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Construindo a possibilidade da
participacao dos usuarios:
conselhos e conferéncias no Sistema

Unico de Saude

Introducéo

ste artigo se propde, inicialmente, a discutir algumas afir-
magdes presentes na literatura internacional sobre a ques-
tdo da participagdo no contexto do processo de reforma
setorial em paises em desenvolvimento, marcadamente no
setor satide. De acordo com os autores (Grindle e Thomas,
1991; Ugalde, 1985), seria muito dificil criar canais participatérios nos cha-
mados paises em desenvolvimento, em geral e na América Latina em parti-
cular, devido as caracteristicas de suas instituicBes politicas. Supbe-se que
estas seriam dominadas por pactos e acertos informais elitistas e apresenta-
riam sociedades civis fracas (Grindle e Thomas, 1991). Na area da saude as
iniciativas para promover a participagdo teriam resultado em manipulagéo
dos participantes e na destruigdo de formas populares de organizacao (Ugalde,
1985). A experiéncia brasileira, com os conselhos e as conferéncias de sau-
de, nédo confirma integralmente tais afirmagdes. Estudos revelam que, em
alguns casos e em determinadas conjunturas, esses foruns tém participado
do processo decisério no setor e tém contado com a participacéo de repre-
sentantes dos usuarios de servicos de saude (Carvalheiro e outros, 1992;
Cortes, 1995, Cortes, 2000). Dai advém o questionamento sobre as origens
e 0 papel institucional e politico desses féruns no contexto da reforma do
sistema de satde brasileiro, bem como sobre as condi¢6es que viabilizariam
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0 éxito de tais experiéncias participatorias. A segunda e terceira partes do
artigo procuram responder a essas indagacoes.

Para que a discussdo aqui promovida seja inteligivel, é necessario
fazer dois esclarecimentos iniciais. Em primeiro lugar, a literatura sobre o
tema tem tratado como participantes em potencial a comunidade, o con-
sumidor, as classes populares (participacdo popular), o cidaddo e o usua-
rio. A utilizagdo de um ou outro conceito de participante depende princi-
palmente da orientagdo politica e ideoldgica de quem o empregar. Neste
artigo é mais freqliente o uso do conceito participacdo dos usuarios. Ele se
refere aqueles que utilizam determinados servicos em uma dada area
territorial. Embora tenha alguma similaridade com o conceito de participa-
¢do do consumidor, ele ndo se restringe & perspectiva mercantil e incorpo-
ra a nogdo de direito social que o conceito de cidadania normalmente
pressupfe. Além disso, desde a segunda metade da década passada, o
termo participacdo do usuério tem sido o mais empregado por estudiosos
do tema e pelos documentos oficiais brasileiros. Em segundo lugar, a litera-
tura trabalha com diferentes modalidades ou gradagdes do que seria parti-
cipacdo (Arnstein, 1969; Cortes, 1996(a); Ham, 1980; Lee e Mills, 1985;
Paul, 1987). As formas de envolvimento dos participantes podem ser qua-
lificadas como manipulagdo, consulta, negociagdo ou até mesmo partici-
pacdo. Neste artigo, considera-se que ha participacdo quando o envolvido
tomar parte no processo de decisdo politica (Lee e Mills, 1985; Paul, 1987).

Consolidacédo de canais participatorios no Brasil, na area de
saude: improvavel, mas possivel

Durante as duas Ultimas décadas, nos paises desenvolvidos, a
institucionalizacdo de mecanismos participatorios tem sido vista como um
complemento ou como uma alternativa as formas tradicionais de represen-
tacdo politica nas democracias liberais. No mesmo periodo, as agéncias in-
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ternacionais tém preconizado que nos paises em desenvolvimento sejam
promovidas a auto-sustentacdo econdmica e a participagdo comunitéria,
vistas como meios para atingir o desenvolvimento. Os cuidados primarios de
saude seriam uma das principais estratégias para melhorar as condicGes de
salide nesses paises. Uma de suas diretrizes centrais consiste no estimulo a
participagdo comunitéaria. Tem sido questionada, no entanto, a possibilidade
de serem criados mecanismos que permitam a participagdo dos setores po-
pulares no processo de decisdo politica em paises em desenvolvimento e,
particularmente, em paises latino-americanos.

Desde os anos trinta, dirigentes politicos e académicos consideravam
gue o Estado deveria ser o condutor do crescimento econdmico e 0 promo-
tor do bem estar social (Grindle e Thomas, 1991, p.2). Os governos centrais
seriam 0s impulsionadores do progresso, particularmente, nos paises em
desenvolvimento. Neles, a grande distancia entre os objetivos propostos e a
realidade, marcada por enormes problemas sociais e econdmicos, parecia
justificar a defesa do planejamento e execucdo centralizada. Nos anos oiten-
ta, o agravamento da crise econdmica internacional e a ascensdo ao poder
de politicos conservadores em paises centrais da economia internacional
determinaram uma mudanca de enfoque. Os dirigentes politicos desses pa-
ises passaram a defender idéias inspiradas no pensamento da nova direita,
influenciando as agéncias internacionais a proporem o “ajustamento estru-
tural” das economias dos paises em desenvolvimento, através de politicas
que reduzissem drasticamente o tamanho do aparelho estatal. As agéncias
internacionais passaram a recomendar reformas baseadas em teorias econ6-
micas neocléssicas, desafiando a idéia do Estado indutor do crescimento
econémico e do bem estar social. Advogava-se uma maior distribuicdo de
poder, na qual a privatizacdo e a devolucao de fungdes e recursos nos niveis
subnacionais de governo tornaram-se nogdes chaves (Grindle e Thomas,
1991, p.2). A nova concepcdo de desenvolvimento, combinada com a idéia
de cuidados primarios de salde, teve influéncia profunda na reforma do
sistema brasileiro de saude iniciada nos anos oitenta.
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A estratégia de cuidados primarios de salide criticava a concentracao de
investimentos em poucas unidades complexas de saude, principalmente hos-
pitais, em geral localizados em alguns centros urbanos de larga densidade
populacional (Walt, 1994, p.5, 24). Os recursos deveriam ser usados racional-
mente, enfatizando a aplicacdo de tecnologias simplificadas através de uma
rede de servigos hierarquizada que cobriria toda a populagédo, embora tivesse
como alvo prioritario 0s setores sociais mais pobres. Nos paises em desenvol-
vimento, a implantacao de politicas inspiradas nessa estratégia freqlientemente
resultaram na extensdo da cobertura dos servi¢os de salde a regifes rurais e a
areas urbanas que concentravam populacGes de baixa renda (Paim, 1989,
p.19; Walt, 1994, p.5). A administracdo da rede de servicos deveria ser des-
centralizada e contaria com a participacdo da comunidade.

A nocdo de participacdo, tal como fora inicialmente concebida pelos
defensores dos cuidados primarios de salide, era muito vaga, e seu significa-
do variava conforme as peculiaridades da organizacdo social e politica de
cada pais, ou do posicionamento politico-ideoldgico do ator politico que
abracgava a idéia. Segundo Grindle e Thomas (1991, p.43-69), nos paises em
desenvolvimento, os tipos de relagdes, que normalmente se estabelecem
entre instituices politicas e sociedade civil, dificultariam a constituicdo de
mecanismos participatérios. Uma das caracteristicas desses paises seria a
fraqueza ou auséncia de sociedade civil organizada capaz de contrabalangar
o poder politico das elites econdmicas e militares em alianga com a burocra-
cia estatal. Particularmente na América Latina, o processo de tomada de
decisdes politicas teria sido tradicionalmente conduzido através de canais
informais, nos quais os interesses empresariais e militares estariam direta-
mente representados dentro da estrutura burocratica do Estado (Cardoso,
1975, p.165-86). Nos paises latino-americanos os interesses ndo dominan-
tes - tais como os dos sindicatos, dos trabalhadores rurais, dos moradores
urbanos pobres - seriam sistematicamente excluidos dos canais decisorios.
Suas demandas seriam filtradas por relacBes estabelecidas por funcionérios
publicos com lideres obsequiosos e clientes individuais.
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Embora essa caracterizag@o seja apropriada para a maior parte da his-
tdria republicana brasileira, ela € apenas parcialmente adequada para retra-
tar a vida politica brasileira, durante os anos oitenta. As prescri¢cdes das agén-
cias internacionais, defendendo a redugdo do papel do governo federal -
como provedor de bens e de servigos - e propondo a participagdo comuni-
taria, dirigiam-se a um pais cuja economia praticamente parara de crescer.
Os anos oitenta foram conhecidos como a “década perdida”, principalmen-
te porque se caracterizaram pela combinagédo de altas taxas de inflagdo com
crescimento econdmico negativo ou muito baixo. O declinio da atividade
econdmica virtualmente neutralizara o governo central como agente indutor
do desenvolvimento econémico. No entanto, concomitantemente, a socie-
dade civil demonstrava uma capacidade de organizagdo sem precedentes,
ao mesmo tempo em que se liberalizava a vida politica.

No final dos anos setenta, intensificavam-se a mobilizagdo e a organiza-
¢do da sociedade civil brasileira. O “novo movimento sindical” demandava
ativamente aumentos salariais e liberdade de organizagdo enquanto se opu-
nha abertamente a ditadura militar (Almeida, 1984, p.191-214; Keck, 1989,
p.252-96). Pela primeira vez, desde o comego dos anos sessenta, sindicatos
de trabalhadores rurais e 0 movimento dos sem terra exigiam reforma agraria
e a extensdo de beneficios previdenciarios a trabalhadores rurais (Grzybowski,
1987; Hall, 1990, p.187-232). Nas areas urbanas, associa¢des de moradores
promoviam campanhas demandando melhores servicos ou mesmo, por ve-
zes, ocupando conjuntos residenciais vazios e prédios publicos (Baierle, 1992;
Martes, 1990). Novas organizagdes sociais eram criadas, tais como associa-
¢des ecoldgicas e grupos feministas. Esses movimentos e organiza¢8es tinham
como ponto comum a oposicao ao governo militar.

O climax da liberalizacdo politica, durante os anos oitenta, deu-se
com o fim da ditadura militar e a promulgagdo da Constituicdo em 1988.
A Constituicao instituiu “um regime competitivo liberal de oligarquias”, no
qual todos os brasileiros eram formalmente considerados cidaddos (Weffort,
1988, p.16). Ela criou mecanismos de envolvimento das classes populares
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na administragdo publica - como o referendum, o plebiscito, a iniciativa
popular - e estabeleceu que deveria haver participacdo popular, particular-
mente na area da saude (Moisés, 1990, p.33; Brasil, 1988, art. 194/VII).

A organizacao da sociedade civil e a liberalizagéo politica ocorrida nao
tém sido incorporadas a muitas anélises dos processos recentes de reforma
social e de mudanga nas instituicdes politicas latino-americanas. Grindle e
Thomas (1991, p.63) afirmaram que na maior parte dos paises em desenvol-
vimento grandes parcelas da populagdo - camponeses e moradores urbanos
favelados - ndo sdo organizadas de modo a sustentar atividades politicas
regulares. Os interesses sociais seriam freqlientemente representados atra-
vés de processos informais, ao invés de formas publicas de pressdo. Esse era
0 caso do Brasil, particularmente durante as décadas de sessenta e setenta,
guando se combinavam a auséncia de democracia politica e a exclusdo de
milhGes de pessoas do acesso a bens e servigos basicos, disponiveis para
outros através da rapida industrializacdo e modernizacdo. Para 0s anos oi-
tenta e inicio dos anos noventa, entretanto, essa caracterizagdo torna-se im-
precisa, na medida em que retrata apenas parcialmente a dindmica social e
politica do pais. Em varias cidades, especialmente na area da salde, setores
dos movimentos sociais urbano, rural e sindical mobilizavam-se e, inicial-
mente, apresentavam suas reivindicagdes diretamente a gestores e politicos.
A partir da segunda metade da década de oitenta, esses movimentos passa-
ram a canalizar suas demandas para as comissdes interinstitucionais munici-
pais de saude, e depois, para 0s conselhos e as conferéncias de salde. Atra-
vés desses canais participatorios, eram apresentadas formal e publicamente
as demandas daqueles setores sociais recorrentemente excluidos dos pro-
cessos decisorios. Para que isso ocorresse, de forma sistematica e continua-
da, seriam necessarias algumas precondicdes.

Em primeiro lugar, o estabelecimento desses canais de efetiva partici-
pacdo, requereria a existéncia de organizacGes da sociedade civil, que
pudessem sustentar e legitimar aqueles que representassem 0s interesses
dos setores sociais que elas aglutinavam (Marmor, 1983, p.92). Em segun-
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do lugar, seria necessario contar com uma policy community interessada
na construcdo de canais participatérios. Policy community é entendida
como uma comunidade organica de atores politicos organizados em torno
de um projeto comum de politica social (Jordan e Richardson, 1982, p.83).
Um importante ator dessa comunidade é a elite politica setorial, composta
por profissionais e académicos que colaboram decisivamente para a ela-
boracdo de projetos reformistas (Grindle e Thomas, 1991, p.20). No caso
da reforma do sistema brasileiro de saltde, havia os ativistas dos movimen-
tos sociais, ansiosos por influenciar a formulagdo e implementacido das
politicas do setor. Havia, também, uma elite de reformadores tentando
criar aliangas e coalizbes para influenciar o processo de tomada de deci-
sbes dentro do governo (Melo, 1993, p.130-136).

Grindle e Thomas (1991, p.32-4) relacionaram a fraqueza dos meca-
nismos de representacdo de interesses coletivos, nos paises em desenvolvi-
mento, ao forte papel que assumiriam as elites politicas setoriais na formula-
¢do e na implementacdo de reformas, independente de articulagbes com
organizages da sociedade civil. No entanto, a elite de reformadores do
sistema brasileiro de satde constituiu-se apenas em um dos componentes
da policy community que defendia a reforma. Por um lado, a elite de
reformadores atraiu liderancas populares e sindicais para que esses se envol-
vessem nos féruns publicos de representacdo politica que eram criados. Por
outro, tomaram parte ativa no desenho de politicas e de estratégias que
impulsionassem o processo reformista. Ao invés de tomar decisdes através
de um processo informal de consulta a uma sociedade civil debilmente or-
ganizada, eles promoveram a normalizagdo de mecanismos de representa-
¢do de interesses coletivos no setor salde, tendo como pressuposto a exis-
téncia de movimentos popular e sindical, suficientemente organizados para
garantir a continuidade e a consisténcia desse processo de representacao.

Embora, durante os anos oitenta, tenha havido intensa mobilizagcdo
da sociedade civil no Brasil, a estrutura organizativa dai resultante varia de
acordo com a regido do pais, com o estado e com as caracteristicas
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demograficas, econdmicas e politicas das cidades. A forca de instituicdes
politicas e dos movimentos popular e sindical em cidades grandes, por
exemplo, tende a tornar viavel a participacdo de grupos de pressdo, deter-
minando o tipo de envolvimento que os usuarios teriam nos conselhos e
nas conferéncias de satde (Carvalho e outros, 1992; Cortes, 1995; IBAM e
outros, 1991; IBAM e outros, 1993; L’Abbate, 1990; Martes, 1990).
Clientelismo e paternalismo ainda sdo caracteristicas marcantes nas rela-
¢Bes entre governo e grupos de interesse no Brasil, especialmente nas pe-
quenas cidades e nas areas rurais menos industrializadas do pais. Embora a
existéncia desses foruns possa colaborar para a consolidagdo de formas
mais democraticas de representacdo de interesses, eles tém seu funciona-
mento limitado e condicionado pela realidade concreta das instituigoes e
da cultura politica dos municipios brasileiros. Mesmo levando em conta
tais restrigfes, nos niveis federal, estadual e em municipios onde 0s movi-
mentos popular e sindical sdo mais organizados, tem havido envolvimento
constante de representantes dos usuarios nos espagos publicos dos conse-
Ihos e das conferéncias de salide (Carvalheiro e outros, 1992; Cortes, 2000;
Vargas e outros, 1985).

N&o s0 as afirmagdes de Grindle e Thomas sobre a fraqueza da soci-
edade civil e a informalidade do processo de representacdo de interesses
na América Latina sdo incompletas, as de Ugalde também o sdo. Ele (1985,
p.43) afirmou que, na América Latina, as experiéncias de participagéo ins-
piradas pelos principios dos cuidados de salde teriam contribuido para
aumentar a exploracdo do pobre através da utilizacdo de seu trabalho gra-
tuito. Elas teriam contribuido para a sua descaracterizagcdo cultural, ao
mesmo tempo em que acentuavam a violéncia politica pela excluséo ou
supressdo de lideres e pela destruicdo de organiza¢gfes de base. Os conse-
Ihos e as conferéncias de salde ndo sdo “experiéncias de participagdo”.
Eles séo foruns institucionalizados, similares aos encontrados na Inglaterra,
Italia, Estados Unidos ou Canada (Cortes, 1996 (b)). No entanto, uma fon-
te de inspiragdo para a sua criagdo foi a proposta de participagdo comuni-
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taria preconizada pelos cuidados primarios de salude. As afirmacdes de
Ugalde podem ser consideradas como parcialmente adequadas para ca-
racterizar experiéncias participatorias que tiveram lugar, durante as duas
Ultimas décadas, em projetos de extensdo de cobertura de cuidados de
salde, no interior e em éareas urbanas pobres do Brasil. Ndo se aplicam,
porém, aos conselhos e as conferéncias de saude.

Sdo inadequadas, portanto, as afirmacgdes de Grindle e Thomas e de
Ugalde, que subestimam a possibilidade de participacdo de setores popu-
lares em processos reformistas ou em ac@es inspiradas pela estratégia de
atencdo primaria a salde na Ameérica Latina e, por conseguinte, no Brasil.
As circunstancias que cercam e as caracteristicas que conformaram o pro-
cesso de criagdo dos conselhos e das conferéncias de salde e sua consoli-
dacdo legal e politica demonstram essa inadequagao.

Antecendentes historicos da criacéo de féruns
participatorios na area de saude

No Brasil, até a década de setenta, existiram mecanismos
participatérios institucionalizados unicamente na area previdenciaria. A
previdéncia social oferecia beneficios e servicos aos trabalhadores inseri-
dos no mercado formal de trabalho, que pagavam contribuigbes. Entre
esses servigos estava a assisténcia ambulatorial e hospitalar individual.
Durante o regime militar, que se estendeu de 1964 a 1985, houve a su-
pressdo de qualquer tipo de participacdo de representantes de trabalhado-
res contribuintes em 6rgdos decisorios ou consultivos da previdéncia soci-
al. Entretanto, a partir de 1974 foram tomadas iniciativas no sentido de
estimular o envolvimento da “comunidade” no setor sadde. As primeiras
medidas nesse sentido, no entanto, foram implementadas na area de sal-
de publica, cujos servigos destinavam-se aquela parcela da populagéo ex-
cluida do acesso a servigcos de saude previdenciarios.
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Desde o inicio da previdéncia social brasileira, através da cria¢do, em
1923, das Caixas de Aposentadorias e Pensdes, havia elei¢cdo de represen-
tantes dos trabalhadores contribuintes em 6rgdos decisérios dessas institui-
¢oes (Oliveira e Teixeira, 1986, p.22). As caixas eram organizadas por
empresas, como sociedades civis, nas quais a Unica participacdo estatal
dava-se por meio da normatizacdo de seu funcionamento feita através de
lei federal, aprovada pelo Congresso Nacional. Elas atendiam maritimos e
ferroviarios e suas familias, oferecendo aposentadorias, pensdes, peculios
e assisténcia ambulatorial e hospitalar em caso de cirurgia (Oliveira e
Teixeira, 1986, p.22). A participagdo de representantes de trabalhadores
ocorria em seu principal 6rgdo diretivo, o qual era composto por trés mem-
bros designados pela empresa e dois do corpo de empregados, eleitos
diretamente (Oliveira e Teixeira, 1986, p.32-3).

Os Institutos de Aposentadorias e Pensdes, criados a partir de 1933,
também tinham mecanismos participatérios; careciam, no entanto, de
autonomia em relagdo ao Estado. Os institutos previdenciarios eram
autarquias vinculadas ao Ministério do Trabalho, que abrangiam categorias
nacionais de trabalhadores urbanos, tais como maritimos, estivadores,
industriarios, bancérios, comerciarios, servidores publicos federais (Malloy,
1977, p.46-7). Outras categorias de trabalhadores urbanos — domésticos,
autdbnomos, servidores publicos municipais — e os da area rural ndo foram
atingidos pelo sistema. O governo federal interferia na escolha dos repre-
sentantes dos trabalhadores que tomavam parte em 6rgéos diretivos dos
institutos (Oliveira e Teixeira, 1986, p.118-131). Depois de 1945, a demo-
cratizagdo politica e o crescimento econdmico industrial favoreceram o
fortalecimento do movimento sindical, aumentando sua influéncia na es-
colha dos dirigentes dos institutos e, principalmente, na indicagéo dos re-
presentantes dos empregados que deveriam tomar parte nas instancias
colegiadas dos institutos previdenciérios.

O regime autoritario militar, a partir de 1964, promoveu a centraliza-
¢do das institui¢Bes politicas e estimulou o crescimento da provisao priva-
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da de bens e servicos. A reforma fiscal, os Atos Institucionais, a Constitui-
¢do outorgada, de 1967, e as emendas constitucionais, de 1969, concen-
travam poder politico, competéncias e recursos financeiros nas méos da
Unido. Ao lado da centralizacdo de poder, constituia-se um padréo autori-
tario de administragdo publica, que defendia o planejamento e a gestdo
baseados em decisBes técnicas e a supressdo de canais abertos a manifes-
tacdo publica de interesses seccionais. Nesse contexto, foram fechados os
mecanismos de participacao dos trabalhadores em 6rgaos decisorios e con-
sultivos da previdéncia social.

A partir de 1974, no entanto, 0 governo passa a demonstrar maior pre-
ocupacgdo com a promocdo de politicas que levassem a expansdo da provisao
de acdes e servicos de salde. Ao mesmo tempo em que diminuia o ritmo do
crescimento econdmico, que caracterizara 0 chamado “milagre econémico
brasileiro”, o regime militar sofria 0 enfraquecimento de suas bases sociais de
apoio. O novo presidente militar, empossado naguele ano, propunha a gradu-
al liberalizagdo politica e um novo discurso social, consubstanciado no Il Plano
Nacional de Desenvolvimento (Paim, 1989, p.19). O plano propugnava a
implementacao de novas estratégias de planejamento social e a racionaliza¢do
do sistema de satide. De acordo com novas diretrizes, foram criados os planos
de extensdo de cobertura, planejados e executados verticalmente pelo gover-
no federal e impostos aos estados e municipios. As a¢cBes mais inovadoras
foram aquelas que visaram estender a cobertura a parcelas da populagéo até
entdo excluidas de qualquer tipo de acesso a servicos de salde. A proposta
mais ambiciosa foi a tentativa, em 1979, de implementar um Programa Na-
cional de Servigos Bésicos de Salde (PREVSAUDE). Embora a iniciativa ndo
tenha tido sucesso, pela primeira vez discutia-se, nacionalmente, uma pro-
posta que incorporava, entre seus elementos centrais, a no¢ao de participagdo
comunitaria no setor (Paim, 1989, p.20).

Outro conjunto de iniciativas que visavam modificar os servi¢cos de
salide publica tinha como protagonistas algumas secretarias municipais de
salide. No final da década de setenta, em municipios de pequeno e médio
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porte, em geral governados por opositores do regime militar, secretarias
municipais de saude implementaram politicas inspiradas pelos principios
dos cuidados primarios de saude. Além de oferecerem cuidados basicos
para populagdes pobres, tinham como objetivo envolver usuarios em de-
cisbes tomadas nos servicos de saide municipais. O grau desse envolvimento
variou caso a caso, mas difundia-se, nessas localidades, a idéia de partici-
pacdo na area de saude. Saliente-se que muitos profissionais de saude
participaram intensamente dessas experiéncias.

Até o inicio dos anos oitenta, o sistema brasileiro de satde era dividido
entre os subsetores de salide previdenciaria e de saude publica, ambos atu-
ando paralelamente, carecendo de integracdo no planejamento e nas ages.
O subsetor previdenciario detinha a maior parte dos recursos financeiros.
Ele oferecia servicos de salde ambulatoriais e hospitalares, acessiveis aos
trabalhadores contribuintes, através de unidades proprias e, crescentemente,
através de prestadores contratados. A crise econdmica e 0s custos crescentes
com a provisao de assisténcia a saude fortaleciam as propostas de politicos,
de administradores e de lideres dos movimentos popular e sindical, visando
reorganizar o sistema para torna-lo universal, descentralizado e melhor inte-
grado. A reorganizagdo implicaria na transferéncia de poder politico e de
recursos financeiros do subsetor previdenciario para o de satde publica e da
esfera federal para as administragfes estaduais e municipais. A democratiza-
¢do politica, o fortalecimento dos niveis sub-nacionais de governo (Souza,
1994, p.588-589) e as recomendacdes das agéncias internacionais, motiva-
ram a implementacdo de politicas e a constituicdo de regramento legal que
veio a universalizar o acesso, a integrar e a descentralizar o sistema publico
de saude brasileiro. Para os que defendiam a reducéo do tamanho do estado
e da proporcdo de gastos com protecdo social publica, o objetivo principal
era o corte de custos. Em contraste, aqueles que defendiam a democratiza-
¢do do acesso a servigos e a ampliagdo do controle estatal sobre os servigos
financiados com recursos publicos, ressaltavam a importancia de estimular a
participacdo dos usuarios.
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Ao longo da década de setenta e na primeira metade dos anos oiten-
ta, buscando liberalizar o regime, uma vez que a crise econdmica havia
reduzido sua legitimidade politica, o governo militar tomou medidas pro-
curando constituir novos canais de representacdo de interesses. Visava-se
legitimar o regime autoritario e ampliar as bases sociais de apoio através da
implementacdo de politicas para aliviar pobreza e de expansdo de cober-
tura previdenciaria. Simultaneamente as relagdes corporativistas entre 0s
interesses empresariais e a tecnocracia do setor publico (Cardoso, 1975,
p.181-6) eram criticadas até mesmo pela burguesia, insatisfeita com o
declinio nas atividades econdmicas. Foram restabelecidas ou criadas for-
mas democréticas de representacdo e expressdo politica, tais como elei-
¢Oes para cargos do poder executivo, liberdade de imprensa, de associa-
¢do e de organizacdo partidaria. Projetos e programas governamentais pre-
viam a criacdo de comissdes ou conselhos que deveriam ter entre seus
componentes representantes da sociedade civil. Uma caracteristica
marcante da reforma do sistema de salde brasileiro, durante os anos oi-
tenta, foi a criacdo desse tipo de mecanismo participatorio.

Criagdo de Foruns Participatorios no contexto da reforma do
sistema brasileiro de satde

Na década de oitenta, dois programas do governo federal e um con-
junto de provisdes legais podem ser considerados como os fundamentos
institucionais da reforma do sistema brasileiro de saude. Eles foram os Pro-
gramas das A¢des Integradas de Saude, de 1984, dos Sistemas Unificados
Descentralizados de Saude, de 1987, a Constituicdo Federal, de 1988, e
as Leis Federais 8.080 e 8.142, de 1990.

O Programa das Acdes Integradas de Salde, criado em 1984, fazia
parte da estratégia do regime militar para reduzir os custos do sistema
previdenciario, que haviam crescido durante os anos setenta. Ele estabelecia
gue a previdéncia social transferiria recursos financeiros para governos esta-
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duais e municipais que optassem por tomar parte no programa. O principal
objetivo era melhorar a rede de servigos espalhada nos trés niveis de gover-
no, retendo a demanda por cuidados ambulatoriais e hospitalares financia-
dos pela previdéncia social. Para facilitar a integragdo das a¢fes dos prove-
dores publicos de servigos, foram criadas comissdes interinstitucionais nos
niveis federal, estadual, regional, municipal e local da administracdo publi-
ca. Essas comissbes foram denominadas, respectivamente, Comissdo
Interministerial de Planejamento e Coordenacdo (CIPLAN), Comissdo
Interinstitucional de Saude (CIS), Comissdo Regional Interinstitucional de
Salde (CRIS), Comissdo Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS) e Co-
missao Local Interinstitucional de Satde (CLIS). As trés primeiras comissdes
eram compostas por representantes dos prestadores de servigos e do gover-
no, ao contrario das duas Ultimas que previam o envolvimento de entidades
comunitérias, sindicais, gremiais, representativas da populacéo local (Brasil.
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e outros, 1984, p.8). A exce-
¢do das comissOes regionais, as demais foram se institucionalizando como
importantes féruns de debate no setor. Além de auxiliarem a integracao
interinstitucional, os novos féruns foram gradativamente se transformando
em canais de representacdo politica dentro da organizagdo estatal.

As comissdes municipais deveriam decidir sobre a alocagdo de recursos
financeiros previdenciarios transferidos para as municipalidades e monitorar o
modo como eles eram gastos. Os cuidados de satde oferecidos diretamente
pelas esferas federal, estadual e municipal, financiados com recursos dos orc¢a-
mentos desses niveis da administracdo publica, ndo estavam incluidos nas
agendas de discussdo das comissdes. Particularmente nas capitais e nas cida-
des de grande porte, com movimentos social e sindical fortes, grupos de inte-
resse - tais como associagdes de moradores, sindicatos, organizagdes que re-
presentavam profissionais e trabalhadores de salde - pressionavam pela am-
pliacdo da pauta de discussGes. Eles viam no empowerment desses féruns a
abertura de possibilidades inéditas de participacdo no processo de decisdo
politica setorial (Carvalheiro e outros, 1992, p.116-27).
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Em agosto de 1987, o governo federal iniciou o Programa dos Siste-
mas Unificados Descentralizados de Salde, com objetivo de universalizar
0 acesso a cuidados de saude e, ao mesmo tempo, racionalizar custos e 0
uso de recursos, através da unificagcdo dos servigos de satde dos subsetores
previdenciario e de saude publica. A proposta era de integragdo dos servi-
¢os de salde da previdéncia a rede descentralizada de unidades hospitala-
res e, principalmente, ambulatoriais do subsetor de saude publica, perten-
centes aos governos estaduais e municipais. Os governos estaduais assina-
vam convénios de adesdo através dos quais a previdéncia social transferia
aos estados recursos financeiros e fungdes de gerenciamento dos servigos
proprios e de contratacdo de prestadores privados. O programa também
estabelecia que as municipalidades que aderissem ao convénio estadual,
poderiam receber recursos e assumir o gerenciamento de unidades
ambulatoriais e hospitalares anteriormente federais, e também das estadu-
ais, que se encontrassem em sua area territorial. O programa propunha
integracdo, virtualmente extinguindo o envolvimento direto da previdén-
cia social na provisao de cuidados de salide e na compra de servi¢os. Ha-
vendo municipalizacdo, as secretarias municipais de salde se tornariam 0s
gestores dos servicos existentes em seus territorios, exce¢do feita aqueles
que, devido ao seu nivel maior de complexidade, fossem referéncias para
populacdes de mais de um municipio.

Os reformadores do sistema brasileiro de salide consideravam como
uma questdo de principio que a sociedade civil tivesse controle sobre o
sistema. Ao mesmo tempo, 0s grupos de interesse mobilizados através de
foruns de participacdo poderiam auxiliar para expandir os apoios politicos
ao processo de reforma. O programa abriu as comissées interinstitucionais
estaduais de salde a participacdo popular e reforcou o papel de represen-
tantes da sociedade civil nas comissdes municipais e locais. O Programa
habilitou as comissdes municipais a tomar parte nas decisdes sobre servi-
¢os contratados, uma vez que houvesse ocorrido a municipalizagéo.
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A Constituigdo Federal do Brasil, promulgada em 1988 (Brasil, 1988),
e as Leis 8.080 e 8.142 aprovadas pelo Congresso Nacional, em 1990
(Brasil. Congresso, 1990 (a); Brasil. Congresso, 1990 (b)), foram influenci-
adas pela policy community de reformadores do sistema brasileiro de sau-
de em alianga com organizag¢des que representavam os interesses dos usu-
arios. A estratégia geral era construir um sistema universal e Unico de sau-
de, financiado com recursos da seguridade social — criada pela nova Cons-
tituicdo — e dos orgamentos federal, estaduais e municipais. A maior parte
da provisdo direta e da regulagdo dos servigos financiados com recursos
publicos ficaria a cargo dos municipios. As esferas federal e estadual assu-
miam a responsabilidade pelo monitoramento e avaliagdo do sistema e
pela provisdo de servicos de maior complexidade que se constituissem em
referéncia para popula¢@es de mais de um municipio. Embora por lei a
atencdo a saude tenha se tornado obrigacdo municipal, até meados da
década de noventa, particularmente nas cidades de grande porte, a
municipalizacdo dependeu do sucesso de negocia¢cdes complexas, muitas
vezes conflituosas, entre autoridades de salde municipais e estaduais.
Debatia-se sobre como e quando os servigos passariam para a esfera ad-
ministrativa municipal, quais deles seriam repassados e, principalmente,
qual o acordo financeiro que viabilizaria ao municipio assumir 0s novos
encargos.

A Lei 8.142/90 (Brasil. Congresso, 1990 (b)) ampliou ainda mais as
possibilidades de envolvimento de usuarios no processo de decisdo setorial
em comparagdo com o que havia sido proposto pelos programas anterio-
res. Deveriam ser constituidos conselhos de saide permanentes, nos ni-
veis federal, estadual e municipal da administragdo publica, os quais deve-
riam ser compostos por representantes do governo, de prestadores de sal-
de, de profissionais de saide e de usuarios. Metade do conselho seria
formada por representantes dos usuérios e a outra metade por conselhei-
ros oriundos dos demais segmentos sociais. Um dos requisitos, para que as
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secretarias estaduais e municipais se habilitassem a receber recursos finan-
ceiros federais, era a existéncia de conselhos organizados de acordo com
as determinacgdes legais®. Esses foruns deveriam participar do estabeleci-
mento de estratégias, decidir sobre a alocagdo de recursos financeiros e
monitorar a implementagdo de politicas. Como a provisdo de servigos de
salide se tornara principalmente uma obrigagdo municipal, uma vez ocor-
rido o processo de municipalizagdo, os conselhos municipais poderiam vir
a ter controle sobre os cuidados de salde, financiados com recursos publi-
cos, dentro do territério da cidade.

Mesmo considerando as dificuldades e as resisténcias para tornar re-
alidade as propostas politicas e as determinacdes legais, até meados do
ano 2000, 97,04% dos municipios do pais (5.343 em 5.506) haviam
municipalizado a rede ambulatorial basica publica e os servigos de vigilan-
cia em saude (epidemioldgica e sanitaria) existentes em seus territorios.
No entanto, apenas 8,97% (494 em 5.506) haviam passado a ter controle
também sobre todos os servigcos financiados com recursos publicos —
ambulatoriais, hospitalares, terapéuticos ou de apoio diagndstico — inclusi-
ve aqueles contratados de prestadores privados (Brasil. Ministério da Sau-
de, 2000). As organizagdes que representam interesses de usuarios tém
renovado esforgos para aumentar sua influéncia nos conselhos de saude
nacionais, estaduais e municipais. Elas parecem reconhecer que, no novo
desenho institucional, foi aberta a possibilidade para que os usuarios parti-
cipem do processo de decisdo politica setorial.

A mesma lei criava também as conferéncias de satde, nos trés niveis
da administracdo publica, as quais deveriam ter a mesma composicdo dos
conselhos e ocorrer a cada quatro anos. Elas deveriam avaliar a situagdo de
salide e propor diretrizes para a formulagdo da politica de saide nos niveis
correspondentes. Embora tenham sido realizadas oito conferéncias nacio-
nais de salde anteriormente a 1990, apenas a Ultima delas — a 82 Conferén-
cia Nacional de Saude — teve participacdo popular marcante, possivelmente

1 Para receber recursos financeiros federais, as secretarias de satide estaduais e municipais deveriam ter: (1) fundo de satde,
(2) conselho de saude, (3) plano de saude, (4) relatério de gestdo, (5) consideravel contrapartida de recursos financeiros
oriundos dos orcamentos préprios destinados a funcéo satide, (6) plano de carreira cargos e salarios.
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por ter sido realizada em 1986, no contexto da democratizagdo politica, dos
conflitos e negociagdes que precederam o processo constitucional e de in-
tensa discussdo sobre os rumos da reforma do sistema de salde. A partir de
entdo realizaram-se duas conferéncia nacionais — em 1993 e em 1996 —
precedidas pela organizacdo de cerca de cinco mil conferéncias municipais
e estaduais em todos os estados da federagdo. A mobilizagio que elas pro-
vocaram pode ser atestada pelo processo de escolha de delegados, cercado,
muitas vezes, de disputas acirradas entre diferentes entidades buscando ga-
rantir a presencga de seus representantes no evento. Ha indicacbes de que
tem sido respeitada a exigéncia legal de paridade entre representantes de
usudrios, vis-a-vis demais segmentos sociais (Cortes, 2000).

A legislacdo criou os conselhos e as conferéncias nos niveis federal,
estadual e municipal da administragdo publica, mas eles ndo foram institu-
idos a partir de um vazio institucional. Na maior parte dos casos, 0s conse-
Ihos originaram-se da adaptagdo das comissdes interinstitucionais existen-
tes, desde a segunda metade da década de oitenta, as novas exigéncias
legais. A realizagdo de conferéncias era tradi¢cdo no setor, desde o inicio do
século; a principal diferenca introduzida foi o regramento em relagdo a
periodicidade e ao envolvimento de representantes da sociedade civil.

Esses foruns vém modificando seu carater dentro de um sistema de
salide em processo de mudanca. Desde 1984, quando as autoridades de
saude federais deram prioridade a integracdo interinstituicional e a
descentralizacdo, através do Programa das A¢Oes Integradas de Salde, 0s
féruns permanentes — inicialmente comissées depois conselhos — além de
facilitarem a integracdo, estavam se tornando um espaco para o qual eram
canalizadas demandas e conciliados os interesses de prestadores, de traba-
Ihadores e profissionais de salide, de gestores publicos e de representantes
do movimento popular e sindical (Cortes, 1995).

Estudos tém demonstrado, entretanto, que, desde o inicio dos anos no-
venta, 0s representantes da categoria médica e dos prestadores privados de
servigos tém se retirado dos foruns participatorios, marcadamente dos conse-
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Ihos municipais (Cortes, 1995). Lideres desses setores argumentam que 0s
conselhos s@o hostis aos médicos e aos prestadores privados de servicos. Eles
estariam subrepresentados nesses foruns considerando sua importancia no
setor (Entrevista 16, 1992; Entrevista 21, 1992). Evidentemente tais grupos de
interesse ndo foram excluidos do processo de decisdo politica setorial. Sua
influéncia é exercida diretamente sobre os gestores, através de canais formais
e informais de exercicio de pressdo politica. Exemplos de canais formais seri-
am o legislativo, a midia ou a apresentacdo publica de demandas aos gestores.
Os canais informais se constituiriam, principalmente, através de administrado-
res publicos identificados com as demandas de médicos e prestadores priva-
dos de servicos de salide. A identificacdo tem muitas vezes carater corporativo,
pois o0s gestores publicos freqlientemente sdo médicos ou proprietarios de
hospitais ou de equipamentos de apoio diagnostico ou terapéutico. Saliente-
se que a legislagio proibe que proprietarios de servicos exercam posicdes de
chefia no sistema publico de salde. No entanto, muitas vezes o médico, dono
de hospital ou de outros equipamentos, abandona formalmente a direcio
daquela organizagdo apenas durante o periodo em que exerce a funcao de
gestor publico, permanecendo sua identificacdo com os interesses da corporacéo
meédica e dos prestadores privados de servigos.

Diferentemente do que ocorria ha segunda metade dos anos oitenta,
os conselhos e as conferéncias de salide, na década de noventa, parecem ter
deixado de ser o local principal de negociagc6es e de mediagédo de interesses
setoriais. Esses foruns, entretanto, assumiram dois papéis institucionais fun-
damentais. Em primeiro lugar, nos conselhos e durante as conferéncias de
saude, articulavam-se as forgas sociais favoraveis ao aprofundamento do pro-
cesso de reforma do sistema. Em segundo lugar, a medida que que o proces-
so de municipalizagdo se consolidava, eles passaram a ser o locus onde 0s
representantes dos usuarios — marcadamente dos moradores das regiGes mais
pobres das cidades — apresentavam suas demandas aos gestores publicos. A
mediacgdo entre projetos conflitantes para o setor parece estar ocorrendo,
preferencialmente, nos gabinetes dos gestores publicos de saude.
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Os projetos em conflito sdo basicamente dois. De um lado, estdo os
reformistas do sistema brasileiro de saide, que defendem a expansédo da
provisdo publica de servigos, 0 aumento do controle estatal sobre o merca-
do de servicos de salde e o acesso universal de todos os cidaddos ao
sistema. A policy community de reformistas é liderada por gestores publi-
cos, principalmente municipais, interessados em aprofundar a autonomia
dos municipios e obter mais verbas para custear a rede de servigos sob sua
responsabilidade. E liderada também por ativistas dos movimentos popu-
lar e sindical e por dirigentes de associag@es e sindicatos de profissionais e
de trabalhadores de saude interessados na expansdo do acesso a servigos
universais e em garantir a ampliacdo da provisdo publica de cuidados de
salde. Especialmente nas capitais dos estados e nas cidades de grande
porte, eles se articulam nos conselhos municipais e durante as conferénci-
as, apoiados pela legitimidade politica e legal desses féruns, confrontando
opositores, pressionando prefeitos, governadores e o governo federal para
exigir, por exemplo, a destinacdo de mais verbas para o setor saude.

De outro lado, estdo os liberais que defendem a provisdo privada de
servigos para aqueles que podem pagar e a oferta de servigos financiados com
recursos publicos apenas para as camadas mais pobres da populagdo. Os prin-
cipais lideres da resisténcia ao processo de reforma sdo os empresarios méedi-
cos, a Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e suas ramificagdes estaduais, a
Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE) que representa as
health maintenance organizations 2brasileiras, 0 Conselho Federal de Medici-
na e suas ramificagcdes estaduais, além de alguns sindicatos médicos. Para eles,
0s conselhos e as conferéncias de satde s&o territdrio inimigo.

Mesmo levando em conta que conselhos e conferéncias exercam de
modo limitado o papel de mediadores de interesses no setor, a novidade é a
formag&o gradual de um novo tipo de relacionamento na &rea da saide no
Brasil, no qual os interesses dos setores populares, tradicionalmente exclui-
dos do processo de decisdo politica, vém sendo representados formal e pu-
blicamente (Carvalheiro e outros, 1992; Vargas e outros, 1985; Cortes, 1998).

2 Empresas que oferecem servigos ambulatoriais de salide contratadas por empresas para oferecer assisténcia a seus traba-
lhadores (Cordeiro?).
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Determinantes da participacdo dos usuarios

Constatou-se acima que os conselhos e as conferéncias de satide tém
sido um espaco publico dentro do qual os interesses dos setores populares
sdo representados e no qual os representantes desses setores tém partici-
pado do processo de tomada de decisdo politica que |4 ocorre. Examina-se
agora os determinantes da participagdo dos representantes dos usuérios
nestes féruns. A sistematizacdo da literatura sobre o tema (Cortes, 1995;
Jacobi, 1993; Lee e Mills, 1985; Marmor, 1983; Martes, 1990; Vargas e
outros, 1985) apontou os seguintes fatores como os mais influentes sobre
esse processo participatério: (1) mudancgas recentes na estrutura institucional
do sistema brasileiro de saude, (2) organizacdo dos movimentos popular e
sindical, (3) relacionamento entre profissionais de salide publica e lideran-
cas populares e sindicais, (4) posicdes das autoridades federais, estaduais e
municipais de saide em relacdo a participacdo, (5) dindmica de funciona-
mento dos féruns. Duas observacdes preliminares devem ser feitas para
esclarecer a natureza desses determinantes. Em primeiro lugar, na realida-
de, todos eles se afetam mutuamente, compondo as partes de um todo
integrado e conflituoso. Em segundo lugar, os dois primeiros fatores séo os
mais decisivos. Ou seja, os féruns ndo existiiam nao fosse a estrutura
institucional que os criou e somente havera participacdo se houver organi-
zacdo da sociedade civil. Em certos casos podem ocorrer resisténcias das
autoridades municipais de saude em relagédo a participacdo dos usuarios e
mesmo assim ela ocorrer em funcdo da pressdo dos movimentos sociais
(Cortes, 1995, p.135-137).

As transformacgdes recentes na estrutura institucional do sistema bra-
sileiro de saude podem ser consideradas como o fator mais influente na
determinagdo do processo participatorio que ocorre nos conselhos e con-
feréncias de saude. Essas mudancas formam o conjunto de programas e
disposicdes legais, j& mencionado, implementados durante a década de
oitenta, acrescidos das normas operacionais do Ministério da Saude, edita-
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das em 1993 e 1996, as quais normatizaram e estimularam o processo de
municipaliza¢do. Esse conjunto ofereceu as bases politicas e legais para
que o sistema brasileiro de saude se tornasse: (1) mais integrado, através
da unificagdo do subsetor de salde publica (Ministério da Saude, Secreta-
rias Estaduais e Municipais de Salude) com o subsetor de saude
previdenciaria (servi¢cos proprios e contratados); (2) mais descentralizado,
repassando fungdes e transferindo equipamentos e recursos financeiros
para as secretarias estaduais de saude, e mais tarde, para 0s municipios; e
(3) universalizado, formalmente oferecendo cobertura de cuidados de satde
a toda a populagdo brasileira. Nesse contexto, desde o inicio dos anos
noventa tem crescido a importancia dos conselhos e das conferéncias de
salide, tanto como locus de articulacdo das forcas politicas favoraveis a
reforma do sistema de salde, quanto como canal formal e aberto de enca-
minhamento de demandas e proposi¢Ges dos representantes dos setores
populares, que sdo os usuarios regulares dos servicos financiados com re-
cursos publicos.

No entanto, a forga dos movimentos popular e sindical € que determina-
r4 a ocorréncia ou ndo de participacdo de representantes legitimos e autdéno-
mos dos setores populares nesses féruns. Mais que isso, o padrao de organiza-
¢do dos movimentos sociais influencia 0 modo como 0s usuérios se envolvem
nas atividades dos conselhos e das conferéncias. Se o padréo de organizacdo
for mais centralizado, a tendéncia € que os representantes dos usuarios se
envolvam diretamente nas atividades dos conselhos nacional, estaduais e
municipais das cidades grandes. Se o padréo de organizagdo for mais descen-
tralizado, os representantes usuarios chegardo a eles através de organizagdes
locais, tais como os conselhos locais de saude, clubes de maes, associacbes
comunitarias ou de moradores, entre outras (Cortes, 1995). A importancia dos
movimentos sociais urbanos, especialmente nas cidades maiores, é decisiva
porque os representantes do movimento sindical nos conselhos - excluidos os
que representam trabalhadores de salde - tém sido minoria. Isso possivel-
mente se explica pelo fato de os setores de trabalhadores mais mobilizados
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serem aqueles cujos membros ja dispdem de seguros ou planos de saude
especiais, ndo contando unicamente com o sistema publico para atender a
suas necessidades. Em cidades pequenas, onde os sindicatos de trabalhadores
rurais sdo fortes, eles se constituem na principal base de sustentacdo para a
participacdo continuada de seus representantes junto aos conselhos munici-
pais (Vargas e outros, 1985). Saliente-se que esses trabalhadores também dis-
p&em apenas do sistema publico para suprir suas necessidades de atencdo a
salde. As possibilidades de envolvimento autbnomo dos representantes de
usuarios nas conferéncias municipais, que escolhem os delegados que partici-
pardo das etapas estaduais e federal, dependem da consisténcia do
envolvimento nos conselhos municipais. O carater episddico das conferéncias
as transforma em momento culminante de um longo processo gestado ao
longo dos quatro anos que antecedem a realizacdo de cada uma delas.

Um terceiro fator que tem estimulado o envolvimento de usuérios
nos conselhos e nas conferéncias é a agdo combinada dos reformadores do
sistema brasileiro de salide com a dos ativistas dos movimentos sociais
urbano, rural e sindical (Cortes, 1995; Martes, 1990; Vargas e outros, 1985).
A elite de reformadores tem atuado também junto ao executivo e legislativo,
visando a introducao de modificagdes politico-institucionais que viabilizem
a participacdo dos usuarios. Esses reformadores defendem a participacgao,
porque eles acreditam na democratizacdo do processo de decisdo politica
estatal. Além disso, a alianga com 0s movimentos sociais oferece suporte
politico no enfrentamento de resisténcias dos grupos de interesse contrari-
os as reformas e no confronto dentro do governo com outras areas politi-
cas, que competem com a de salde pela obtencéo de recursos escassos.

O interesse de setores dos movimentos social ou sindical em reivin-
dicar a melhoria do acesso e da qualidade dos servicos de salide ndo se
traduz, automaticamente, na canalizagdo de demandas para os conselhos
e conferéncias de satde. A elite de reformadores estimulou o envolvimento
de liderangas populares e sindicais nos contatos que eles estabeleceram,
enquanto profissionais de satde publica em unidades ambulatoriais, loca-
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lizadas em areas urbanas pobres ou em regides que concentravam traba-
Ihadores rurais. Eles também favoreceram o envolvimento dos usuérios
nesses féruns quando ocupavam cargos como gestores federais, estaduais
e municipais de saude. Em algumas areas urbanas, como no Setor 4, em
Porto Alegre (Cortes, 1995), na Zona Leste de S&o Paulo (Jacobi, 1993;
Martes, 1990) ou em Ronda Alta no Rio Grande do Sul (Vargas e outros,
1985), a ja existente intensa mobilizacdo popular em torno das questdes
de salde foi canalizada para esses féruns. Em outras areas onde também
existia a predominéncia de populaces pobres, mas a questdo satde néo
era tratada como prioridade pelos movimentos sociais locais, 0
encorajamento dos profissionais de salde publica foi decisivo para o
envolvimento de liderangas populares com as questfes de satde. Sem ele
a mobilizagdo para o encaminhamento de solug¢Bes para os problemas de
saude teria provavelmente sido menos intensa e a agdo politica desses
segmentos da populacdo ndo teria convergido, necessariamente, para 0s
féruns participatérios da area de salde. A contrapartida para as liderancas
dos movimentos sociais urbanos e do movimento sindical era 0 aumento
de sua influéncia politica sobre o processo de tomada de decisées no setor
salde. Através do acesso direto as autoridades de satde nesses féruns, eles
exerciam pressao pela melhoria da qualidade dos servi¢os de saude ofere-
cidos as populagdes pobres que eles representam. Ao mesmo tempo, eles
reforcavam a sua posi¢do de lideranga dentro das suas organizacgoes.

Um quarto fator que contribui para a participacdo dos usuarios nos
conselhos e nas conferéncias de salde, é a posi¢do das autoridades muni-
cipais, estaduais e federais de salde sobre a participacdo de usuarios. A
posicdo das autoridades de salde pode ser considerada como decisiva,
pois muitas vezes eles dirigem o conselho e a organiza¢do da conferéncia.
Mesmo guando ndo é esse 0 caso, como gestores, eles influenciam direta-
mente: (1) na formagdo da agenda de discussdo, (2) no funcionamento
geral do férum, (3) na possibilidade de cumprir as decis6es ali tomadas e
(4) na possibilidade de pressionar os demais gestores e os prestadores de
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servigos de salde para o cumprimento das decises. Saliente-se que, na
medida em que avangar o0 processo de descentralizagdo, mais importante
se tornara o papel do gestor municipal no conjunto do sistema e sobre as
possibilidades de haver participacdo dos usuarios, enquanto que a influén-
cia das autoridades federais e estaduais declinara.

Um quinto determinante da participacdo € a dindmica de funcionamen-
to dos foruns. Ela esta ligada a forma de coordenacao do férum e a postura do
gestor em relagdo a participacao. Ela poderia explicar mudancas de curto pra-
z0 no envolvimento dos usuarios (Cortes, 1995). Nos conselhos a sobrecarga
de discussdes detalhadas sobre despesas a serem realizadas, por exemplo,
pode levar ao esvaziamento de reunides de conselho (Cortes, 2000). A divisdo
clara de competéncias entre comissdes técnicas, juridicas ou similares pode
ajudar a evitar esse tipo de problema, se a intencéo for evita-lo, caso contrario
pode se constituir numa estratégia para diminuir o poder deliberativo do con-
selho. Da mesma forma, ao limitar as questdes que entram na pauta de dis-
cussdo, o gestor pode fazer como que assuntos importantes para a politicas de
salide municipal, permanegcam como nao-questdes (Bachrach e Baratz, 1963).
Estando fora da agenda de discussoes, as decisdes relativas a eles serdo toma-
das em gabinetes, longe, portanto, do escrutinio pablico.

Consideracdes finais

No Brasil, a partir dos anos oitenta, alguns setores da administracdo
publica, marcadamente o de salde, tém sido permedveis a representacéo
de interesses daqueles setores sociais tradicionalmente alijados do processo
politico. E certo que essa novidade convive com a permanéncia de arranjos
politicos elitistas e de préaticas clientelisticas e paternalistas que dificultam a
generalizacdo dessa nova permeabilidade. A crise econdmica dos anos oi-
tenta minou as bases do pacto autoritario que excluia as representacdes de
trabalhadores e de outros setores sociais populares dos centros de decisao
politica. A liberalizacdo politica possibilitou a manifestacdo publica de uma
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sociedade civil que demonstrou capacidade de organizacido autbnoma, pelo
menos nos principais centros urbanos e nas areas rurais que concentravam
0s mais ativos sindicatos de trabalhadores rurais. A consolida¢do dos conse-
Ihos e das conferéncias de salide, como espagos para os quais foram canali-
zadas as demandas dos movimentos popular e sindical, teve sucesso onde
formou-se uma “policy community” composta por uma elite de reformadores
do sistema brasileiro de salde em alianga com liderangas dos movimentos
popular e sindical. A alianca que se solidificou nos conselhos de saide tem
se manifestado nas conferéncias de satide. Assim, as afirma¢6es de Grindle e
Thomas e de Ugalde, que consideraram pouco provavel a constituicdo de
mecanismos formais e publicos de representacdo dos interesses das classes
populares na América Latina, ndo retratam integralmente, nem valorizam, a
novidade que constituem os conselhos e as conferéncias de saude para a
vida politico-institucional do pais.

No entanto, a demora no processo de municipalizagdo dos servigos
de saude, em muitos estados, tem limitado as possibilidades de extensdo
da agenda de discussdes dos conselhos municipais. Enquanto o
gerenciamento dos servi¢os de saude nas cidades ndo estiver sob controle
municipal, o poder de decisdo politica dos conselhos e das conferéncias
municipais, dentro do processo decisorio geral do setor, tendera a ser limi-
tado. Em outras palavras, sem a municipalizagdo o aumento do controle
dos usuarios sobre esses foruns ndo significara ampliagdo do controle so-
bre a gestdo dos servigos de salude da cidade. A municipalizagdo apenas da
atencdo basica, como tem ocorrido na esmagadora maioria dos municipi-
0s brasileiros, faz com que o gestor municipal e, por conseguinte, 0s con-
selhos tenham influéncia limitada sobre o processo de decisdo setorial.

Ressalve-se, ainda, que a assisténcia a saude, no Brasil, esta dividida
entre os cuidados disponiveis para aqueles que dispdem de convénios es-
peciais ou que podem comprar servicos privados diretamente e aquela
assisténcia acessivel aos que somente podem recorrer ao servigos financi-
ados com recursos publicos. Isso tem levado a que principalmente as po-
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pulagdes mais pobres e os portadores de doencas crbénicas - em menor
proporc¢ao - se interessem em influir no processo de decisdo politica que
tem lugar nos foruns participatorios.

Mesmo considerando tais limitacOes, tem se constatado que, em al-
guns casos e em certas conjunturas, os conselhos e as conferéncias de satude
tém propiciado a representacdo publica dos interesses dos setores populares
e 0s representantes desses setores tém participado no processo de tomada
de decisdo politica que la ocorre. Os principais determinantes da participa-
¢do dos representantes dos usuarios nos conselhos e conferéncias tém sido:
(1) mudancas no sistema brasileiro de salde, (2) caracteristicas dos movi-
mentos popular e sindical, (3) relacionamento entre profissionais de salde
publica e liderangas populares e sindicais, (4) posi¢cdes dos gestores federais,
estaduais e, principalmente, municipais em relagdo a participacéo, e (5) di-
namica de funcionamento do férum. Como foi visto, esses determinantes
estdo profundamente relacionados e se afetam mutuamente, embora os dois
primeiros possam ser destacados como 0s mais decisivos.

Nao se pode afirmar que a reforma do sistema brasileiro melhorou a
gualidade dos cuidados oferecidos e que tornou o0s servicos mais acessi-
veis ou se ela, ao contrario, intensificou iniquidades territoriais e sociais
que j& existiam. N&o héa divida, no entanto, que ela criou, no nivel muni-
cipal de governo, um férum participativo que tem contribuido para a de-
mocratizacdo do processo de tomada de decisBes no setor satide. Maior
participacdo de usuarios ndo garante a redugdo das iniqliidades na promo-
¢do de cuidados de saude para a populagdo. No entanto, a consolidacéo
de féruns participativos pode auxiliar para a democratizagdo das institui-
¢des brasileiras, dando voz a setores tradicionalmente excluidos de repre-
sentacdo direta no sistema politico. Através deles, seus representantes po-
dem influir na decisdo sobre o destino de recursos publicos no setor salde,
podem obter informacdes, fiscalizar a qualidade dos servigos prestados e
podem influenciar na formulagdo de politicas que favorecam os setores
sociais que eles representam.
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Resumo

O artigo discute o trabalho de autores que afirmam existir dificuldades em
criar canais participatorios nos paises em desenvolvimento em geral, e na América
Latina em particular, devido a fraqueza de suas instituicdes politicas e sociedades
civis. Na area da saude, as iniciativas para promover a participagédo teriam resulta-
do em fracasso. Argumenta-se, em contrapartida, que a experiéncia brasileira,
com os conselhos e as conferéncias de saude, ndo confirma integralmente tais
afirmag6es. O artigo também examina as origens historicas, a criacdo e o papel
politico-institucional desses féruns, no contexto da reforma do sistema brasileiro
de satde. Ao final, o artigo analisa os determinantes do sucesso de um processo
participatorio em conselhos e conferéncias de saude.
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