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Capacitação para quê? O que pensam conselheiros de saúde 
da região Sudeste

Training for what? What health counselors in the Southeastern 
region think about the topic

Resumo  Comunidade de prática (CoP) é um ter-
mo recente e que se aplica a indivíduos que com-
partilham um objetivo comum que pode englobar 
desde uma temática específica, um problema ou 
uma paixão, sendo o aprendizado em conjunto e 
o sentimento de pertença os diferenciais dessa te-
oria que pode refletir, positivamente, na aquisição 
de conhecimento como um processo participativo. 
Este artigo procura averiguar a pertinência da 
construção de uma comunidade de prática para 
conselheiros de saúde dentro da política do Sis-
tema Único (SUS) de valorizar a participação 
popular. Nesta direção, investigamos a opinião 
de 108 conselheiros de saúde da região Sudeste 
do país e com acesso à Internet. Qual é a visão 
deles sobre a estruturação e capacitação dentro 
dos Conselhos de Saúde? E o que acreditam seja 
importante para melhorar sua atuação dentro dos 
Conselhos?
Palavras-chave  Conselheiros de saúde, Capaci-
tação, Comunidade de prática

Abstract  Community of Practice (CoP) is a 
recent term that applies to individuals who sha-
re a common goal that can range from a specific 
theme, a problem or a passion, whereby learning 
together and the feeling of belonging to the diffe-
rentials of this theory can reflect positively on the 
acquisition of knowledge as a participatory pro-
cess. This article seeks to ascertain the relevance of 
building a community of practice for health cou-
nselors within the policy of the Brazilian Unified 
Health System (SUS) to enhance popular partici-
pation. In this respect, the opinions of 108 health 
counselors with Internet access in the Southeast 
of the country were investigated. What are their 
views on the structure and training within the 
Health Councils? And what do they consider to be 
important in order to enhance their performance 
within the Councils?
Key words  Health counselors, Training, Com-
munity of practice
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Introdução

Pensar o Sistema Único de Saúde (SUS) depois 
da Constituição Federal de 1988, incluindo como 
seu pressuposto fundamental a saúde como di-
reito significa refletir sobre uma participação po-
lítica, livre e igualitária de todos os cidadãos. 

No processo de construção dos marcos re-
ferenciais da saúde, um dos temas centrais foi 
a inclusão da participação da sociedade como 
norteador da reforma sanitária. Esta proposição 
foi afirmada na Constituição e implementada a 
partir da Lei 8.142/90 com a criação dos Conse-
lhos de Saúde e das Conferências de Saúde1. Pe-
reira2 afirma que a ideia inicial dos Conselhos de 
Saúde, como instância democrática, visava, desde 
sua criação, na década de 90, em novos centros 
de poder, decorrentes, principalmente, da des-
centralização do sistema e, assim, contribuir para 
incrementar o debate e as demandas da socieda-
de antes restritas aos gestores do sistema. 

Dentro da Lei n. 8.080, de 1990, os Conselhos 
de Saúde, junto com as Conferências Nacionais 
de Saúde, trariam as condições de instâncias for-
mais para o exercício do princípio de participa-
ção popular. A perspectiva era traçar diretrizes 
para as políticas de saúde, através da participação 
dos diferentes atores e segmentos implicados no 
processo de democratização3,4.

De acordo com Macedo5, o direito à parti-
cipação e ao controle social na saúde adveio de 
um processo histórico marcado por embates en-
tre grupos com interesses diferenciados6. Essas 
ideias do controle social surgiram no bojo do 
movimento sanitarista, no final dos anos 70, e se 
desenvolveram durante o processo de redemo-
cratização empreendido na década seguinte. 

Podemos afirmar que o controle social repre-
senta um aprimoramento da democracia repre-
sentativa, permitindo uma maior participação 
popular na determinação das políticas públicas. 
Entretanto, pressupõe uma sociedade civil orga-
nizada e que responda aos anseios populares.

Atualmente, os Conselhos de Saúde estão 
implantados na quase totalidade dos municípios 
brasileiros, mas segundo Correia1, são muitos os 
limites impostos à efetivação do controle social. 
Dentre os quais, se destaca a tendência neolibe-
ral para o desmonte da política de saúde conce-
bida para o SUS; ingerência política na escolha 
dos conselheiros; falta de informação dos con-
selheiros; desarticulação entre os conselheiros e 
suas bases; a fragilidade da mobilização das en-
tidades representadas que, por sua vez, reflete 
na desmobilização da sociedade; a cooptação de 

lideranças em troca de favores; a pouca transpa-
rência dos gestores no uso dos recursos. E mais 
a manipulação dos Conselhos/conselheiros para 
legitimar gestões; a pouca visibilidade das ações 
dos conselhos; o descumprimento das suas deli-
berações por parte dos gestores; a fragilidade do 
nível de organização dos movimentos populares 
e sindical; a cultura arraigada de submissão na 
população brasileira; e não menos importante a 
baixa representatividade e, consequentemente, a 
pequena legitimidade dos conselheiros pela pou-
ca organicidade em relação à sua base. 

Macedo5, por outro lado, ressalta a importân-
cia de se sensibilizar os indivíduos para o exer-
cício ético deste controle, visando um compro-
misso de responsabilidade com os interesses co-
letivos. Segundo o autor, a falta de clareza sobre 
a concepção de participação e controle social por 
parte dos cidadãos é um dos grandes entraves a 
serem enfrentados pela sociedade para que esta 
consiga transpor esse limite e exercer o verdadei-
ro controle social.

Com tantos limitadores, poderíamos ques-
tionar se os Conselhos, ao invés de atuarem no 
controle social, poderiam estar servindo como 
forma de cooptação dos movimentos sociais para 
legitimar as políticas públicas propostas pelo ges-
tor da saúde ou por membros mais articulados 
e bem informados? No entanto, acreditamos que 
essas limitações são uma decorrência natural do 
arrojo da proposta e do pequeno tempo decorri-
do da redemocratização do país. Os Conselhos de 
Saúde, apesar de terem sido conquistados na luta 
democrática e de se constituírem em um avan-
ço da saúde sob um prisma contra-hegemônico, 
na prática, em muitas localidades servem como 
uma forma de legitimação do poder dominante 
e até mesmo de cooptação dos movimentos so-
ciais para as causas que reforçam a dominação. 
Corroboram essa visão Gaedtke e Grisotti7 ao 
questionarem quem realmente são os represen-
tantes nos Conselhos de Saúde e de que forma 
são escolhidos. De acordo com as autoras “o 
perfil dos representantes nos conselhos desenha 
uma espécie de elite participativa caracterizada, 
muitas vezes, por maior renda e escolaridade se 
comparada à média da população em geral” Isso 
acarretaria uma dificuldade em se realizar uma 
“representação representativa.” Uma outra ques-
tão é, como nos aponta Macedo5, que o uso do 
conselho, muitas vezes, é para endossar decisões 
não discutidas em seu seio ou interesses de certos 
conselheiros que representam interesses corpora-
tivos. Mas como transformar essa realidade?
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Capacitação dos Conselheiros de Saúde

São praticamente 30 anos desde a criação 
do SUS e a capacitação continua sendo um dos 
gargalos para a efetiva participação e, por conse-
guinte, o controle social.

Desde a CNS de 1982, a formação e capacita-
ção de conselheiros têm sido apresentadas como 
propostas nas sucessivas conferências, por se 
considerar item indispensável ao próprio funcio-
namento do SUS. 

Em 1986, a VIII Conferência Nacional da 
Saúde já tratava do tema. Entre suas conclusões, 
apontava não apenas a formação, mas também a 
reciclagem permanente dos profissionais e reco-
mendava que a formação deveria estar integrada 
ao sistema regionalizado e hierarquizado. Essas 
diretrizes acabaram sendo absorvidas pela Cons-
tituição. O Inciso III do artigo 200 trata de algu-
mas das atribuições do SUS, nos termos da Lei 
e determina: “ordenar a formação de Recursos 
Humanos na área da saúde”. Já o inciso seguinte 
incentiva o “incremento em sua área de atuação 
do desenvolvimento científico e tecnológico”. 

Apenas dois anos após a promulgação da 
Constituição, a Lei Orgânica da Saúde (1990), 
volta a mencionar a formação de recursos huma-
nos e o incremento do desenvolvimento científico 
e tecnológico. Em seu artigo 14, determina que 
“deverão ser criadas comissões permanentes de 
integração entre serviços de saúde e as instituições 
de ensino profissional e superior”, e esmiúça que 
deverão ser propostos “métodos e estratégias para 
a formação e educação continuada de recursos 
humanos em saúde.” Segundo Ceccim et al.8, essa 
formação de recursos humanos deve ter como res-
ponsáveis as diferentes esferas governamentais.

As IX e X CNS, respectivamente realizadas 
em 1992 e1996, também trataram do assunto, 
ressaltando a importância da formação continu-
ada dos profissionais no sentido de se fortalecer 
o próprio SUS. 

Em 2000, durante a XI Conferência, consta-
tou-se que os Conselhos de Saúde careciam, en-
tre outros itens, de formação para assumirem as 
tarefas decorrentes de uma postura mais ativa de 
apropriação e uso das informações, refletindo em 
controle social pouco efetivo. Disso, se concluiu 
que havia necessidade de promoção da formação 
dos conselheiros, abrangendo todos os municí-
pios do país. Essa determinação foi atendida em 
parte pelo Ministério da Saúde, pois em virtude 
da própria dinâmica dos movimentos sociais, 
da alta rotatividade dos conselheiros em função 
da renovação de mandatos com a consequente 

formação dos novos conselheiros, era necessário 
uma reciclagem contínua. 

Esta Conferência, além de críticas à falta de 
estrutura e capacitação, aprovou uma proposição 
que visava “articular a academia, os serviços de 
saúde, os Centros de Formação de Recursos Hu-
manos das Secretarias de Saúde e Polos de Edu-
cação em Saúde para disponibilizar periodica-
mente, cursos de formação para conselheiros de 
saúde e usuários do SUS em geral, com inclusão 
de temas gerais para a melhoria de saúde”8. 

Em 2005, o Conselho Nacional de Saúde 
(CNS) apresentou em sua plenária um docu-
mento denominado “Diretrizes Nacionais para o 
Processo de Educação Permanente no Controle 
Social do SUS” que consolidou todas as diretrizes 
para a formação do controle social até então for-
muladas em lei, no próprio Conselho Nacional 
de Saúde e nas Conferências Nacionais de Saúde. 
Essas diretrizes estabelecem que a educação per-
manente para o controle social do SUS se daria 
através de processos formais de transmissão de 
conhecimento e fóruns de debates, tais como en-
contros, cursos, oficinas de trabalho, seminários 
e o uso de metodologias de educação à distância, 
bem como os demais processos participativos e 
fóruns de debates. Essas diretrizes recomenda-
vam também a utilização de metodologias que 
buscassem a construção coletiva de conhecimen-
tos, baseada na experiência do grupo. 

Embora haja recomendações suficientes so-
bre a importância de capacitação no SUS em 
diferentes instâncias e colegiados, por outro 
lado, como ressaltam Gaedtke e Grisotti7, vários 
estudos abordam o desconhecimento dos con-
selheiros sobre o seu papel, o que seria uma das 
possíveis causas da pouca participação. Assim, 
conclui-se que há um longo caminho a ser per-
corrido. 

Nesse sentido, acreditamos que a questão ain-
da merece reflexões como: será que os conselhei-
ros desejam se capacitar? Caso sim, como e para 
que capacitá-los? e será que a Internet poderia 
trazer subsídios para uma capacitação efetiva? A 
seguir, discutiremos alguns aspectos e caracterís-
ticas de uma comunidade de prática (CoP) como 
possível ferramenta para a capacitação e, poste-
riormente, se esta seria válida para aplicação jun-
to a conselheiros de saúde.

Dos primórdios das comunidades 
às comunidades virtuais

De acordo com Brancaleone9, foi Ferdinand 
Tönnies (1855-1936), em 1887, quem primeiro 
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abordou a questão da comunidade na obra inti-
tulada “Gemeinschaft und Gesellshaft”. Segundo 
Tönnies10, comunidade seria uma forma social 
caracterizada por relações pessoais com intenso 
espírito emocional, e constituída pela coopera-
ção, costumes e religião. É proporcionada por um 
relacionamento local, coeso, duradouro, íntimo e 
face a face. 

De forma geral, as comunidades são constitu-
ídas por pessoas que vivem dentro de uma deter-
minada área e/ou que são ligadas por objetivos, 
crenças, aspirações, reconhecimento e compre-
ensão em comum.

“O que caracteriza uma comunidade é que a 
vida de alguém pode ser totalmente vivida den-
tro dela. O critério básico de uma comunidade, 
portanto, está em que todas as relações de al-
guém podem ser encontradas dentro dela”. Isso 
não quer dizer que todas as comunidades tenham 
que ser autossuficientes. Uma comunidade, as-
sim, não está necessariamente circunscrita aos 
limites políticos, “podemos viver em uma grande 
metrópole e sermos membros de uma comuni-
dade muito pequena ou vivermos numa aldeia 
e pertencermos a uma comunidade tão grande 
quanto à área de nossa civilização”11.

Poderíamos então nos perguntar como se 
dariam, na atualidade, nas grandes cidades, as 
condições para existência de comunidades, já 
que nessas o espírito de vizinhança se dá de uma 
forma infinitamente mais fraca do que na aldeia 
ou pequena cidade onde todos se conhecem? 

Rheingold12, ao pensar sobre comunidades 
virtuais de meados do século passado cita Ray 
Oldenburg. Oldenburg (1989) propõe no livro 
“The Great Good Place” a existência de três lu-
gares essenciais na vida: onde vivemos, onde 
trabalhamos e onde nos reunimos para conviver. 
Para ele, são nesses “terceiros lugares” onde a co-
munidade se consuma e se mantém. Então fo-
ram esses “terceiros lugares que permitiram que 
a sociedade moderna mantivesse forte o sentido 
de comunidade na medida em que permitia às 
pessoas o senso de lugar comum, onde é possível 
a convivência, a troca de experiências e a trans-
missão dos valores”.

Ocorre que o que era uma verdade para Tön-
nis10, nos primórdios da revolução industrial, 
vem se acirrando na sociedade moderna em fun-
ção da perda desses “terceiros lugares” não ape-
nas por causa do crescimento desordenado das 
grandes cidades, mas também do aumento das 
atrações dentro das próprias residências. Ao mes-
mo tempo em que os lugares de convívio foram 
desaparecendo, o desenvolvimento das comuni-

cações e dos transportes contribuiu para que a 
noção de territorialidade fosse paulatinamente 
modificada. O indivíduo deixou de pertencer a 
um território restrito onde vivia, trabalhava e ti-
nha o lazer.

Segundo Castells13, foi a tecnologia que contri-
buiu para isso, pois apesar de não determinar a so-
ciedade, sua existência ou a sua falta, incorpora a 
capacidade de transformação das sociedades bem 
como os usos que estas decidem dar ao seu poten-
cial tecnológico. Assim foi com a Internet: resul-
tante do amadurecimento e da convergência das 
tecnologias de telecomunicação e de informática. 

A rede foi desenvolvida dentro do projeto 
americano Arpanet, em 1969. Seu objetivo era 
manter sua funcionalidade na hipótese de um 
ataque nuclear. Essa rede logo passou a ser usada 
também para a troca de mensagens entre indi-
víduos comuns e, posteriormente, para suportar 
comunidades virtuais.

O termo “comunidade virtual”, para designar 
uma agregação social ocorrida através da Inter-
net, foi empregado inicialmente por Rheigold12 
para descrever os “agregados sociais surgidos na 
rede, quando os intervenientes de um debate o 
levam adiante em número e sentimento suficien-
tes para formarem teias de relações pessoais no 
ciberespaço”.

Para Rheingold12, essa tendência natural à 
formação de comunidades virtuais possivelmen-
te seja consequência da perda dos “terceiros lu-
gares” descritos por Oldenburg, e, talvez, o cibe-
respaço seja um dos lugares públicos informais 
onde possamos reconstruir os aspectos comuni-
tários perdidos. 

As Comunidades de Prática (CoP) 
como um modelo para a busca 
da comunidade perdida

O termo Comunidade de Prática (Commu-
nity of Pratice) (CoP) surgiu a partir de estudos 
realizados por Etienne Wenger e Jean Lave sobre 
modelos de aprendizagem. Segundo Wenger14, 
uma CoP deve reunir um grupo de pessoas que 
compartilham um interesse, um problema que 
enfrentam regularmente, e que se unem para 
desenvolver conhecimento de forma a criar uma 
prática em torno de um determinado assunto

A comunidade de prática (CoP), segundo o 
autor14, não é um “clube” de amigos de uma des-
sas redes sociais que se espalham na atualidade 
virtual e muito menos uma simples rede de co-
nexões entre pessoas. Para se tornar uma comu-
nidade é imprescindível que haja uma identidade 
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definida através do compartilhamento de domí-
nios de interesse.

Segundo Lave e Wenger15, “a CoP não é ape-
nas fonte de conhecimento, mas a participação 
na prática cultural em que o conhecimento existe 
como princípio epistemológico da aprendiza-
gem”. O conhecimento, nesse caso, não é mais 
entendido como algo a ser adquirido e sim como 
um processo de construção participativo e trans-
formador. 

Nas CoP, o compartilhamento das experiên-
cias obtidas na prática é o mote, e não necessaria-
mente a troca de uma mesma prática. Na verda-
de, o que encontramos nas comunidades de prá-
tica é o compartilhamento do aprendizado sobre 
as práticas. E pode assim se resumir: “é aprender 
participando e participar aprendendo”.

Ao categorizar, Wenger14 afirmava que “co-
munidades de prática são grupos de pessoas que 
compartilham uma preocupação ou a paixão por 
algo que fazem e procuram, dessa forma, estudar 
como fazer aquilo de forma melhor. Gannon
-Leary e Fontainha16 complementam ao afirmar 
que as CoP podem até ter a aprendizagem como 
seu principal objetivo, mas o aprendizado onli-
ne, normalmente, acaba por se transformar num 
efeito colateral dessas. Para De La Rue17, o apren-
dizado baseado numa comunidade possibilita a 
maior compreensão de um determinado assun-
to, pois contextualiza os problemas já que seus 
membros têm afinidades. 

O objetivo deste estudo foi identificar junto 
aos conselheiros de saúde da região Sudeste se o 
uso de uma CoP poderia contribuir com os pro-
cessos de capacitação e aprendizagem através de 
compartilhamento de experiências na utilização 
de sistemas de informações para o controle social 
da saúde.

Materiais e Métodos

Minayo e Sanches18 em seu artigo “Quantitativo-
Qualitativo: oposição ou complementaridade” 
exploram as potencialidades desses métodos para 
estudos em saúde pública. Segundo os autores, 
nenhuma das duas abordagens em si é suficiente. 
Para eles, “um bom método será sempre aquele, 
que permitindo uma construção correta dos da-
dos, ajude a refletir sobre a dinâmica da teoria”. 

Baseado nisso, foi elaborado um formulário 
qualiquantitativo sobre informação e capacitação 
nos Conselhos de Saúde. Inicialmente, tentamos 
aplicar pessoalmente nas reuniões dos próprios 
Conselheiros localizados na baixada fluminense, 

no Rio de Janeiro. Como esta alternativa não se 
mostrou eficaz devido à resistência dos membros 
em colaborar, resolvemos tentar transpor esses 
impasses através do uso do cadastro de conse-
lheiros de saúde, existente dentro do Sistema de 
Informação sobre Orçamentos Públicos em Saú-
de (Siops). Esse sistema foi construído pelo Da-
tasus, a pedido da Controladoria Geral da União 
(CGU), e se constitui hoje em uma importante 
ferramenta do controle social. O sistema pode ser 
acessado através do site www.datasus.gov.br, que 
foi seu desenvolvedor, o hospeda e é responsável 
pela sua manutenção. 

Em paralelo, optamos por utilizar uma fer-
ramenta disponibilizada pelo Google Docs (ht-
tps://docs.google.com). Esta ferramenta permite 
a construção de formulários de pesquisa, a partir 
de modelos pré-definidos, e depois remetê-los 
para malas diretas de emails fornecidos. É possí-
vel construir formulários com questões de múl-
tipla escolha em diversos formatos e também 
questões discursivas. O universo pesquisado re-
cebe o formulário através do seu email. Ao ter-
minar o preenchimento, basta que o respondente 
aperte um botão “enviar” para que o formulário 
retorne ao Google Docs, que os disponibiliza em 
conjunto com os demais formulários recebidos, 
já tabulados em uma planilha ou já analisado em 
um relatório.

Ao tentar obter os emails dos conselheiros de 
saúde, no cadastro obtido no Siops, nos depara-
mos com a péssima qualidade dos dados ali inse-
ridos, pois não estavam atualizados.

De forma que, em boa parte dos municípios, 
o único email que aparecia era o da Secretaria de 
Saúde, ou o do setor de contabilidade. Mesmo no 
caso dos emails individualizados para cada con-
selheiro, muitos não eram válidos por estarem 
errados ou desatualizados.

Então, inicialmente depuramos a lista de con-
selheiros na região Sudeste. Assim, nosso univer-
so constituiu-se de 12.380 conselheiros de saúde 
em São Paulo, 10.665 em Minas Gerais, 1.056 
no Espírito Santo e 1.592 no Rio de Janeiro, to-
talizando 25.683 conselheiros. E obtivemos res-
postas de 43 questionários de 363 destinatários 
oriundos do Rio de Janeiro. Dos 1.034 formu-
lários enviados para conselheiros de São Paulo, 
alcançamos resposta de apenas de 18; 37 respos-
tas de um total de 506 e-mails vieram de Minas 
Gerais e 10 respostas de 195 do Espírito Santo. 

Apesar dos percalços do levantamento, con-
seguimos apurar um total de 108 questionários 
preenchidos nos quatro estados da região Sudes-
te, oriundos de 63 municípios.
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Resultados e Discussão
 
Dessa amostra de respondentes, 44,1% eram do 
sexo masculino. Sobre a formação acadêmica, 
1,8% tinha apenas o Ensino Fundamental; 24,5% 
Ensino Médio e a grande maioria (73,6%) um 
curso superior. Vale esclarecer que está propor-
cionalidade, acreditamos, não espelhe o universo 
dos conselheiros de saúde, pois como foi captada 
na Internet, por si só, já é tendenciosa. 

Dos respondentes, 8,4% eram trabalhadores 
em saúde; 37,8% usuários, 21% gestores e 35,8% 
não indicaram o tipo de representação.

Além das características sociodemográficas, 
procuramos averiguar vários aspectos sobre in-
formação e capacitação entre os conselheiros. 
Inicialmente, os questionamos sobre:

“Em sua opinião, as categorias mais bem in-
formadas têm maior influência nos debates re-
alizados no Conselho de Saúde? Por quê?” Esta 
questão foi introduzida, a partir de uma presun-
ção de que “informação é poder”. No entanto, 
sabemos que no controle social há controvérsias 
a esse respeito por se tratar de um discurso pre-
tensamente elitista, que visa excluir dos debates 
as categorias menos instruídas. 

A grande maioria (90%) dos que responde-
ram concordaram com a relação entre a infor-
mação e a influência nos debates. Apenas seis, 
entre 89, disseram que não havia influência, ar-
gumentando que, mesmo mal informados tec-
nicamente, eram profundos conhecedores dos 
problemas dos grupos aos quais representavam e 
que as posições, dentro do Conselho, são tiradas 
em um jogo político no qual nem sempre preva-
lecem os argumentos técnicos. Três dos que res-
ponderam, condicionaram a influência ao tipo 
de discussão que é travada. Ao justificarem suas 
respostas, outros 17 conselheiros afirmaram que 
o conhecimento proporciona maior poder ar-
gumentativo, colaborando para que as reuniões 
sejam mais dinâmicas e melhorando os debates. 
Sete conselheiros apontaram a falta do conheci-
mento como um dos itens que provoca a inibição 
entre os participantes, que deixam de manifestar-
se para não se expor.

Segundo 11 conselheiros, o que está no cen-
tro dessa questão é o desconhecimento que o 
conselheiro tem do seu papel social e da sua ca-
pacidade de influenciar as ações de saúde no seu 
município. Com isso, o gestor e os trabalhadores 
em saúde acabam dominando os debates, segun-
do quatro conselheiros.

Para ilustrar o posicionamento dos conse-
lheiros, pinçamos algumas respostas como: 

[...] Os secretários de saúde e demais represen-
tantes do governo, chegam nas reuniões falando 
difícil, falando sobre várias siglas, em tom de voz 
imponente, com vários recursos audiovisuais, lan-
ches etc. e os conselheiros representantes dos usuá-
rios geralmente não têm estrutura física dos con-
selhos para se prepararem. São na grande maioria 
cidadãos simples, tentam argumentar, mas não 
têm conhecimento técnico e jurídico. Os regimen-
tos internos são muito confusos. Muitos querem ser 
conselheiros, mas não se preocupam e se preparam 
para as reuniões. É um compromisso assumido de 
livre e espontânea vontade, mas, no entanto, tem 
que conseguir tempo para exercer tal trabalho vo-
luntário, apesar de achá-lo gratificante.

[...] Sem dúvida os gestores são profissionais e 
os trabalhadores têm sindicatos com recursos para 
manter assessoria e apoio administrativo, no en-
tanto, os usuários são fragmentados e sem recursos 
para se organizarem...

Os menos informados acham que o governo faz 
favor em realizar os serviços, as obras, o atendi-
mento ao povo. Isso mostra, na minha opinião, que 
eles não sabem diferenciar quais são as obrigações 
do Estado e qual a parcela de participação do cida-
dão no controle social. 

As respostas parecem evidenciar, o que se 
apresenta como mais óbvio, a fragilidade da par-
ticipação nos Conselhos de Saúde, do homem 
simples e não detentor de conhecimentos refina-
dos sobre saúde pública, legislação e gestão, pois 
essa exigência inviabiliza sua participação cidadã 
como conhecedor dos problemas da sua comuni-
dade. Soma-se a isso, por outro lado, a debilidade 
também no controle social em saúde, pela falta 
ou dificuldade de articulação desses membros do 
conselho, muitas vezes, com a própria comunida-
de local19. No entanto, numa análise mais detida 
sobre a questão, percebemos que os movimentos 
sociais precisam ser fortalecidos de forma a mu-
niciar seus representantes do conhecimento e da 
assessoria técnica e jurídica necessárias. Capaci-
tar conselheiros é suprir uma lacuna deixada pe-
los movimentos sociais. 

A questão “Em sua opinião, a falta de infor-
mações/conhecimento por parte dos conselhei-
ros cria dificuldades para que o conselho exerça 
se papel social? Quais dificuldades?” foi adiciona-
da à pesquisa para captar o sentimento dos con-
selheiros sobre a efetividade do conselho em fun-
ção da deficiência de informações/conhecimen-
tos, mas por se parecer um pouco com a questão 
anterior, que visava conhecer a influência desses 
fatores nas relações entre os diversos interesses, 
às vezes divergentes, no conselho, muitos respon-
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deram de forma semelhante. Mesmo assim pu-
demos aproveitar boa parte das respostas. Dos 84 
conselheiros de quatro estados que responderam 
a esta questão, 77 concordaram que a falta de co-
nhecimento tenha efetividade no cumprimento 
do seu papel social. Apenas cinco conselheiros 
não concordaram com esta afirmativa.

Um deles disse: Não porque o grupo se intera-
gem (sic) e esta se atualizando e buscando novas 
informações. (Rio de Janeiro)

Entre aqueles que concordam com a afirma-
tiva, podemos ressaltar o seguinte depoimento:

[...] Sim, com certeza. A falta de informações 
e conhecimentos de um conselheiro gera uma difi-
culdade de expressão e insegurança e claro isso in-
fluencia no desempenho da sua atuação dentro do 
conselho. (São Paulo)

Estas afirmativas corroboram com os dados 
levantados já que 13/77 responderam que aque-
les com mais informação acabam conduzindo as 
discussões dentro do Conselho: 

[...] Quando você tem a informação correta, 
sobre o assunto que vai deliberar e tem que ficar 
cara a cara com o gestor do SUS, cobra explicações e 
este vai lhe respeitar. Mas a maioria dos conselhei-
ros são (sic) pessoas simples, com poucos estudos, 
porque as camadas da sociedade, com certo poder 
financeiro, desconhecem o conselho municipal de 
saúde, geralmente usam o plano de saúde e não o 
SUS. Vejo este fato, principalmente, nos pequenos 
municípios. Os conselheiros eleitos imaginam que 
vão apenas fiscalizar pequenas denúncias contra 
falta de medicamentos, falta de humanização da 
medicina etc., mas quando são obrigados a delibe-
rar e votar sobre outros assuntos como relatório de 
gestão, que tem várias partes como pacto pela saú-
de, que está atrelado ao plano Diretor de Saúde do 
município, tem informações no Siops, do Datasus, 
na sua grande maioria desconhece todos estes fatos. 
Diante do exposto, acabam aprovando irregulari-
dades grotescas, e não conseguindo assim corrigir 
possíveis desvios. ( Minas Gerais)

É curiosos notar que entre 77 respondentes, 
12 afirmaram que situações como essa acabam 
provocando um atrelamento ao gestor; outros 
13 acrescentaram que essa falta de conhecimento 
ainda dificulta ou atrasa o debate para as presta-
ções de contas dos gestores ou de algum projeto 
do interesse do município enviado pelo gestor.

Para a indagação sobre a opinião dos conse-
lheiros sobre “Se a maioria dos conselheiros de 
saúde tem informações/conhecimentos neces-
sários para o exercício das suas funções”. Do to-
tal de respondentes (108), 95 (90,4%) disseram 
que não. Por mais que possa parecer meio obvio 

para quem exerce suas funções na área da saúde, 
a ideia desse questionamento era verificar como 
os conselheiros se autoavaliam. Por incrível que 
pareça, o resultado deste questionamento, trouxe 
manifestações muito interessantes como: 

[...] a resposta acima refere-se a minha situação 
e acho que a da maioria não é diferente. Quando 
assumi como conselheira, nem sabia que existiam 
conselhos de saúde, quanto mais atribuições. Hoje, 
sei um pouco, mas mesmo assim acho que ainda 
falta muito chegar lá. Acho que o que atrapalha 
muito é que o povo brasileiro não tem costume de 
participar das ações do governo, não só da saúde. 
(Espírito Santo)

Do mesmo estado, transcrevemos outro de-
poimento:

[...] A capacitação para os conselheiros de saú-
de, quando ocorre é incipiente, e a cidadania não 
pode ser adquirido (sic) de um dia para outro, de-
ve-se trabalhar uma educação permanente na po-
pulação, no intuito de eleger cidadãos com um mí-
nimo de nível de conhecimento. (Espírito Santo)

De uma forma geral, as respostas a esta ques-
tão vão além da confirmação do que esperáva-
mos em relação ao desconhecimento dos conse-
lheiros sobre suas próprias atribuições (13/108). 
Na tentativa de identificar a raiz do problema, 
os conselheiros apontam questões estruturais, 
como a falta de educação básica (14/108) e de 
educação para a cidadania, ou para a pouca legi-
timidade do próprio conselheiro que, em muitas 
ocasiões, é indicado para o Conselho pela sua en-
tidade. Um bom exemplo veio de um conselheiro 
de Minas Gerais:

[...] Penso: que a educação tem de vir a par-
tir do ensino fundamental, curso de cidadania. 
Grande parte dos conselheiros entram (sic) para o 
conselho sem conhecimento algum e fica (sic) dois 
anos para aprender. Alguns ficam e outros saime 
(sic) o conselho continua frágil. Precisamos investir 
mais na educação do cidadão. As escolas de saúde 
só capacitam trabalhadores da saúde e deixam de 
lado o cidadão; o conselheiro deveria ter curricu-
lum base para se candidata, porriso (sic) temos que 
cria cursos de capacitação de cidadania... obs: sou 
deficiente visual. (Minas Gerais)

Esta indicação para o Conselho se dá, mui-
tas vezes, pelo simples fato de estar disponível e 
não por seu engajamento na luta social da saúde, 
provocando com isso inadequação para a fun-
ção, desqualificação e o consequente desinteresse 
(8/108).

[...] as dificuldades, principalmente no setor 
de usuários, são enormes, pois todos dependem de 
doar seu tempo de trabalho, família, para se dedi-
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carem ao conselho e o governo não está nem aí, em 
contra partida (sic) os profissionais e gestores utili-
zam seu tempo do trabalho que já ganham, para se 
dedicarem ao conselho, isso quando acontece. (Rio 
de Janeiro)

Em relação às dificuldades esperadas pelos 
conselheiros de saúde, caso fosse implantado um 
grupo de estudo, através da Internet para a tro-
ca de informações por escrito, 56% apontaram 
o tempo, seguido pela disponibilidade (47%). A 
dificuldade com o uso da tecnologia vem em ter-
ceiro lugar com 45%. O acesso a computadores 
aparece em 43% das respostas e a dificuldade com 
a comunicação escrita foi o único item a discrepar 
com apenas 19%. Cabe ressaltar que esta ques-
tão foi elaborada, possibilitando ao conselheiro 
responder a múltiplas opções. Por esse motivo, 
encontramos percentuais muito próximos entre 
as opções, a exceção com a comunicação escrita, 
para a qual os conselheiros parecem ter dado uma 
menor importância. Sobressai este resultado em 
virtude de temos encontrado diversos erros na 
construção das frases nas questões qualitativas. 
Ou os conselheiros, realmente, não dão impor-
tância a isso, ou não têm consciência dos limites 
da sua escrita, pois muitas vezes, tivemos que reler 
as respostas para tentarmos entendê-las.

Quando questionado sobre a adesão que teria 
entre os conselheiros de saúde a criação de um 
site na Internet para a troca de informações, ob-
tivemos, numa escala de Likert, um quadro bi-
modal, fortemente concentrado no maior nível 
e no nível intermediário (ambos com 34% das 
respostas).

Como reconhecemos a tendência central nas 
respostas dadas numa escala de Likert, podemos 
concluir que, na opinião dos conselheiros de saú-
de, haveria uma forte adesão à criação do site.

Ao justificarem suas respostas, 20 dos conse-
lheiros revelaram apreensão quanto à dificulda-
de advinda da baixa escolaridade e da limitação 
no uso do computador e da Internet. O custo de 
acesso à Internet também foi lembrado em cinco 
respostas.

No entanto, 27 respondentes afirmavam acre-
ditar que a adesão seria justificada pelo aumento 
na troca de experiência, informações e conheci-
mentos e pela aprendizagem proporcionada. 

Como esta questão permitia que o conselhei-
ro, caso quisesse, se expressasse mais, transcreve-
mos o seguinte depoimento ilustrativo:

[...] Sou Conselheiro apenas 3 meses. Não rece-
bi até hoje nenhum treinamento da Gerência Re-
gional de Saúde, e já tive que deliberar sobre vários 
assuntos como PAVS, Relatório de Gestão e tudo 

sem nenhum treinamento e com má vontade por 
parte das Secretarias de Saúde [...] Para os gestores 
do SUS, a nível municipal, pelo que observo, quan-
to maior for a falta de qualificação dos conselheiros 
em fiscalizar e de onde buscar as informações cor-
retas, será melhor para os gestores do SUS pode-
rem manipular as conselheiros facilmente. (Minas 
Gerais)

Além dos tópicos acima, esta pesquisa propôs 
ainda aos conselheiros oito ramos do conheci-
mento que julgamos relevantes para a prática de 
sua atividade e pedimos que assinalassem numa 
escala de Likert, em sua opinião, o grau de impor-
tância. Os resultados podem ser observados nas 
Tabelas 1 e 2. Acreditamos que esse resultado não 
pode ser visto como uma espécie de currículo mí-
nimo para a capacitação, uma vez que a realidade 
da saúde e da prática do controle social em cada 
município aponta para necessidades específicas. 
Enquanto o grande problema de saúde, para al-
guns, passa pelo saneamento básico, para outros 
está centrado na quantidade de leitos de CTI.

A questão número 7 intitulava-se “Na sua 
opinião, qual o conhecimento que um Conse-
lheiro de Saúde deva ter sobre os tópicos abaixo” 
sob a metodologia de escala de Likert, disponibi-
lizando apenas opções positivas, sendo 1 igual a 
“nenhuma” e 5 igual “muito grande.

Tabulamos a distribuição das frequências 
para cada categoria (1 a 5) e as multiplicamos pe-
los pesos 1 a 5 de acordo com a valoração da cate-
goria. Essa multiplicação teve como objetivo dar 
maior valor às frequências de maior peso. Soma-
mos os resultados acima para cada quesito e fize-
mos um ranking. As tabelas 1 e 2 nos mostram 

Temas

Informações em saúde
Legislação
Organização do SUS
Atribuições do CS
Contabilidade de município
Experiências bem sucedidas 
em saúde
Experiências bem sucedidas 
em outros conselhos
Noções sobre problemas de saúde

1

0
0
0
0
1
5

0

0

2

2
5
2
3
7
5

5

3

Tabela 1. Distribuição da frequência de resposta numa 
Escala de Likert.

4

33
34
35
18
23
30

39

47

3

21
28
13

2
46
41

21

10

5

53
40
59
88
40
24

41

52

Legenda: Respostas dos Conselheiros de Saúde com valoração 
dentro de uma Escala de Likert sobre temas que consideram 
importante para compreensão do SUS. 

Escala de Likert
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que o item mais importante seria conhecer mais 
sobre Atribuições do Conselho de Saúde, seguido 
por Noções sobre problemas de saúde, Organização 
do SUS. O menor interesse entre esses conselhei-
ros recaiu sobre o item Experiências bem sucedi-
das em saúde, antecedido por Legislação do SUS.

Este ranqueamento, em nossa opinião, reflete 
exatamente o sentimento capturado nas questões 
qualitativas, validando o instrumento que, ao 
repetir de forma diferenciada os mesmos temas, 
obteve respostas similares. A exceção foi em rela-
ção ao item Contabilidade do município. Talvez, o 
uso deste termo, tenha induzido os responden-
tes a uma rejeição, pois nas questões qualitativas 
despertou grande interesse.

“Quais outros conhecimentos são necessários 
a um conselheiro de saúde?”. Esta questão foi in-
troduzida a fim de refinarmos a compreensão so-
bre os pontos nos quais, na visão deles, seria ne-
cessário investir. Nas questões iniciais sobre esse 
assunto, nós induzimos as repostas ao definirmos 
o que era importante e solicitarmos apenas que 
o conselheiro atribuísse um grau de importância 
para cada uma das áreas. Com essa questão aber-
ta, foi possível conferirmos se tratamos de todas 
as categorias e quais outras seriam importantes 
em um programa de capacitação.

Curioso observar que obtivemos respostas 
similares aos mesmos itens que havíamos pro-
posto, mas com enfoque no próprio município. 
Dessa forma, o conselheiro deseja conhecer me-
lhor pontos como funcionamento da saúde no 
município, orçamento e prestação de contas da 
prefeitura, as demandas da população, os proble-
mas na gestão da saúde, a estrutura da saúde e a 
análise de indicadores municipais em saúde.

Ao analisarmos o conjunto de respostas (N = 
108) a essa questão, conseguimos identificar oito 
categorias. A observação desses resultados deve 

levar em conta serem essas categorias puramente 
analíticas, não se traduzindo automaticamente 
em um possível programa, visto que, muito do 
conhecimento aí descrito é altamente interde-
pendente. Por exemplo: não podemos falar em 
políticas públicas em saúde sem mergulharmos 
no que o SUS representa nessa área.

São as seguintes as categorias: 
1. Sistema Único de Saúde – (23 citações) In-

clui aspectos como a legislação do SUS e a sua 
organização nas três esferas de governo, com ên-
fase para a organização especifica na qual ocorra 
a capacitação. As pactuações na Tripartite e na 
Bipartite e as regras de financiamento do SUS. 

2. Saúde no município – (19 citações) Aborda 
questões como informações em saúde e o conhe-
cimento do município nos diversos aspectos do 
interesse da saúde.

3. Orçamento e gestão em saúde – (18 citações) 
agregamos itens como contabilidade pública, or-
çamento da União e municipal para saúde, gastos 
municipais com a saúde, legislação para licita-
ções, compras públicas e princípios de adminis-
tração pública.

4. Política, ética e cidadania – (11 citações) 
são demanda por conhecimentos sobre política, 
cidadania, ética, responsabilidades individuais e 
coletivas, a participação popular e a mobilização 
e comunicação em saúde.

5. Conselhos de Saúde e Conselheiros – (10 ci-
tações) agrega as questões relativas aos diplomas 
legais dos Conselhos de Saúde e às prerrogativas 
e responsabilidades dos conselheiros.

6. Políticas públicas em saúde – (4 citações) 
contém questões sobre os processos de formula-
ção e de acompanhamento de políticas relativas à 
saúde pública.

7. Informática e Internet – (3 citações) incor-
pora as demandas por conhecimento em infor-

Temas

Informações em saúde
Legislação
Organização do SUS
Atribuições do CS
Contabilidade de município
Experiências bem sucedidas em saúde
Experiências bem sucedidas em outros conselhos
Noções sobre problemas de saúde

1

0
0
0
0
1
5
0
0

2

4
10

4
6

14
10
10

6

Tabela 2. Ranking dos temas que os Conselheiros de Saúde consideram importantes para compreensão do SUS.

4

132
136
140

72
92

120
156
188

3

63
84
39

6
138
123

63
30

5

265
200
295
440
200
120
205
260

Legenda: Multiplicação da frequência de respostas dos Conselheiros de Saúde (na Tabela 1) pelo índice de 1 a 5 na Escala de Likert.

Escala de Likert

soma

464
430
478
524
445
378
434
484

ranking

4
7
3
1
5
8
6
2
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mática básica e navegação na Internet, princi-
palmente nos sites onde o conselheiro é capaz de 
obter informações em saúde, leis, portarias, etc

8. Outros – (3 citações) aqui agregamos a de-
manda dos conselheiro por conhecimentos mais 
aprofundados tais como sociologia, economia e 
psicologia social.

Observe que, com exceção das categorias “po-
lítica, ética e cidadania”, “informática e Internet” 
e “outros”, as demais já haviam sido apresentadas 
na forma das questões com escalas de Likert, o 
que, de certa forma, valida as categorias anterior-
mente propostas.

O formulário também procurou averiguar o 
perfil do usuário em relação à participação em 
programas de capacitação e como usuário de 
Internet. O resultado encontrado mostrou que a 
maioria (53,8%) afirmou que já tinha participa-
do de curso. Entre os que responderam sim, os 
questionamos se o programa atendeu suas ex-
pectativas. Apenas seis conselheiros responderam 
que plenamente. A maioria apontou o aprovei-
tamento nesses cursos no nível intermediário de 
uma escala de Likert de 1 a 5.

Ainda fomos investigar se já havia participa-
do de um grupo de estudo, 49% afirmaram que 
sim. Também o indagamos se já tinha participa-
do de algum fórum virtual. Quanto a isso, 36,7% 
afirmaram positivamente e, entre estes, a maioria 
confirmou ter obtido uma melhoria no conhe-
cimento.

Quanto à habilidade para navegação na In-
ternet, 96,8% afirmaram que se sentem confor-
táveis. Entre estes, 89% navegam diariamente 
na Internet, sendo que 48% o fazem de suas re-
sidências, 39% da sede do trabalho, 9% da sede 
do Conselho e apenas 0,5% acessam por meio de 
lan house.

Entre as ferramentas mais citadas, sinteti-
zamos as seguintes: 22,4% utilizam email; 15% 
utilizam ferramentas de busca; 10,5% frequen-
tam redes sociais. E quanto aos programas de 
computador, os conselheiros citaram o editor de 
texto (38%);  gerador de apresentações (23%) e 
planilhas (22%).

Conclusões

Este estudo foi importante para avaliarmos qual 
é a opinião de uma parcela de conselheiros de 
saúde tanto sobre sua atuação dentro do contexto 
da participação social no SUS como em relação à 
capacitação, e se uma ferramenta como uma CoP 
teria aceitação junto a esses atores. Foi relevante 
identificar a opinião desses conselheiros de saú-
de e verificar que, particularmente, entre o grupo 
estudado, uma ferramenta do tipo CoP poderia 
ser útil, mesmo ciente da existência entre eles de 
muitos analfabetos digitais. Como Mengelli20 ex-
plica, no processo de uma CoP existe a participa-
ção periférica legitimada. É como uma cebola em 
camadas, onde os novatos constituem a periferia 
e acabam aprendendo com os mais experientes 
que compõem o “miolo”. Lave21 complementa 
com o que identificou como “prática social si-
tuada”, na qual a cognição e a comunicação si-
tuam-se no desenvolvimento de uma atividade 
participativa. 

A riqueza das respostas dessa amostra foi para 
nós o grande diferencial deste estudo que, na ver-
dade, acreditamos não se esgotar em si mesmo. 
Cremos veementemente que novos estudos sobre 
a temática capacitação de conselheiros de saúde 
devam ser realizados Brasil afora, identificando a 
conveniência ou não da implantação de CoP para 
conselheiros de saúde.

Apesar de nossa amostra só ter contemplado 
os “alfabetizados” digitais, aqueles que respon-
deram à enquete mostraram um forte interesse 
pela capacitação. Assim, acreditamos que as CoP 
possam ser uma importante aliada na demo-
cratização das discussões sobre assuntos corre-
lacionados aos Conselhos de Saúde, ao SUS de 
forma ampla, contribuindo nessa longa trajetó-
ria de amadurecimento de um Sistema que seja 
universal, integral, descentralizado e que busca 
a equidade com a participação popular e, como 
nos disse Soares e Trincaus4 que “transforme mo-
nólogos em diálogos, pois ainda se observa um 
descompasso entre teoria e prática na vivência 
dos Conselhos”.
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