falta de médicos e a demora no atendimento
foram os principais problemas mencionados (p. 16) e a percep¢ao geral de quem utilizou os servi¢os se mostrou mais positiva do que
a de quem néo declarou ter utilizado (p. 10).
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H4, na literatura, varios estudos com propostas de avaliacdo de efetividade de espacos parti-
cipativos, em geral envolvendo estudos de caso. Um pesquisa (Alencar & Fonseca, 2012) reali-
zada pelo Ipea em 2011 tentou trazer algumas contribui¢des para o debate sobre efetividade por
meio da coleta da percepc¢do dos conselheiros nacionais a respeito do préoprio conselho. No caso
do CNS, um total de 71% dos seus membros entendeu que a atuagdo do colegiado influencia
de forma significativa ou muito significativa as politicas publicas do Ministério da Saude (ver
grafico a seguir), enquanto apenas 34% veem o mesmo nivel de influéncia sobre a agenda do
Congresso Nacional, 19% sobre os outros ministérios e 32% sobre a opiniao publica. Na mesma
pesquisa, os conselheiros apontaram como maior dificuldade do colegiado as questdes politicas
alheias a agenda do conselho (p. 47). Esses dados indicam que, pelo menos para os seus partici-
pantes, a influéncia do conselho, como uma medida de sua efetividade, esta restrita aos limites
da prépria politica publica.

Grafico 4. Influéncia da atuacdo do conselho nas politicas pUblicas do Ministério da Satde
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Fonte: Alencar & Fonseca, 2012, p. 40.

Outro desafio relacionado a participagao social diz respeito as expectativas de inclusao poli-
tica. Na continuidade dos debates sobre efetividade, um dos resultados esperados, a partir da
adocdo de praticas participativas, seria 0 aumento do poder de decisao da comunidade, em espe-
cial de grupos historicamente mais marginalizados, sobre as politicas publicas. Como ja foi visto,
esse é o centro do debate sobre democracia participativa, ao trazer a populagdo para integrar os
processos decisérios da administrac¢ao publica, além do processo eleitoral. Aqui o contraste com
os espa¢os mais tradicionais de democracia representativa é um pardmetro necessario, afinal,
se forem ocupados pelos mesmos grupos e interesses que prevalecem nas elei¢cdes, os espagos
participativos serdo indcuos.

Uma das formas mais comuns de medir inclusao politica é a afericdo de caracteristicas pes-
soais dos representantes que ocupam esses espacos. Naquela mesma pesquisa sobre perfil dos
conselheiros realizada em 2011 (IPEA, 2013), foi identificado, em termos de género e raga, que
os conselhos nacionais apresentavam uma composi¢do mais diversa do que aquela encontrada
na representa¢do parlamentar, variando de acordo com a drea do conselho (ver grafico e tabela
a seguir). Em termos gerais, os conselhos ligados as areas de politicas sociais e garantias de
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direitos apresentavam uma composi¢do mais proxima da média da populagio brasileira do que
aqueles de infraestrutura e desenvolvimento econdémico, em termos de género e raga. Distri-
bui¢ao semelhante acontecia também segundo os parametros de escolaridade e renda. O CNS
apresentou numeros similares aqueles identificados para o conjunto dos conselhos da drea de
politicas sociais.

Grafico 5. Distribuicio dos conselheiros por sexo segundo a drea temética do conselho (em %)
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Fonte: Ipea, 2013, p. 20.

Tabela 2. Distribuicio dos conselheiros por raca/cor segundo o tipo de conselho (Em %)

Politicas sociais 67,0 10,5 18,8 100
Garantia de direitos 38,9 35,4 0,9 13,3 I'l,5 |00
Desenvolvimento econdmico 71,9 |11 [,5 [4, 1 |,5 |00
Infraestrutura e recursos naturais 77,5 6,9 0,0 13,9 |7 100

100
Total 66,0 13,6 [,2 16,0 3,2 n = 745

Fonte: Ipea, 2013, p. 21.

Em uma pesquisa mais ampla (Avritzer, 2013), realizada em parceria com a agéncia Vox
Populi em julho de 2011, foi possivel obter um retrato mais amplo do grau de adesdo da popu-
lagdo a esses espagos. Em primeiro lugar, conforme exibido na tabela a seguir, é possivel perce-
ber que varios respondentes mencionam terem integrado alguns dos mecanismos participativos
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analisados aqui, mas ainda em percentual menor do que o engajamento em institui¢des nao
estatais, como associagdes e organizagoes religiosas ou beneficentes.

Tabela 3. Participagdo nos diversos niveis - Brasil

Nao participou |
Tot

Orcamento participativo 3 0 2.132 96,9 | 0,05 2.200
Associagdo comunitaria 161 7.3 2.037 92.6 2 0,09 2.200
Associacdo recreativa ou esportiva 139 6.3 2.060 93,6 | 0,05 2.200
Associacdes e/ou ONGs tematicas 68 3.1 2.131 96,9 | 0,05 2.200
Associacio profissional 106 4.8 2.093 95,1 | 0,05 2.200
lgreja ou organizagao religiosa 289 13.1 [.910 86,8 | 0,05 2.200
Organizagao beneficente |71 7.8 2.028 92,2 | 0,05 2.200
Colegiados de escola 128 5.8 2.071 94,1 | 0,05 2.200
Conselhos municipais 31 |4 2.169 98,6 0 0 2.200
Conselhos regionais 16 0.7 2.184 99,3 0 0 2.200
Partido politico 91 4.1 2.109 95,9 0 0 2.200
Sindicato 95 4.3 2.105 95,7 0 0 2.200
Associativismo geral 507 23.0 [.693 77.0 0 0 2.200
Partido politico e sindicato |64 7.5 2.036 92,5 0 0 2.200
Instituicdes participativas 95 4.3 2.105 95,7 0 0 2.200

Fonte: Avritzer, 2013, p. 128.

Esses dados permitem inferir que a promessa da inclusdo politica por meio da participagdo
permanece como um desafio a ser enfrentado. Por um lado, se for comparada com estruturas
politicas tradicionais, como o parlamento, a composi¢cao dos espagos participativos se revela
mais diversa e mais proxima dos nimeros médios da populagdo brasileira, o que confirma o
perfil mais inclusivo da democracia participativa em relagdo a democracia representativa. Por
outro lado, ainda é marcante, principalmente nos niveis nacionais, a auséncia dos grupos sociais
mais marginalizados, que em geral ndo ocupam esses espagos. Quando o foco se afasta das areas
sociais e de defesa de direitos, essa lacuna fica ainda mais evidente. Além disso, os nimeros
de adesdo mostram que a maior parte da populagdo nio transita por esses mecanismos, o que
pode indicar uma perda de reconhecimento e legitimidade social. Alguns autores, inclusive, vao
interpretar os protestos de junho de 2013 como um sinal de que “os conselhos de satde nio con-
seguiram ser o canal de participagdo privilegiado da popula¢dao em sua demanda pela melhoria
do sistema de saide” (Escorel & Arouca, 2016).

Por fim, um levantamento de desafios a participagdo ndo poderia ficar completo sem uma
analise da necessidade de articulagdo. A expansdo dos espagos participativos, como foi des-
crita anteriormente, ocorreu de forma fragmentada, em que cada setor governamental criou as
préprias regras e escolheu as formas que julgou mais adequadas. E 16gico que houve uma certa
convergéncia adaptativa por replicagdo, como ocorreu com a adogao do modelo SUS por outras
areas de politicas publicas. Isso, no entanto, ndo diminuiu a légica da fragmentagio porque esses
conselhos e conferéncias criados, ainda que semelhantes na aparéncia, operavam de maneira
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isolada entre si. Além das consequéncias negativas advindas de possiveis sobreposicdes de agdes
e perdas de escalas, essa profusdo provoca um 6nus excessivo para alguns movimentos sociais,
forcados a dividir sua atenc¢ao entre multiplas arenas, pelas quais “os novos canais de participa-
¢do politica surgidos tém absorvido membros ativos destes movimentos, contribuindo, creio eu,
para o declinio destes” (Scherer-Warren, 2005, p. 58).

Algumas medidas para a superagdo do excesso de fragmentacdo foram adotadas nos ultimos
anos. Numa perspectiva de intersetorialidade, os conselhos desenvolveram por conta prépria
comissdes, reunides e resolucdes conjuntas, para tratarem de questdes envolvendo multiplas
areas de politicas publicas. E os atores sociais, por sua vez, acostumados a transitarem com
as mesmas pautas entre diferentes espagos institucionais, contribuiram para manter os colegas
informados sobre e cobrar adesdo a iniciativas promovidas em outras arenas. Algumas agdes
governamentais, diante de problemas transversais, procuraram criar solugdes que fossem inte-
gradoras e, a0 mesmo tempo, preservassem as estruturas existentes. Foi o exemplo do Férum
Interconselhos, criado em 2011 como uma “estrutura participativa de segundo nivel” (Avelino
& Santos, 2015, p. 22) alicercada nos colegiados existentes, para mediar a participagdo da socie-
dade na elaboragdo do Plano Plurianual.

A superagdo da fragmentacgdo participativa ganhou destaque no cendrio politico quando
a Presidéncia da Republica, por meio da sua Secretaria-Geral, assumiu-a como uma agenda
prioritaria a partir de 2011. A proposta de uma “gestdo concentrada” da participagdo social era
“encontrar um ponto de equilibrio entre o respeito a autonomia setorial e a promogao da partici-
pagdo como um projeto nacional” (Avelino & Alencar, 2017, p. 77). O esfor¢o foi divulgado sob o
lema de “participa¢ao como método de governo” e deu origem a varias iniciativas de articulacao.
A mais famosa (e mais polémica) foi a proposta de uma Politica Nacional de Participacao Social.

O PPA 2012-2015 estabeleceu como uma de suas metas “criar proposta de sistema nacional
de participagdo social”’®, sob a responsabilidade da Presidéncia da Republica. Essa obrigacao
legal foi cumprida pela Secretaria-Geral, depois de um longo processo de discussdo com ato-
res diversos, por meio da edi¢do do Decreto n° 8.243, de 23 de maio de 2014, que “institui a
Politica Nacional de Participacao Social - PNPS e o Sistema Nacional de Participagdo Social
— SNPS”. Imediatamente apds sua publica¢do, o documento foi alvo de diversas criticas, no que
ficou conhecido como a “polémica bendita” (Alencar & Ribeiro, 2014), por parte de setores da
imprensa e do meio partidario.

Parlamentares alegaram que os mecanismos previstos no decreto (os mesmos que ja esta-
vam previstos em lei hd pelo menos duas décadas) usurpariam suas fungoes legislativas e, com
esse argumento, protocolaram no Congresso Nacional o pedido de sustagdo de efeitos do ato. A
medida legislativa, apesar de aprovada na Camara dos Deputados, ndo teve sua tramitagdo con-
cluida no Senado Federal e ndo cumpriu seu intento de invalidar o ato presidencial. O barulho
provocado, no entanto, foi suficiente para revelar as resisténcias politicas capazes de se organizar
contra qualquer proposta mais ampla e articulada de promocgdo da democracia participativa
além dos limites setoriais. Seriam rigorosamente esses mesmos grupos, organizados em torno
da causa do impeachment em 2016, que provocariam as investidas também contra o modelo de
participagao setorial ja instalado.

Com o impeachment da presidenta Dilma Rousseff, em 2016, tem fim um periodo de treze
anos ininterruptos de ocupagdo da Presidéncia da Republica pelo Partido dos Trabalhadores, que

18 Sétima meta do Objetivo 0609, no Programa 2038. (Brasil, 2012a, p. 110)
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assumiu explicitamente entre suas bandeiras politicas a causa da democracia participativa. Os
sucessores nao professaram o mesmo compromisso e, pelo contrario, mantiveram uma relagdo
de hostilidade velada contra os mecanismos de participacio ja existentes, animosidade agravada
pelas medidas impopulares e restritivas de direitos adotadas durante suas gestoes. A passagem
de Michel Temer pela Presidéncia da Republica foi marcada pela aprovagdo da Emenda Consti-
tucional n° 95 (antiga PEC 241), de 15 de dezembro de 2016, que instituiu o Novo Regime Fiscal
no ambito dos Or¢amentos Fiscal e da Seguridade Social, popularmente conhecido como teto
de gastos. Entre os impactos estimados para drea de satde, estdo a perda acumulada de cerca de
R$ 654 bilhoes (assumindo um crescimento do PIB de 2% ao ano) durante a vigéncia da medida,
com o consequente aumento das iniquidades no acesso a bens e servigos de satde (Vieira & Sa
e Benevides, 2016).

Tabela 4. Projecido do impacto da PEC 24| sobre o gasto federal com Salde em comparacdo com a
manutencao da regra da EC 86 — em 9% da RCL (Hipdteses: piso da PEC 241 = 13.2% da RCL de 2016; e
RCL 2016 = R$ 689 bilhdes)

Limite inicial Perda Acumulada \ Valor do Gasto Federal com Saude
2016 Taxa de 2017-2036 em
crescimento |relacdo a regra da| R$ bilhdes de Valor per capita
cle”é°2me anual do PIB | EC 86 (R$ bilhdes 2016 % da PIB %daRCL | RS de 2016
de 2016)
0,0 % ao ano -205 93,3 1,48 13,4 4|1
557 1,0 % ao ano -416 93,3 [,22 I, 411
o 2,0% a0 ano 654 933 | 0l 9,2 411
LDO 2017 (*) -999 942, 0,84 7,6 41’5
0,0 % ao ano 49 06,0 [,68 15,2 467
e 1,0 % ao ano -162 106,0 1,39 12,6 467
y (o]
2,0% ao ano -400 106,0 [,15 10,4 467
LDO 2017 (*) -743 07,0 0,95 8,6 472
Orcamento 20| 6% 106,9 1,71 15,5 519

Fonte: Vieira & Sa e Benevides, 2016, p. |3.

*LDO 2017 — anexo RGPS. Taxa de crescimento real do PIB das projecdes atuariais para o RGP5 (LDO 2017 — PL 02/2016). A média no periodo 2017-
2036 é de 3,00% ao ano. IPCA de 6,0% em 2017, 5,4% em 2018, 5,0% em 2019 e 3,5% a partir de 2020.

#* Valor para empenho previsto na LOA 2016. Foi calculado com base em uma RCL mais alta. O valor final da RCL pode ficar muito mais baixo,
resuftando em aplicagdo minima inferior aquela prevista na LOA.

Hipdteses: 1) taxa de crescimento real de PIB de |,19% em 2017 (Focus/Baoen); 2) IPCA de 5,29% em 2017 e 4,5% entre 2018 e 2036; 3) RCL/

PIB constante em | 1,02% do PIB (estimativa 2016); 4) RCL de 2016 estimada em R$ 689 bilhdes, conforme PLOA 2016 (R$ 759,4 bilhdes), com
redugdo de 9,3%, conforme previsao de queda da receita liquida constante do Relatério de Avaliagdo de Receitas e Despesas Primarias da Secretaria
de Orcamento Federal/SOF - 3° Bimestre/2016 (tabela 9, pagina 24); 5) PIB nominal de 2016 estimado em R$ 6.247,9 bilhdes, conforme Relatdrio de
Avaliagdo de Receitas e Despesas Primérias da SOF/MPOG — 3° Bimestre/2016; 6) Aplicagdo minima em ASPS de 13,2% e 15% da RCL de 201 6.

Em relagdo aos mecanismos de participagdo social, o periodo foi marcado por tensdes. Houve
casos mais extremos, como renuncias coletivas, a extincdo do Conselho Curador da Empresa
Brasil de Comunicac¢oes (EBC) e a suspensdo da 62 Conferéncia Nacional das Cidades depois de
iniciadas suas etapas municipais e estaduais. De modo mais abrangente, os colegiados enfren-
taram dificuldades para manter suas equipes de apoio técnico e estruturas de funcionamento,
em um cendario geral de “restricdo de recursos e diminui¢do da autonomia administrativa dos
o6rgaos” (Avelino, Alencar & Costa, 2017, p. 61). No caso especifico do CNS, a isso se soma o
enfrentamento constante com o 6rgao gestor da politica de saude, cujo sintoma mais visivel foi o
aumento da recusa de homologag¢ao ministerial as resolugdes do conselho (Avelino, 2018, p. 70).
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Tabela 5. NUmero de resolucdes aprovadas pelo Conselho Nacional de Satde, segundo a situacdo, Brasil,
1988-2018
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1988 | |
1991 9 |l 21
1992 | 9 3 14
1993 6 | 18 26 3 | 2 2 | 62
1994 5 33 | 7 3 | 50
1995 |7 6 | I | 26
1996 | 24 2 I 5 33
1997 5 46 2 2 55
1998 7 I5 | 23
1999 8 2 10
2000 3 3 | 8
2001 6 7
2002 3 | 5
2003 I3 14
2004 8 8
2005 | 9 12
2006 | 4 5
2007 |l 14 25
2008 8 2 10
2009 8 7 15
2010 3 3
201 | 13 13
2012 10 10
2013 |18 9 27
2014 2 I 4
2015 5 | 6
2016 2 | 31 34
2017 6 7 16 29
Total Geral 2 2 44 I 342 | 57 4 5 2 2 40 | | | I5 530

Fonte: Avelino, 2018.

Nota: dados do Conselho Nacional de Salde, sttio eletrénico (consultado em 23 fev. 2018).
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Em 2019 acontece a 16 edi¢do da Conferéncia Nacional de Satide, com o tema “Democra-
cia e Saude” e a marca “82+8”, fazendo “um resgate a 8 Conferéncia Nacional de Satide” (Bra-
sil, 2019b, p. 17). Muito embora a referéncia a 8* Conferéncia tenha sido frequente durante
esse evento, ¢ preciso reconhecer que “ao contrario da Conferéncia de 1986, a 16* Conferéncia
Nacional de Satde se realizou em uma conjuntura de retragdo da mobilizagdo politica e social”
(Noronha & Castro, 2019). Ao analisar o contexto do evento, os autores José Carvalho de Noro-
nha e Leonardo Castro argumentam que o objetivo de construcdo do SUS “ndo foi atingido e
permanece distante”, em razdo de alguns fatores determinantes: (1) constituigio de um com-
plexo médico-empresarial privado com significativa capacidade instalada; (2) grande ampliagao
da demanda por servicos pela enorme massa de desassistidos; (3) quadro de subfinanciamento
cronico, agravado pela desvinculagdo de recursos (Noronha & Castro, 2019).

Se o cendrio ja era desfavoravel, as dificuldades foram ampliadas em 2019. O mandato do pre-
sidente Jair Bolsonaro ja iniciou com reveses para os mecanismos de participagdo social, como
o desaparecimento do Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (CONSEA)
e a anulacdo da convocagdo da 122 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social. A a¢do mais
polémica, no entanto, aconteceria com a edi¢gdo do Decreto n° 9.759, de 11 de abril de 2019, que
“extingue e estabelece diretrizes, regras e limitagdes para colegiados da administragido publica
federal”. O ato determina a extingdo de 6rgaos colegiados e restringe o nimero de participantes
e a forma de funcionamento dos remanescentes, afetando inclusive aqueles criados por lei. Esta
parte do decreto teve sua constitucionalidade questionada junto ao Supremo Tribunal Federal
que, em decisdo cautelar”, suspendeu a eficacia daquele paragrafo em 13 de junho de 2019.

O decreto presidencial foi apenas uma das muitas investidas contra os mecanismos de parti-
cipagdo social, desde entdo. Varios conselhos foram reformulados com redugdo do niimero de
participantes, eliminacdo das estruturas internas permanentes (comissdes e cimaras) e indica-
¢do de membro do governo como presidente nato, como foi o caso do Conselho Nacional dos
Direitos da Pessoa Idosa (CNDI) e do Conselho Nacional de Combate a Discrimina¢io e Pro-
mogao dos Direitos de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (CNCD/LGBT). Em
algumas situagdes, a redugdo de tamanho néo foi linear e afetou de modo mais grave a represen-
tacdo da sociedade civil, como no caso do Conselho Nacional do Meio Ambiente (Conama), que
passou de 22 a apenas quatro membros nao governamentais (escolhidos por sorteio). De modo
amplo, o diagndstico é que essas mudangas afetam drasticamente a influéncia da sociedade civil
nesses espagos:

Na pratica, isto implica um sério limite para a atuagdo dos conselhos nacionais de direitos
humanos e para a continuidade das agendas politicas dos colegiados. Com o nimero de
representantes reduzido para trés membros no CNCD, a sociedade civil perde em plurali-
dade, diversidade e representatividade, o que limita as possibilidades e o alcance de acordos
e compromissos. Sem as estruturas internas de discussao, a quantidade de temas tratados
pelo conselho fica reduzida aqueles que possam ser debatidos no espago da reuniio plena-
ria, presidida por uma autoridade publica. Fica ampliado, assim, o poder governamental de
delimitar a agenda do dérgao colegiado, com menor influéncia da sociedade civil. (Fonseca
& Pompeu, 2020, p. 15)

19 Foi a primeira decisdo do STF reconhecendo a inconstitucionalidade de um ato desse governo. Ver ADI 6121: <http://portal.stf.jus.
br/processos/detalhe.asp?incidente=5678906> (Brasil, 2019a)
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Em sintese, a partir de 2019 os colegiados passam por “um processo bastante abrupto de
ressignificagdo’, por meio do qual “passam a ser reposicionados como parte da estrutura hierar-
quica governamental, na forma de 6rgios de assessoramento ndo vinculante, com participagiao
limitada da sociedade civil” (Avelino, 2020, p. 245). Essa constatacdo, que vale também para
os demais mecanismos de controle social, evidencia que a existéncia de uma sociedade civil
autonoma, atuando de forma critica dentro de espagos governamentais criados para esse fim,
ndo é mais visto como um valor positivo pelas autoridades publicas. E a revanche da democra-
cia representativa contra a expansao da democracia participativa ocorrida nas ultimas décadas.
Esse, sem prejuizo dos demais, é o maior desafio enfrentado no momento pelos espagos de par-
ticipagdo social.

5. MODELO EMERGENTE
5.1. O INDIVIDUALISMO

Diante do cenario geral de dificuldades enfrentadas pelos conselhos e conferéncias, como
descrito anteriormente, ¢ significativo notar que algumas iniciativas de participagdo social vém
sendo mantidas e, em certa medida, até estimuladas pelos governos recentes. E o caso, por exem-
plo, do Portal “Simplifique!”®, com consultas sobre a simplifica¢ao na oferta de servigos publi-
cos; das consultas publicas do Portal de Dados Abertos*; da consulta publica eletrénica sobre
a elaboragdo do PPA 2020-2023**; ou da reativa¢ao do portal Participa.Br*. Também merece
destaque a expansdo das atividades de Ouvidoria (ver tabela abaixo) e de solicitacdes da Lei
de Acesso a Informagdo (LAI), agora reunidas na plataforma integrada “Fala.Br”*. Oferecendo
acesso a varias dessas interfaces, foi desenvolvido ainda o Portal Participa + Brasil, como “uma
plataforma digital criada com o propoésito de aprimorar o processo de participa¢do social™.
O contexto da pandemia de Covid-19%, que restringiu as possibilidades de contato presencial,
impulsionou ainda mais o uso de canais mediados pela internet. Em comum, além de estarem
passando por um periodo de expansdo e contextualizagdo?, essas iniciativas apresentam o fato
de serem praticas de democracia digital.

2 http://www.simplifique.gov.br/ (Brasil, 2020a)
2! https://dados.gov.br/ (Brasil, 2020b)

2 https://www.gov.br/pt-br/noticias/financas-impostos-e-gestao-publica/2019/06/plano-plurianual-ppa-2020-2023-recebe-
contribuicoes-ate-o0-dia-30-deste-mes (Brasil, 2019¢)

» http://participa.br/ (Brasil, 2020c)
 https://sistema.ouvidorias.gov.br/ (Brasil, 2020d)
> https://www.gov.br/participamaisbrasil/sobre (Brasil, 2020e)

% Covid-19 ¢ o acrénimo para “2019 Coronavirus Disease”, doenga causada pelo Coronavirus da Sindrome Respiratoria Aguda
Severa — 2 (SARS-CoV-2 ou 2019-nCoV). <https://nextstrain.org/groups/blab/sars-like-cov> (Bedford & Hodcroft, 2020)

77O estagio de contextualizagdo (Janowski, 2015, p. 227) é caracterizado pelo estimulo a descentralizagio e auto-organizagao dos
cidadaos.
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Tabela 6. NUmero de ouvidorias integradas a Rede Nacional (2019)

Nivel Adesao com e-Ouv com e-Ouv Simplifique
Federal 384 372 361
Estadual 350 350 6
Municipal [.366 [.366 60
TOTAL 2.100 2.088 427

Fonte: elaboragao do autor com base em Painel Resolveu? — Dados coletados em 23 Set. 2019.

Democracia digital, conforme Wilson Gomes (2018, p. 14), pode ser definida como “a con-
cepgao segundo a qual recursos tecnoldgicos, projetos baseados em tecnologias da comunica-
¢do e até as experiéncias de uso pessoal e social das tecnologias de comunicagio e informagao
podem ser empregados para produzir mais democracia e melhores democracias” Atualmente,
esta sendo reconhecida como um campo de estudos que envolve, entre outros temas, participa-
¢do politica em ambientes digitais; deliberagdao on-line; campanhas on-line e partidos politicos;
parlamento digital; mobilizagdo politica via internet; governos inteligentes ou smart government;
midias sociais e populismo; transparéncia digital; governo aberto e dados abertos; e outros.

Ha controvérsia sobre os possiveis efeitos politicos produzidos pelo uso intensivo de tecnolo-
gias de informagdo e comunica¢ao, mas hd um certo consenso de que se trata de um fendémeno
novo. Manuel Castells (2013) lembra que as experiéncias individuais sio comunicadas por meio
da “consonancia cognitiva entre emissores e receptores da mensagem e um canal de comunica-
o eficaz’, papel que hoje é cumprido pelas redes digitais como os veiculos com maior potencial
de amplificacdo da histéria humana, concluindo que “os movimentos sociais em rede da era
digital representam uma nova espécie em seu género” (Castells, 2013, p. 23-24).

Esse fendmeno novo ¢ integrado nos estudos sobre participagdo social, trazendo novas ques-
toes. Maria da Gloria Gohn (1999) identifica essa convergéncia na abordagem relacional, que
investiga as especificidades da participagdo diante de um “mundo onde, em principio, todos
podem participar e todas as formas politicas e culturais de expressao tém espago, das mais pro-
gressistas as mais conservadoras e repressoras’ (Gohn, 2019). A multiplicidade dessas formas
de expressao for¢a uma ampliagdo das visdes sobre participa¢ao social, que dedicavam muita
énfase ao papel das organizagdes da sociedade civil, como agentes em uma concepgao de repre-
senta¢do ampliada (Almeida, 2013; Lavalle et. al, 2006a; 2006b; Liichmann, 2007). As praticas de
democracia digital desafiam essa nogao, ao confirmar que os sujeitos politicos podem represen-
tar a si mesmos, sem a necessidade de mediagdo de organizagdes ou mecanismos, no que pode
ser considerada uma versdo remasterizada do conceito cldssico de individualismo politico.

Alguns autores vdao adotar uma postura mais pessimista sobre os efeitos do individualismo
sobre a politica. Para Zygmunt Bauman (2005) o excesso de individualizagdo coloca em questdo
os modos coletivos de organizagdo da sociedade, o que pode levar a “destruigdo dos alicerces
do poder de Estado” (Bauman, 2005, p.68), resultando em um processo de apatia politica. Essa
percepgio serd aprofundada por Ulrich Beck e Elisabeth Beck-Gernsheim (2001), ao explicarem
o paradoxo do individualismo: quanto maior o engajamento politico no nivel microcdsmico,
menores as condi¢des estruturais para grandes consensos politicos (Beck & Beck-Gernsheim,
2001, p. 29). Outros autores, como Anthony Giddens, serdo mais cautelosos em suas criticas,
identificando o individualismo como uma caracteristica tipica de uma “época de transiciao
moral” (Giddens, 1999, p. 47) e compativel com praticas de solidariedade social.
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Nesse sentido, um individualismo renovado pode ser considerado a principal caracteristica
de um novo modelo de participagio social que emerge do uso intensivo de tecnologias da infor-
magao e comunicagdo. Em tese, as diversas praticas de democracia digital, como aquelas lista-
das anteriormente, teriam a capacidade de ultrapassar as limitacoes de mediagao e acesso que
acompanham alguns mecanismos participativos, contribuindo para superar alguns problemas
relacionados ao desafio da inclusao politica. Além disso, por meio da geragdo e do uso inten-
sivo de dados em tempo real, poderiam também colaborar com a producio de instrumentos
mais adequados para subsidiar o enfrentamento dos desafios da efetividade e da articulagao.
No entanto, o fomento a esse modelo individualizado de participagdo ocorre ao mesmo tempo
em que o governo deliberadamente enfraquece o modelo participativo existente e, assim, o que
poderia ser uma promissora relagdo de complementaridade reciproca se revela, na prética, como
uma estratégia de substituicao.

5.2. OS INDIVIDUOS

A emergéncia de um modelo de participa¢ao mais individualista traz mudangas para o perfil
dos individuos participantes. O modelo desenhado pelo SUS, enfatizando os mecanismos de
conselhos e conferéncias, acabou estimulando a participagdo de determinados segmentos da
populagdo, que o ocuparam por ali, a encontrar um ambiente propicio para sua atuagao politica.
Nas segdes anteriores ja foram apresentados alguns dados sobre o perfil dos participantes em
alguns espagos e a inclusdo politica como um desafio constante. No caso das conferéncias nacio-
nais, a pesquisa do Prodep e da Vox Populi mencionada anteriormente (Avritzer, 2013) informa
que 6,5% dos respondentes declararam participagdo e 41,8% afirmaram terem ouvido falar. A
participante tipica de conferéncia é mulher, com quatro anos de escolaridade, renda entre um e
quatro salarios minimos. Segundo o autor do estudo, “ndo sao as pessoas mais pobres que parti-
cipam, mas as pessoas na média de renda da populag¢ao brasileira e, em geral, com escolaridade
mais alta que a média” (Avritzer, 2013, p. 129-130). Esses dados sdo compativeis com aqueles
apresentados no relatério da 16* Conferéncia Nacional de Saide (Brasil, 2019b), que apontam
para uma predominéancia da participa¢ao de individuos da Classe C** nesses espagos de partici-
pacio presencial e territorializada.

Tabela 7. Perfil dos participantes da |6* Conferéncia Nacional de Salde, Brasil, 2019

CARACTERISTICAS TOTAL N (%)

Raca/cor
Branco 1068 (37,7%)
Pardo 1100 (38,8%)
Preto 562 (19,8%)
Amarelo 35(1,2%)
Indigena 71 (2,5%)
idade 44,6 = 13,11 anos
Renda (p25 - p75) 3.000 (1.800 — 6.000)

% Qs valores apresentados indicam que o perfil médio dos participantes pode ser associado ao estrato socioecondémico da Classe C,
conforme a estimativa para a renda média domiciliar do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (ABEP, 2019, p. 3)
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Tabela 7. Perfil dos participantes da | 6* Conferéncia Nacional de Satde, Brasil, 2019 (cont.)

CARACTERISTICAS TOTAL N (%)
Escolaridade

Alfabetizacdo cursando 4 (0,1%)
Alfabetizagdo completa |7 (0,6%)
Ensino fundamental cursando 16 (0,6%)
Ensino fundamental completo 74 (2,6%)
Ensino médio cursando 27 (0,9%)
Ensino médio completo 528 (18,5%)
Ensino superior cursando 358 (12,6%)
Ensino superior completo 642 (22,5%)
Especializacdo cursando 82 (2,9%)
Especializacdo completa 570 (20%)
Residéncia cursando 70 (2,5%)
Residéncia completa 32 (1,1%)
Mestrado cursando 67 (2,4%)
Mestrado completo 199 (7%)
Doutorado cursando 43 (1,5%)
Doutorado completo 119 (4,2%)
TOTAL 2.853 (100%)

Fonte: Brasil, 2019b

Quando a participagdo se desloca para o contexto da internet, o cenario muda sensivelmente.
As informagoes a seguir foram obtidas da pesquisa sobre o uso das tecnologias de informagao e
comunicag¢ao nos domicilios brasileiros (TIC Domicilios), coordenada pelo Nucleo de Informa-
¢do0 e Coordenagao do Ponto BR (NIC.BR, 2020). Segundo esses dados, o ambiente digital esta
em expansdo, para incluir cada vez mais usudrios, mas ainda esta marcado por desigualdades
significativas de acesso, como pode ser observado no grafico a seguir. A primeira grande exclu-
sdo esta relacionada a ruralidade, considerando que o usudrio da internet no Brasil ¢ predomi-
nantemente urbano. Nesse ponto ha uma convergéncia com a participagdo presencial, sobre a
qual alguns estudos levantaram a hipé6tese de que ha no geral um pressuposto de territorialidade
urbana (Avelino & Goulin, 2018, p. 55), apesar da existéncia de alguns espagos de participagao
especificamente voltados aos temas rurais.
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Grafico 6. Usudrios de internet, por area, por faixa etaria, grau de instrugdes e classe (2019)
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Fonte: NIC.BR, 2020, p. 67.

Ha também uma desigualdade geracional no acesso a internet no Brasil. Mais de 90% da
populagdo de 16 a 24 anos esta conectada a rede, em contraste com os 34% da populagdo de
60 anos ou mais. Assim, o usudrio tipico da internet no Brasil é jovem, enquanto, como vimos
na Tabela 7, o participante médio da conferéncia tinha 44 anos. Essa disjungdo sugere nio ape-
nas diferencas de comportamentos e interesses entre os participantes dos espacos presenciais e
ambientes digitais, mas também uma distingdo importante de percepgdao do ambiente politico.
O usudrio médio da internet no Brasil é mais jovem do que a Constituigdo de 1988 e, portanto,
j& nasceu sob a prote¢io de um Sistema Unico de Saude. Para esse grupo, o SUS é compreendido
como um elemento do status quo burocratico e ndo necessariamente um processo de superagao
de um modelo anterior que ndo chegaram a vivenciar.

Por fim, existem desigualdades de acesso relacionadas a escolaridade e renda dos usuarios.
Na internet predominam os individuos de alta escolaridade, o que destoa um pouco dos espagos
de participagio presencial, em que ha areas (ndo a saude) com perfil médio com poucos anos
de escolarizagdo. E na questdo da renda, no entanto, que a distingdo entre esses ambientes ¢
mais acentuada. O Grafico 6 mostra ainda que as classes A e B estdo quase totalmente conec-
tadas, enquanto a classe DE enfrenta a exclusido digital de aproximadamente metade do seu
contingente.
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Grafico 7. Individuos que criaram e postaram contetdo préprio na Internet, por Area, Grau de Instrucdo e
Classe (2019)
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Fonte: NIC.BR, 2020, p. 88.

Contudo, a falta de acesso ndo ¢ o nico fator indutor de desigualdade nos meios digitais. A
mesma pesquisa TIC Domicilios (NIC.BR, 2020) indica que os mesmos grupos populacionais
que estdo menos representados nos usudrios de internet também enfrentam outras limitagdes
referentes ao meio de conexao. O acesso a internet exclusivamente por meio do celular é maior
na zona rural, nas regides Norte e Nordeste, entre mulheres, na populagdo negra e nos indivi-
duos de baixa escolaridade (NIC.BR, 2020, p. 70). Também é um fendmeno que ocorre com
mais frequéncia nas classes C (61%) e DE (85%) do que nas classes A (11%) e B (26%), com
reflexos nas atividades praticadas em meio digital. Os usudrios das classes C e DE sdo os que
buscaram menos informagdes relacionadas a satide ou a servicos de saude (em pleno contexto
de pandemia) e que menos utilizaram o governo eletronico. Os usudrios exclusivos de celular
realizaram menos atividades de educagdo e trabalho por meio da internet e menos atividades
multimidia, em comparagdo com aqueles que utilizam celular e computador. O efeito mais per-
verso desse cenario de desigualdade, ilustrado no Grafico 7, é a constatagao de que as classes A
e B, assim como os segmentos urbanos e mais escolarizados, produzem e disseminam contetido
via internet de forma mais intensa do que os demais grupos. Forma-se um circulo vicioso, em
que os individuos de baixa renda acessam a internet de forma mais limitada e esse fato, por sua
vez, contribui para diminuir suas perspectivas de renda e inclusdo:

A manutencio dessa tendéncia de decréscimo no uso do computador levanta duvidas sobre
o desenvolvimento de algumas habilidades digitais que permitem maior aproveitamento
dos beneficios oferecidos pela Internet, ou mesmo daquelas requeridas pelo mercado de
trabalho, afetando perspectivas de emprego e renda de parcela da populagao que acessa a
rede exclusivamente pelo telefone celular. (NIC.BR, 2020, p. 71)
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Esse é o contexto de desigualdade que conforma as a¢des de democracia digital no Brasil no
inicio da terceira década do século XXI. E evidente que o modelo de participacdo desenhado
para o SUS também apresenta suas limitagdes de acesso, como demonstram a persisténcia do
desafio da inclusdo politica, em especial da classe DE e outros grupos socialmente marginali-
zados. No entanto, as suas barreiras de acesso nao impediram que, ao longo do tempo, esses
espagos fossem ocupados predominantemente por individuos da classe C, com abertura, em
menor grau, também para populagdes rurais e menos escolarizadas. Os ambientes digitais, por
sua vez, trazem um cendrio que de inicio ja se apresenta com fortes restri¢oes de acesso para
esses grupos. Seja qual for a trajetoria futura, é possivel perceber que neste momento a transi¢ao
do modelo de controle social do SUS para um modelo baseado em iniciativas digitais representa
nao apenas a ascensao de uma perspectiva de individualismo politico mas também, de modo
mais perceptivel, o deslocamento do protagonismo da classe C para as classes A e B, mais favo-
recidas em termos de acesso e capacidade de producio de contetudo.

6. CONCLUSOES

Este texto tentou caracterizar o modelo atual de participagdo social adotado no SUS por meio
de uma analise da sua trajetdria de formacao, desde os primeiros conflitos entre a populagio e
as autoridades sanitarias até os desafios contemporaneos vivenciados pelos mecanismos partici-
pativos formais. E evidente que esse processo genético ¢ muito mais rico e complexo do que foi
possivel concentrar nesta narrativa que, por limitagdes de escopo e espa¢o, acabou enfatizando
as instancias criadas pela legislagdo para promover a participacao da comunidade no SUS. Sob
essa abordagem, foi possivel realizar um exercicio de modelagem, no qual a articulagio de con-
selhos e conferéncias de saude, territorializados nos trés niveis federativos, comporia um dos
elementos intrinsecos da gestao descentralizada de politicas publicas de satde no Brasil, repre-
sentado pela expressao ‘controle social’

O modelo de controle social adotado pelo SUS procurou responder aos desafios historicos
enfrentados pela sociedade brasileira na busca por uma relacio equilibrada com as autoridades
sanitarias. Assim, muito embora o papel dos 6rgios gestores permanega preservado, sdo for-
¢ados, segundo a legislagdo, a manter um didlogo permanente com diversos atores sociais que,
inclusive, sao dotados de capacidade decisdria e poder de veto em varias questdes estratégicas.
A participacdo da sociedade nesses didlogos ¢ mediada por organizagdes da sociedade civil elei-
tas de forma autdnoma para esse fim, no caso dos conselhos, ou por representantes escolhidos
diretamente pela populac¢io, no caso das conferéncias. Esse modelo participativo especifico, com
todas as suas limitagoes de representagdo e mediagdo, é o que tem funcionado até o momento
para garantir a diretriz constitucional da participa¢ao da comunidade no SUS.

Em um cenario como o atual, de resisténcia governamental a democracia participativa, é
muito importante notar como a institucionalizagdo do modelo de controle social, construida
historicamente a partir dos acimulos narrados anteriormente, tem sido decisiva para evitar
retrocessos ainda maiores. Fechar a gestdo da satide a participagdo da comunidade ¢ impos-
sivel, sob a atual Constituicdo, e mesmo a extin¢do dos conselhos e conferéncias ou a adoc¢ao
de outro modelo de participa¢io social na saude somente é possivel com a alteragido das Leis
n° 8.080/1990 e 8.142/1990. Esses atos normativos, que completam agora 30 anos muito bem
vividos, representam, ao mesmo tempo, um ponto de chegada em um longo processo de demo-
cratizagao das politicas publicas de saude, que culminou com uma vitoriosa Reforma Sanitaria,
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e um ponto de partida para as lutas que as geragdes atuais tém travado em busca de um ideal de
democracia participativa que seja mais efetivo, inclusivo e articulado.

O modelo de participagdo baseado em iniciativas de democracia digital se apresenta como
uma promessa de superagao desses desafios, mas precisa ser compreendido com alguns cuida-
dos. Na mesma intensidade com que traz possibilidades de alcance e diversidade de contetdos,
a internet também acrescenta sua parcela de desigualdades a uma sociedade ja marcada por
graves iniquidades. Hd um risco atual de que o ambiente digital ndo apenas reforce restri¢oes de
acesso, como também condene as classes C e DE ao papel de meros consumidores de conteudos
produzidos pelas classes A e B. Isso certamente nao é dialogo.

Nesse ponto do debate, é sempre importante relembrar o conceito de comunidade. Nao foi
a toa que os constituintes, ecoando as recomendagdes da 82 Conferéncia, estabeleceram para o
SUS a diretriz da “participa¢do da comunidade” (art. 198, III) - ndo do individuo ou do “usua-
rio” (como no art. 37, §3°, por exemplo). A diferenca ¢é significativa. No longo processo de cons-
trucdo do sistema unico, narrado nas se¢des anteriores, os individuos nao foram os protagonis-
tas, sendo quando atuando de forma coletiva, por meio de movimentos sociais, organizagoes
da sociedade civil, associagoes locais, sindicatos, pastorais, universidades, vizinhancas, familias,
territdrios e, inclusive, secretarias de saude. A participacdo desses individuos na construgdo das
politicas de satde é tdo mais relevante quanto mais imbuido ele estiver do contexto que o cerca,
porque é nesse aspecto politico, cultural e histérico, que transcende a 6rbita individual, onde
podem ser encontrados os critérios mais adequados para o controle das decisoes publicas. Esse é
o sentido de comunidade para o SUS, que infelizmente as iniciativas atuais de democracia digi-
tal, operando sob a légica do individualismo politico, ainda nao sdo capazes de captar.

Com isso, vale a pena revisitar Durkheim e sua noc¢do de controle social. Os vinculos comu-
nitdrios sdo as principais fontes de socializagio e ajudam a orientar os individuos na diregdo de
comportamentos mais benéficos a sociedade, ao mesmo tempo em que controlam ac¢des des-
viantes. Isso inspirou o desenho dos mecanismos de participagdo social no SUS, respeitando
territorios e outras organizagdes ja constituidas, a se constituirem como comunidades norma-
tivas em que a autoridade publica é o individuo controlado. Quando modelos de participacao
desconsideram vinculos comunitarios existentes e dialogam com a sociedade unicamente em
uma perspectiva individual, estdo na pratica enfraquecendo aquele controle social e permitindo
a autoridade publica adotar comportamentos desviantes sem nenhuma consequéncia. Parafra-
seando o socidlogo francés, é muito mais facil se esconder em uma multidao do que em uma
comunidade.

Assim, o modelo emergente de participagdo digital, com suas caracteristicas individualistas
atuais, substitui comunidades por multidoes. Além disso, as atuais desigualdades de acesso e
uso da internet no Brasil podem trazer outro efeito ainda mais perverso para o controle social
das politicas publicas. Depois de desconsiderar e assim enfraquecer os vinculos originais dos
individuos com suas comunidades em que foram socializados, esses ambientes virtuais forcam
que as interagdes ocorram em espagos que sdo regidos por légicas proprias de dominacéo, expli-
citas ou nao. Com isso, independentemente dos seus vinculos originarios, os usudrios sio entao
reorganizados em novas comunidades virtuais de interesses, sob a coordenag¢ao de corporagdes,
provedores, redes sociais, governos e outras formas de influenciadores digitais. Nesse processo,
ainda que os individuos sejam rigorosamente os mesmos, quando se for¢a o seu deslocamento
do modelo SUS de participacdo para o modelo digital emergente, o resultado em termos de
interesses, prioridades, necessidades, intensidade e valores pode ser completamente diferente.
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No capitulo que nos cabe nessa histdria, hd algumas poucas certezas. E possivel afirmar, por
exemplo, que os conflitos sdo inevitaveis, como componentes essenciais e necessarios ao pro-
cesso de aperfeicoamento das politicas de saude, o que nos leva a perceber o importante papel
historico cumprido pelos atuais ataques a democracia participativa, auténticos catalisadores de
respostas organizadas que nos fardo emergir melhores. Também podemos confirmar que os
sujeitos politicos que atuam na area de satide estdo acostumados a inovar e nunca estiveram
fechados a ideias transformadoras, como estas que emergem da expansao das praticas de demo-
cracia digital, mas sempre atentos e com profundo respeito ao patrimdnio politico que foi cons-
truido com a sua prépria carne. O futuro que amanhece para a participagdo social na saude pode
ser ainda indefinido, mas o passado para o qual ndo mais queremos retornar é bastante conhe-
cido e, a partir dele, o legado dos que lutaram por nés ilumina muito bem a dire¢ao do caminho
que precisamos construir para os que virdo depois.
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