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A participação de usuários, trabalhadores e conselheiros de saúde:
um estudo qualitativo

The participation of users, workers and counselors of health:
a qualitative study

Resumo  Pesquisa de abordagem qualitativa que
teve como objetivo analisar a efetividade e a reso-
lutividade de ações do SUS e a satisfação de usuá-
rios, tendo como unidades de análise uma comu-
nidade e o Conselho Municipal de Saúde de Flori-
anópolis. Os dados foram colhidos através de aná-
lise documental, entrevista e observação partici-
pante. As fontes de dados foram documentos ofici-
ais e registros de observação de campo; moradores
da comunidade (indivíduos e famílias usuários
do SUS); profissionais da equipe de saúde e conse-
lheiros de saúde do município. Os resultados mos-
tram compreensões diferentes de saúde entre os
sujeitos, bem como a distância que existe entre as
práticas e o referencial preconizado nas Estraté-
gias de Saúde da Família. Em relação ao conselho,
evidenciou-se deficiências na sua organização,
composição e representatividade, nos encaminha-
mentos das deliberações, no papel do conselheiro e
na sua relação com a entidade que ele representa.
A participação popular e o controle social, como
condições essenciais para a efetivação das propos-
tas do SUS, ainda permanecem como expectativa
e um grande desafio.
Palavras-chave  SUS, Participação Social, Con-
selho de Saúde, Equipe de Saúde, Estratégia de
Saúde da Família

Abstract  This is a qualitative approach research
that aimed to analyze the effectiveness and the
resoluteness of SUS actions as well as the satisfac-
tion of the users. The units analyzed were a com-
munity and the Municipal Health Council of Flo-
rianópolis city. All data were collected through
documental analysis, interview and participative
observation. The sources for the data were: offi-
cial documents and field observation record; com-
munity residents (subjects and families users of
SUS), health workers and the Municipal Health
Counselors. The results shows different under-
standing of health among the three classes of sub-
jects, as well as the distance between practices and
the referential professed within the Family Health
Strategies. The council shows deficiencies in its
organization, referral of deliberations, composi-
tion and representativeness, and the role of the
counselor and its relationship with the entity rep-
resented. The public participation and the social
control as essential conditions for the effective-
ness of SUS proposals, still remain as an expecta-
tion and a big challenge.
Key words  SUS, Social Participation, Health
Council, Health Team, Family Health Strategy
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Introdução

As mudanças ocorridas na política de saúde bra-
sileira após a Constituição de 1988, reforçadas
pela implantação das Normas Operacionais Bá-
sicas (NOB)1,2 na década de noventa e pela Nor-
ma Operacional da Assistência à Saúde3, foram
marcadas pelo esforço do Ministério da Saúde
no avanço do processo de municipalização e de
novas formas de financiamento das ações e ser-
viços de saúde, priorizando a proposta de aten-
ção básica.

Essa proposta vem orientando, de acordo
com Marques e Mendes4, a lógica assistencial do
SUS desde 1994, através da operacionalização do
Programa de Saúde da Família (PSF) e da incor-
poração da experiência anterior do Programa de
Agentes Comunitários de Saúde (PACS).

No entanto, o processo de implantação e con-
solidação das diretrizes oficiais do SUS, entre elas,
a universalização do atendimento, a descentrali-
zação e a integralidade das ações de saúde, tem
sido marcado por impasses e questionamentos
apontados em vários estudos5-11.

Até o início da década de noventa, o processo
de implantação da nova política de saúde eviden-
ciou mais uma desconcentração do que uma real
descentralização. Muito aquém da necessária re-
forma sanitária, as mudanças no setor limita-
vam-se ao aspecto formal-administrativo, sem
uma efetiva transferência de poder, sem autono-
mia política e financeira e principalmente sem
democratização das relações sociais em todos os
níveis territoriais12.

Esse fato estava vinculado com a falta de uma
tradição política de municipalização. Porém, com
as Normas Operacionais Básicas de 1993 e a
NOAS de 2001, essa situação foi sendo modifica-
da, isto é, com essas normas, a transferência de
poder aos municípios foi sendo normatizada,
forçando cada vez mais esses municípios a assu-
mirem a gestão plena da atenção à saúde, o que
garantiu a consolidação, do ponto de vista insti-
tucional, do modelo descentralizado.

Nesse contexto, o Programa de Saúde da Fa-
mília (PSF), bem como todos os movimentos de
promoção da saúde, de um lado, e a criação dos
conselhos de saúde de outro, são representativos
da nova dinâmica do sistema a partir da década
de noventa.

De acordo com Sisson13, o início da implan-
tação do PSF assemelha-se ao de outros progra-
mas propostos nos anos setenta e oitenta, como,
por exemplo, o da Saúde Comunitária, que obje-
tivava a extensão de cobertura e ampliação de

acesso à saúde de populações pequenas ou ru-
rais e/ou à margem do processo produtivo.

Nessa direção, Conill14 lembra, também, as
diferentes denominações de programas anteri-
ormente existentes até a emergência dos termos
Saúde da Família e Vigilância em Saúde e que
traduziam contextos sociopolíticos específicos:
atenção e cuidados primários, medicina simpli-
ficada, saúde e medicina comunitária.

De um programa isolado, o PSF evoluiu for-
temente incentivado pelo governo federal, para
uma estratégia de reorientação do modelo assis-
tencial na rede pública13. No entanto, há diver-
gências quanto a resolutividade desse programa.
De acordo com Senna15, as análises realizadas
sobre o PSF apontam o dilema existente entre a
perspectiva de racionalização dos gastos e a bus-
ca de equidade e justiça social.

Além desse dilema, alguns analistas mencio-
nam que a capacidade de alteração do modelo as-
sistencial não tem obtido sucesso ou mesmo que o
PSF não tem garantido de forma sistemática o acesso
de sua clientela aos níveis de maior complexidade
da saúde, nem a universalização da cobertura4.

Os Conselhos Municipais de Saúde, que teri-
am o papel de fortalecer as ações do SUS, tam-
bém não conseguem atender as diretrizes. Estu-
dos apontam os limites da participação e do con-
trole social nesse contexto. Por exemplo, Wen-
dhausen16, em sua tese de doutorado desenvol-
vida em um Conselho Municipal de Saúde do
Estado de Santa Catarina, aponta que a presença
quantitativa dos representantes usuários não
corresponde à qualidade de sua participação e
questiona: será que eles são, de fato, represen-
tantes? Essa pergunta, em parte, está respondida
neste estudo.

A análise da literatura sobre essa temática,
associada à reflexão crítica sobre estudos e práti-
cas em saúde coletiva que desenvolvíamos como
grupo de pesquisa, junto a populações de Floria-
nópolis, mostrou que havia problemas na apli-
cação das prescrições estabelecidas nos progra-
mas oficiais de saúde, talvez por conta de incon-
gruências entre as práticas desenvolvidas pelas
equipes e pelo conselho de saúde, legitimadas pela
não participação social dos usuários.

Destas constatações, emergiu a necessidade
de estudos que focassem as ações do SUS sob o
ponto de vista tanto de quem é responsável quan-
to de quem recebe os serviços de saúde pública.
Para tanto, com apoio do CNPq e de um grupo
de trabalho interdisciplinar, decidimos realizar
uma pesquisa de abordagem qualitativa, na ex-
pectativa de descobrir como as diretrizes do SUS
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estão sendo consolidadas numa dada comuni-
dade e qual a participação do Conselho Munici-
pal de Saúde nesse processo.

Para responder essa questão, foi definido o
objetivo geral de analisar a efetividade e a resolu-
tividade das ações do SUS e a satisfação de usuá-
rios, tendo como unidades de análise uma comu-
nidade e o Conselho Municipal de Saúde de Flori-
anópolis. E como específicos, descrever o cotidia-
no de um centro de saúde e das reuniões do Con-
selho Municipal de Saúde e identificar a represen-
tações dos sujeitos envolvidos sobre as atividades
do SUS na comunidade e nas ações do conselho.

Método do estudo

Caracterizamos este estudo como qualitativo, por
buscar responder a questões sociais através da
participação direta dos sujeitos envolvidos no
contexto estudado. Abordagens qualitativas in-
vestigam fenômenos de grupos humanos em seus
significados, motivos; suas aspirações, crenças;
seus valores, sentimentos e suas práticas, tendo
como matéria prima cenas e cenários da vida
desses sujeitos17-23.

Especificamente, a pesquisa se caracterizou
como estudo de caso. Esse tipo de abordagem
possibilita conhecimento aprofundado sobre
uma dada realidade e costuma responder ques-
tões de como ou por que determinado fenôme-
no ocorre com a utilização de diversas técnicas
de colher dados19,23.

O processo de pesquisar teve abordagem in-
terdisciplinar com aproximação da triangulação
de dados. A triangulação tem o objetivo de abran-
ger a máxima amplitude na descrição, explicação
e compreensão do foco em estudo e parte do prin-
cípio de que é impossível conceber a existência
isolada de um fenômeno social, sem raízes histó-
ricas, sem significados culturais e sem vinculações
estreitas e essenciais com uma realidade social23.

Particularmente, o olhar do pesquisador, des-
de a gênese do projeto, seguiu o referencial teóri-
co-metodológico desenvolvido no Transcriar:
Núcleo de Estudos Participantes do Processo de
Viver e Ser Saudável17,18,24.

O estudo foi desenvolvido no ambiente de
uma comunidade da região continental de Flori-
anópolis, em residências de famílias usuárias do
serviço de saúde, logradouros e no próprio Cen-
tro de Saúde; nas dependências no Centro de
Ciências da Saúde da UFSC e nos locais onde
ocorriam as reuniões do Conselho Municipal de
Saúde. Parte da análise documental foi realizada

no Instituto de Planejamento Urbano de Floria-
nópolis (IPUF).

Participaram do estudo trabalhadores do
Centro de Saúde da comunidade; famílias resi-
dentes naquela comunidade e demais usuários
(indivíduos e grupos) que buscaram atendimento
naquele serviço durante o período de coleta de
dados; e os conselheiros do Conselho Municipal
de Saúde de Florianópolis.

As fontes de dados foram os sujeitos já apre-
sentados; as situações sociais observadas nos lo-
gradouros e no Centro de Saúde da comunida-
de; prontuários relativos aos atendimentos dos
usuários desse serviço; atas das reuniões do Con-
selho Municipal de Saúde de Florianópolis e do-
cumentos do Instituto de Planejamento Urbano
de Florianópolis (IPUF).

Todo o processo da pesquisa foi guiado por
princípios éticos que orientam a pesquisa com
seres humanos, conforme a Resolução no 196/96
do Conselho Nacional de Saúde, complementa-
da por componentes do processo de cuidar, já
referidos, que costumam aperfeiçoar a interação
entre seres humanos, mas mantendo o rigor do
método estabelecido na pesquisa.

As técnicas mais utilizadas para colher dados
foram análise documental, observação partici-
pante com entrevista e entrevista semiestrutura-
da em profundidade.

A análise documental foi realizada nos regis-
tros dos atendimentos de rotina do Centro de
Saúde e do Programa de Saúde do Escolar, de-
senvolvido com a população daquela comuni-
dade, na época do estudo. Também foram anali-
sados os registros das atas das reuniões do Con-
selho Municipal de Saúde de Florianópolis e dos
dados socioeconômicos da comunidade, dispo-
nibilizados pelo IPUF.

A observação participante, com entrevista, foi
aplicada nas visitas domiciliares, junto a famílias
usuárias do Centro de Saúde e no cotidiano dos
atendimentos desse Centro de Saúde da comuni-
dade; nas oficinas de saúde, das quais participa-
ram trabalhadores da equipe de saúde e usuá-
rios; e nas reuniões do Conselho Municipal de
Saúde de Florianópolis que ocorriam na sede do
conselho ou nas dependências das diversas asso-
ciações de moradores. A aplicação dessa técnica
envolveu 217 sujeitos referentes às categorias ci-
tadas acima.

A entrevista em profundidade foi aplicada em
visitas domiciliares com membros de dezesseis fa-
mílias que haviam participado do Programa de
Saúde Escolar e que eram usuários sistemáticos
do Centro de Saúde da comunidade; com todos
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os trabalhadores da equipe do Centro de Saúde e
com catorze representantes do Conselho Munici-
pal de Saúde de Florianópolis. Foram feitas, tam-
bém,  várias entrevistas coletivas realizadas du-
rante os trabalhos de grupo na oficinas de saúde.

A análise dos dados, focada na identificação
de categorias e temas emergentes, desde os pri-
meiros levantamentos, foi baseada em estudos
de Elsen20, Patrício17,18, e Strauss e Corbin25.

Resultados

A análise das diferentes representações identifi-
cadas nos discursos dos sujeitos do estudo pos-
sibilita uma melhor compreensão da realidade
dos serviços oferecidos e, inclusive, justifica as
dificuldades de comunicação entre as diversas
categorias profissionais, pois, mesmo dentro de
uma mesma categoria, encontramos diferenças
de referenciais sobre saúde-doença. As represen-
tações caracterizam-se pela multidimensionali-
dade, envolvendo fatores biológicos, culturais,
socioeconômicos e psicoespirituais.

Os usuários, quando falam em doença, re-
metem as significações diretamente aos sinais e
sintomas que costumam apresentar, representa-
das por expressões construídas no senso comum.
Já os trabalhadores da saúde e os conselheiros
expressam “saúde” e “doença” de forma mais con-
ceitual, mostrando elementos teóricos de origem
acadêmica, ampliando o significado da saúde e
da doença para além dos “sinais e sintomas”, in-
corporando outros conceitos como, por exem-
plo, o de qualidade de vida, e evidenciando a ex-
periência subjetiva do processo adoecer-curar.

Embora as representações de saúde-doença
dos trabalhadores e dos conselheiros indiquem
a relação da saúde com as condições de vida, in-
cluindo a melhoria dos serviços de saúde públi-
ca, a realidade desses atores mostra uma distân-
cia entre o discurso e sua aplicação. Acentua-se,
nesse contexto, a pouca participação dos mes-
mos nas reivindicações e nas práticas de cidada-
nia, de direito e de dever, inerentes ao cotidiano
das suas ações.

A dissonância de representações sobre saúde
e doença entre os sujeitos desse estudo mostra o
que identificamos em outras pesquisas desenvol-
vidas na região de Florianópolis: a existência de
diferentes crenças, valores, conhecimentos e prá-
ticas sobre saúde e doença que guiam os serviços
prestados pelos profissionais do SUS9,18,26-28.

Em relação às percepções dos usuários acerca
do atendimento prestado no seu Centro de Saú-

de, identificaram-se situações que não diferem
muito daquelas relatadas na literatura sobre o
tema e daquelas que experimentamos em ativida-
des de pesquisa e extensão universitária no cotidi-
ano de outros Centros de Saúde: insatisfações
constantes demonstradas por queixas e críticas
sobre determinadas rotinas e com a qualidade do
atendimento dos profissionais. Neste caso, em
especial, a crítica refere-se à competência huma-
nística e ao exercício da ética profissional.

A insegurança e a insatisfação da população
com o atendimento oferecido pelo Centro de Saú-
de estão relacionadas especialmente com as faltas
e atrasos constantes dos profissionais no traba-
lho (principalmente da medicina e da odontolo-
gia) e, também, com relação aos momentos em
que chegavam para serem atendidos e encontra-
vam os funcionários “tomando café” na cozinha.

Essa última queixa dos usuários precisa ser
relativizada: primeiro, porque é preciso conside-
rar até que ponto essa situação é rotina no cotidia-
no do serviço; segundo, porque talvez os usuá-
rios desconheçam que os trabalhadores têm direi-
to a períodos de descanso, para alimentação e
momentos de lazer, inclusive para inibir ou ameni-
zar problemas de saúde originados do trabalho.

Patrício et al.29, com base em Maffesoli30 e
diversos estudos empíricos relativos à qualidade
de vida do trabalhador, consideram que esses
encontros no ambiente de trabalho promovem
interações entre trabalhadores que representam
verdadeiros momentos de “respiradouros”, fun-
cionando como autocuidado, com o poder de
recompor energias, e também como promotor
de um espaço de socialidade entre os membros
da equipe. Essa socialidade pode ter um signifi-
cado especial para a saúde social dos trabalha-
dores, a ponto de contribuir para melhorar a
qualidade da vida do grupo e do trabalho desen-
volvido por este31.

Havia, também, grande insatisfação da po-
pulação com o serviço público em razão das lon-
gas filas de espera para marcação de consultas, o
que provocava maior demanda desses usuários
para os serviços de emergência dos hospitais da
região, além de promover o absenteísmo no lo-
cal de trabalho.

Identificou-se, também, uma grande rotati-
vidade de profissionais na equipe daquele Cen-
tro de Saúde em curtos períodos de tempo. Isso
pode explicar por que a maioria dos usuários
mencionava a equipe anterior como se fosse a
atual. Observou-se que a maior parte dos usuá-
rios, tanto nas visitas domiciliares quanto nas
salas de espera do Centro de Saúde, procurava
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este local quando estava doente. Exceto durante
as campanhas de vacinação, esse serviço não era
procurado para ações de prevenção.

Além disso, como já mencionado anterior-
mente, várias usuárias reclamaram das ativida-
des de grupo oferecidas pelo Programa de Saúde
da Família (PSF), alegando que as mesmas im-
pediam a realização de consultas e atendimentos
curativos e não promoviam, em seu contexto,
espaço para falar sobre suas queixas. Essa recla-
mação contradiz o que foi enfatizado por usuá-
rios, em algumas visitas domiciliares, sobre a
necessidade de o “paciente” ser ouvido pelos pro-
fissionais de saúde, já que, teoricamente, as ativi-
dades de grupo do PSF preconizavam esse tipo
de interação mais próxima e efetiva entre usuári-
os e profissionais de saúde.

Esse quadro poderia ser revertido se os me-
canismos de controle social fossem efetivados.
Apesar de esses mecanismos de participação so-
cial, nesses últimos anos, serem enfatizados tan-
to na literatura acadêmica quanto nas políticas
públicas (muitas vezes pressionadas por agênci-
as internacionais), observa-se que os mesmos
permanecem ainda como um ideal a ser atingi-
do. Mesmo que tenham ocorrido no Brasil vári-
as experiências de participação popular, muitas
não tiveram continuidade devido à falta de uma
estrutura institucional que as apoiasse numa pers-
pectiva de longo prazo e, também, à falta de uma
cultura participativa no interior da sociedade.

Os motivos da pouca participação se devem
à justaposição, ao desperdício de esforços, à falta
de integração nas várias políticas públicas setori-
ais, ao peso de pressões de determinados interes-
ses particulares sobre os setores públicos setori-
ais, tudo isso aliado ao clientelismo e paternalis-
mo, que ainda são muito marcantes na cultura
política brasileira9 .

Para Ugalde32, as iniciativas institucionais para
promover a participação teriam resultado na des-
truição das organizações de base e em manipula-
ções políticas. Por outro lado, Cortes33 observa
que os fóruns participativos não existiriam se não
houvesse uma estrutura institucional que os cri-
assem. De acordo com essa autora, em alguns
casos e conjunturas, os Conselhos Municipais de
Saúde têm participado do processo decisório no
setor e têm contado com a participação de repre-
sentantes dos usuários de serviços de saúde.

Nosso ponto de vista em relação a esse debate
é que os Conselhos Municipais de Saúde repre-
sentam um processo diferenciado no conjunto
das políticas públicas, mesmo que sua implemen-
tação tenha sido originada a partir de uma forte

indução, legal e administrativa, na esfera federal,
num contexto de “remodelagem institucional”34.

Outro estudo35 sobre as mudanças no pro-
cesso de descentralização do sistema de saúde no
Brasil também evidenciou que as estratégias po-
líticas na área da saúde pública no Brasil são in-
tensamente induzidas e comandadas pelos go-
vernos centrais, por meio da criação tanto de ins-
trumentos, normas e ações públicas quanto de
capacidades gerenciais, sendo o grande desafio,
para esses autores, a constituição de responsabi-
lidades gerenciais regionais ou locais.

Marques e Mendes4 também evidenciaram que
o Ministério da Saúde, enquanto parte da estrutu-
ra do governo, foi a instância que mais influenciou
na determinação das políticas de saúde.

É interessante observar que mesmo que os
conselhos sejam fruto de uma indução legal e ad-
ministrativa originada na esfera federal, como re-
ferido anteriormente, a “obrigatoriedade legal” da
participação da população configura um quadro
de ambiguidade. Luchmann36, em seu estudo so-
bre as experiências dos conselhos gestores de
políticas públicas, aponta que, por um lado, essa
obrigatoriedade é responsável pela implementação
de uma série de experiências conselhistas que se ins-
titucionalizam sem ou com reduzido respaldo de
mobilização e participação social, o que os torna
espaços com caráter meramente formal-legal. Por
outro lado, essa obrigatoriedade permite, por não
depender única e exclusivamente do projeto político
do governo, uma maior explicitação dos conflitos
sociais. O embate entre a sociedade civil, ou setores
desta, e o Estado no interior de várias experiências
conselhistas é um indicador importante de que, an-
corados em um estatuto legal, os conselhos podem
não apenas provocar importantes ruídos tendo em
vista questionar os mecanismos de poder tradicio-
nais, como alterar condições e realidades sociais.

A partir da remodelagem institucional, hou-
ve um deslocamento da política de saúde para o
nível local num país com uma estrutura federati-
va, resultando na transferência, para o municí-
pio, nas figuras do prefeito e do secretário de
saúde, das principais decisões sobre essa política.
Assim, introduziram-se atores como prefeitos,
vereadores e deputados nas arenas decisórias das
políticas de saúde37.

A diversidade desses atores e os interesses
envolvidos implicaram a emergência de uma re-
lação desigual entre eles, o que ficou bastante cla-
ro em nosso estudo de caso, especialmente no
que se refere à representatividade desigual entre
os segmentos do setor da saúde (gestores, traba-
lhadores de saúde) e usuários.
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Dal Poz e Pinheiro38 também identificaram
que a participação dos usuários nos conselhos
constitui-se numa tarefa complexa, especialmente
pela diversidade de linguagem que há entre o se-
tor saúde (prestadores de serviços privado e pú-
blico e os trabalhadores de saúde) e aqueles que
utilizam os serviços.

A remodelagem institucional propiciou, tam-
bém, uma difusão e ampliação das possibilidades
do controle dos gastos públicos. O governo fede-
ral, os estados e municípios passaram a concor-
rer mutuamente, seja pelo controle dos recursos
aplicados (governo federal), seja pela aquisição
de recursos financeiros (estados e municípios).

Isso criou um impasse peculiar: se, por um
lado, a fragilidade da participação popular pode
ser vista como positiva para os gestores de saúde
no nível municipal, haja vista a possibilidade de
aquisição e uso de recursos sem consulta prévia,
sem conflitos e debates subsequentes, por outro
lado, pode ser vista como negativa para os gesto-
res do SUS em nível federal, na medida em que a
falta de participação impede o controle sobre os
recursos públicos destinados ao município. Os
conselhos de saúde, portanto, foram criados
para propiciar a participação visando ao contro-
le social no uso dos recursos públicos.

Entretanto, no contexto em estudo, encon-
tramos deficiências na sua dinâmica de funcio-
namento, nos encaminhamentos das delibera-
ções, no papel do conselheiro e na sua relação
com a entidade que ele representa, e até na com-
posição e representatividade dos conselheiros.

Em relação à dinâmica de funcionamento do
conselho, percebe-se uma frustração em relação
aos resultados obtidos (a resolutividade de suas
atividades) diante do longo tempo despendido
em reuniões demoradas e dispersas, especialmen-
te aquelas sobre prestações de contas, cujos rela-
tórios, geralmente, vinham prontos da Secreta-
ria para serem aprovados na reunião.

Sobre essa questão, os conselheiros afirma-
ram sua impotência para aprovar as prestações
de contas e planos de aplicação dos recursos sem
um conhecimento prévio. Por isso, a formação
de comissões técnicas, jurídicas e similares foi
apontada em depoimentos neste estudo como
uma possível solução para tal problema.

Esse aspecto é reforçado desde a X Conferên-
cia Nacional de Saúde39, conforme as proposições
que destacamos de seu relatório: os conselhos de-
vem dispor de dotação orçamentária própria; dis-
por de espaço físico permanente e de órgãos de
assessoramento técnico e dispor de programas de
educação continuada para os conselheiros.

Em relação aos encaminhamentos das deli-
berações realizadas nas reuniões do conselho, fi-
cou bastante claro, a partir da análise das atas
oficiais, dos registros das observações realizadas
nesse espaço e da análise das entrevistas realiza-
das com os conselheiros, que nem sempre houve
resgate dos encaminhamentos de reuniões ante-
riores; nem sempre houve encaminhamento das
deliberações; e, nos momentos em que houve
encaminhamentos, não se observou uma avalia-
ção de sua resolutividade.

Essa deficiência é percebida pelos conselhei-
ros através de suas críticas quanto ao caráter
puramente formal e instrumental do conselho.
Portanto, não existe acompanhamento e não exis-
te continuidade das ações deliberadas por aquele
conselho.

Em relação ao papel do conselheiro e sua re-
lação com a entidade que representa, observa-
mos que há um limite no repasse das delibera-
ções do conselho à respectiva entidade. Alguns
deles admitem que participam pouco e que não
têm preocupação com o retorno das delibera-
ções, e os que admitem repassar as informações
não deixam claro como é feito esse repasse.

O retorno das deliberações do conselho às
entidades/comunidades que representam, signi-
ficou, em muitas oportunidades, somente o co-
nhecimento informativo. Além disso, como vi-
mos, há conselheiros que desconhecem as bases
das políticas públicas, o regimento interno do
Conselho Municipal de Saúde e mesmo o papel
de representante no conselho.

No contexto das reuniões do conselho e nas
entrevistas, praticamente inexiste uma discussão
mais profunda sobre o que é o conselho, sobre
suas atribuições e limites, temas estes que possi-
bilitariam aos conselheiros uma atuação mais
consciente e eficaz.

Além da crítica à dinâmica das deliberações e
à falta de organização e objetividade durante as
reuniões do conselho, os conselheiros destacaram
que há pouca visibilidade do Conselho Municipal
de Saúde perante a população do município e que
as repercussões das deliberações e o conhecimen-
to do Conselho Municipal de Saúde pela popula-
ção somente são possíveis por que muitos conse-
lheiros são médicos e enfermeiros que atuam em
comunidade. Para eles, não há repercussão das
ações do Conselho Municipal de Saúde na comu-
nidade que representam e o conselho é somente
reconhecido pelos próprios conselheiros.

Em relação à composição e representativida-
de dos conselheiros, é importante mostrar que,
no relatório da X Conferência Nacional de Saú-
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de39, já constava a necessidade de aprofundamen-
to e fortalecimento do controle social, no que se
refere ao caráter permanente e deliberativo dos
conselhos de saúde.

Nessa conferência, foi reforçada a necessida-
de dos gestores dos SUS em garantir o cumpri-
mento, entre outros aspectos, das seguintes re-
gras: obedecer à proporcionalidade de 50% dos
usuários, 25% de trabalhadores de saúde e 25%
de gestores e prestadores de serviços; e que os
representantes dos trabalhadores de saúde, de
órgãos do Legislativo, do Executivo e do Judiciá-
rio, de entidades patronais, do Lions e do Rotary
ficam proibidos de representar os usuários.

Porém, os dados do estudo evidenciam que
alguns profissionais de saúde representavam
parcela dos usuários. Além da ilegalidade de sua
função, essa situação pode explicar as dificulda-
des de retorno das deliberações do conselho à
comunidade que eles representam, na medida em
que não residem na comunidade e nem sempre
possuem vínculos por causas comuns e compro-
missadas com os moradores.

A limitação que os conselheiros apresenta-
ram na sua atuação junto ao conselho mostra
que a institucionalização da participação não
garante a sua efetivação. Essa situação pode vol-
tar-se contra a democracia, tornando o conse-
lho um instrumento popular que apenas legiti-
ma as decisões governamentais16.

Síntese final e conclusões:
o poder em participar
e o poder que se adquire participando

A compreensão sobre a construção do processo
saúde-doença e das diretrizes para as ações de
saúde pública, expressas na Constituição Fede-
ral e viabilizadas, entre outras ações, nas estraté-
gias de atenção à saúde da família, mostra a com-
plexidade na transposição de um “ideal” para a
realidade concreta.

Por um lado, há nos organismos oficiais res-
ponsáveis pela implementação das atividades do
SUS, dificuldades em viabilizar os programas
conforme determinação, seja porque há limita-
ção na “vontade política” de administradores e
gestores do sistema de saúde, seja porque não
encontram recursos para viabilização concreta,
ou também, porque alguns destes ainda não
aprenderam como implementar essas atividades.

Por outro lado,  há profissionais da saúde,
responsáveis pelo desenvolvimento direto das ati-
vidades propostas, que não estão preparados para

trabalhar segundo os princípios teórico-práticos
preconizados pelos programas de saúde pública,
especialmente naqueles relacionados à saúde de
grupos, famílias e comunidades, que demandam
ações mais voltadas à promoção da saúde, para
além de medidas puramente curativas.

Essa complexidade não é um fenômeno loca-
lizado. É comum no cenário brasileiro. Além do
problema da falta de recursos humanos e finan-
ceiros, a formação dos profissionais, especial-
mente do profissional médico, ainda é funda-
mentada no modelo mecanicista: focado na do-
ença e não no indivíduo, em tratamentos especi-
alizados, no atendimento individual restrito ao
ambiente do Centro de Saúde, descontextualiza-
do dos determinantes socioeconômicos, afetivos,
culturais e ambientais do processo saúde-doen-
ça do ser humano.

A questão é que, apesar de todos os esforços
políticos e práticos para a efetivação das linhas
desses programas, os contextos de ações diretas
de saúde junto à população e de gestão de políti-
cas públicas mostram que a base das dificuldades
de implementação efetiva dos mesmos está calca-
da no impasse entre a ampliação das ações de
atenção básica e a garantia de acesso do usuário
aos serviços de alta complexidade e também nas
relações que envolvem fatores relativos ao referen-
cial teórico-metodológico e ético que orienta as
ações dos profissionais da saúde e dos conselhei-
ros, bem como fatores relacionados à compreen-
são da população sobre saúde-doença e suas ex-
pectativas relacionadas à prestação dos serviços.

A limitação na consolidação das ações de saú-
de coletiva, em especial aquelas dirigidas à famí-
lia, chama atenção para a necessidade da cons-
tante análise crítica das propostas de mudança
curricular das escolas médicas e dos conteúdos
para os novos modelos de atendimento à saúde,
bem como dos princípios que orientam as asso-
ciações de classe, que também precisam estar mais
integradas às especificidades das práticas profis-
sionais dessa natureza. Sabemos que os currícu-
los das áreas da saúde, em particular o da medici-
na, ainda estão em processo de desenvolvimento
e aplicação de conteúdos teórico-metodológicos
focalizados na “promoção da saúde” que abran-
gem ações comunitárias por processos participa-
tivos. O foco no trabalho interdisciplinar com
famílias, grupos e comunidade, apoiados por
participação política da sociedade e instituições
afins, ainda é o grande desafio da promoção da
saúde.

É importante ressaltar que, mesmo aqueles
profissionais da saúde e gestores da saúde públi-
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ca que aprenderam e incorporaram essas con-
cepções, são impedidos de aplicá-las no cotidia-
no de suas práticas, em razão de fatores40.

O resultado dessa situação, na maioria das
vezes, tem sido o enfraquecimento das ativida-
des ligadas às ações de promoção à saúde em
favor do retorno a um tipo de tratamento pura-
mente “curativo”. Isso ficou evidente neste estudo
quando, embora os usuários do serviço de saúde
pública reconhecessem a existência de um novo
sistema, eles desconheciam o funcionamento des-
se sistema, assim como desconheciam os seus
direitos como cidadãos.

No caso do PSF, mesmo reconhecendo a im-
portância da prevenção, os usuários priorizavam
os serviços tradicionalmente realizados, especial-
mente os curativos, seja pelo fato de historica-
mente o Centro de Saúde ser percebido como lo-
cal de procedimentos curativos, seja pela descon-
tinuidade das atividades, a falta de sincronia entre
o lançamento de campanhas publicitárias gover-
namentais para a prevenção das doenças e a ca-
pacidade dos Centros de Saúde para atendê-las, e
a insuficiência de recursos humanos e materiais.

 Isso tudo acaba gerando descrédito por par-
te da população e um ciclo de ineficiência, des-
contentamento e crise.

A mudança nas práticas dos profissionais e
gestores de saúde pode ser tão mais efetiva quan-
to mais houver conhecimento e mudança de con-
cepções dos usuários sobre o verdadeiro papel
dos serviços na promoção da saúde coletiva. Isso
sugere a necessidade de desenvolver, no conjunto
dos meios de comunicação, estratégias que sub-
sidiem a população a rever o seu referencial de
promoção à saúde e de ampliar sua participação
nesse contexto, posto que a demanda que essa
leva aos serviços costuma legitimar a qualidade
da atenção oferecida pelos profissionais.

Com base no referencial que orientou o ca-
minho desse estudo, esse conceito de participa-
ção está vinculado ao poder e a capacidade do(s)
participante(s) em tomar parte de todo o pro-
cesso, começando pelo diagnóstico da situação,
do planejamento, implementação, acompanha-
mento e controle das ações de saúde pública.

O poder de participar como direito, como
possibilidade, e até como dever de cidadão, nos
remete a Foucault, quando designa o poder tan-
to como “uma instituição ou uma força quanto
uma estratégia complexa e multiforme que exce-
de a esfera política” 41.

A prática de “Poder Participar” tende a esti-
mular o processo dialético que favorece a emer-
gência do “Poder que se Adquire Participando”.
Todo esse processo participativo depende do co-
nhecimento que a população tem sobre as políti-
cas públicas em saúde e seus direitos e deveres
nesse contexto. Conhecer é o primeiro passo para
que a população desenvolva seu poder de con-
trole sobre a efetivação das políticas públicas e,
ao mesmo tempo, incremente o poder das co-
munidades - empowerment32 .

Nessa dimensão, os Conselhos Municipais de
Saúde, além de serem percebidos como agentes
de controle social, tanto na formulação das polí-
ticas quanto na aplicação dos recursos públicos
investidos na saúde, como já analisamos anteri-
ormente, também poderiam ser percebidos como
intermediários nas relações de poder entre as
comunidades e os profissionais de saúde.

Consideramos importante ressaltar que,
imerso em todos os problemas apontados nesse
estudo, mesmo ainda de forma desintegrada,
existe um movimento, por parte de alguns tra-
balhadores e representantes, na busca da efetivi-
dade e resolutividade das ações dos serviços e do
conselho de saúde e a satisfação dos usuários
com esses serviços.

Essa situação pode ser compreendida quando
se percebe que ainda estamos reconstruindo o sis-
tema de saúde no Brasil. Isso vale dizer que esta-
mos tendo que repadronizar referenciais teórico-
metodológicos, especialmente aqueles que orien-
tam o trabalho interdisciplinar e sistêmico. Enten-
demos que esse processo de efetivação do SUS possa
ser consolidado se houver um reforço integrado
entre os serviços públicos de saúde e os diversos
setores que têm participado de ações de saúde nas
comunidades, como aquelas desenvolvidas por
projetos universitários, pela Pastoral da Saúde e
por outras associações não governamentais.
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