
Resumo
A proposta de controle social instituída pela consti-

tuição abriu perspectivas para uma prática democrá-

tica ímpar no setor saúde. O Sistema Único de Saúde

utiliza o Conselho Municipal de Saúde (CMS) como

meio de cumprimento do princípio constitucional da

“participação da comunidade” para assegurar o con-

trole social sobre as ações e serviços de saúde do mu-

nicípio. O CMS tem competência para examinar e

aprovar as diretrizes da política de saúde, para que

sejam alcançados seus objetivos. Ao atuar na formu-

lação de estratégias, o Conselho pode aperfeiçoá-las,

propor meios aptos para sua execução ou mesmo in-

dicar correções de rumos. Em Botucatu (SP), o CMS

existe desde 1992 e nossa proposta foi analisar a par-

ticipação dos conselheiros e sua representatividade.

Para esse propósito, utilizamos uma abordagem qua-

litativa que permitisse uma aproximação e o conhe-

cimento daquela realidade. Os resultados mostraram,

entre vários aspectos, que, em média, metade dos con-

selheiros titulares e um terço dos suplentes compare-

cem às reuniões. Além de interessados, esses conse-

lheiros trazem reivindicações ou sugestões do grupo

que representam, considerando boa a repercussão

dessas reivindicações, porém nem sempre obtêm res-

postas satisfatórias, pois algumas decisões são toma-

das fora do âmbito do conselho; percebem dificuldade

de integração entre os serviços de saúde; a própria or-

ganização das reuniões dificulta a participação e,

muitas vezes, a reunião apenas aprova pacotes minis-

teriais que devem ser implementados. Ouvir os con-

selheiros permitiu levantar problemas que precisam

ser enfrentados e, com isso, fazer avançar o processo

democrático, ou seja, um desafio para a vida.
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Abstract
The Brazilian Constitution proposal of social control

opened many perspectives towards a democratic

practice in health area. The Brazilian Health System

has the Municipal Health Council to execute the cons-

titution principle of “community participation”,

which means to assure  social control on actions and

services in any municipality. This Council has the

competence to exam and to approve the directions

established by health policies to reach their objec-

tives. It also formulates strategies and through them,

it is possible to improve and suggest proper means to

execute them or to correct directions. In Botucatu (Sao

Paulo state) the Municipal Health Council was formed

in 1992 and this study aimed to analyze the partici-

pation of its members. A qualitative approach was

adopted. Results showed that half of the principal

members, a third part of the substitutes and also visi-

tors attended the meetings, they brought claims or

suggestions from the social groups they represent and

had good evaluation about the effect over all the mem-

bers, but not always they got adequate answers. Some

of the problems were: decision-making outside the
Council, the difficult integration among different

health services, the poor organization of the meetings

like long duration, lack of objectiveness in the ques-

tions, etc. and meetings only to approve decisions

already taken by federal or state government. To listen

to the councilors allowed to understand the problems

faced and to perceive their proposals for advancement

of the democratic process which is a challenge for life.

Keywords: Social Participation, Social Control, Muni-

cipal Health Councilors.

Introdução
A proposta de controle social instituída pela Consti-

tuição brasileira abriu perspectivas para uma práti-

ca democrática ímpar no setor saúde, considerando-a

a capacidade de a sociedade civil interferir na gestão

pública, seja orientando as ações do estado seja ori-

entando os gastos estatais para atendimento dos in-

teresses coletivos (Correia, 2000). Essa compreensão

diferiu totalmente da inicialmente empregada pela

Sociologia, segundo a qual os autores destacavam “(...)

os processos de influência da sociedade (ou do coleti-

vo) sobre o indivíduo” (Carvalho, 1995, p. 9) que, quan-

do aplicada à relação estado–sociedade, se traduz em

intervenções estatais em todas as esferas da socieda-

de. A instituição do Sistema Único de Saúde (SUS),

criando instâncias de controle através de Conferênci-

as e Conselhos de Saúde, como meios de cumprir o

princípio constitucional da “participação da comuni-

dade”, asseguraria o controle social sobre as ações e

serviços de saúde do município, estado e nação. Em

todas as esferas de governo o Conselho de Saúde teria

competência para examinar e aprovar as diretrizes da

política de saúde, definida prioritariamente através
das Conferências, a fim de que fossem alcançados seus

objetivos. Ao atuar na formulação de estratégias, o

Conselho poderia aperfeiçoá-las, propor meios aptos

para sua execução ou mesmo indicar correções de ru-

mos. Podemos perceber que a participação apresen-

tou um grande apelo democrático e foi altamente va-

lorizada, tornando-se uma “palavra de ordem” para

diferentes grupos e setores sociais (Morita, 2002).

Silva (1998) destacou as primeiras análises sobre

o papel dos conselhos de saúde, realizadas por pes-

quisadores em meados de 1990, e avaliou um conselho

municipal de uma cidade de grande porte. Esses tra-

balhos evidenciaram os avanços e os recuos, o moder-

no e o arcaico (Morita, 2002), enfim, os limites e as

possibilidades (Silva, 1998) que se constituem nas

duas faces de uma moeda e que são, portanto, indisso-

ciáveis na participação através de conselhos de saúde.

Entendemos que a participação social significa

fazer parte das decisões políticas (Morita, 2002; Soa-

res, 2000; Cortes. 1998) e, nesse aspecto, compreen-

demos como pode ser difícil sua concretização, devi-

do a inúmeros fatores, dentre os quais:  as mudanças

50  Saúde e Sociedade v.15, n.1, p.49-57, jan-abr 2006



na estrutura assistencial de saúde, por causa das con-

junturas políticas, da organização sindical e dos mo-

vimentos populares; o relacionamento entre trabalha-

dores da saúde e as lideranças populares, e destes com

a autoridade constituída; a própria dinâmica das reu-

niões do conselho e o envolvimento da chamada “co-

munidade” na criação do conselho. Em uma socieda-

de de classe, questões relacionadas ao poder e ao co-

nhecimento continuam presentes dificultando a parti-

cipação dos desiguais. Uma série de obstáculos ainda

se faz presente em função de uma história política

caracterizada por regimes centralizadores e autoritá-

rios, que afastavam os trabalhadores dos processos

de tomada de decisão, dando origem a gerações de

brasileiros que precisarão (re)aprender a participar da

nova conjuntura.

Dentro do aparelho executivo, a atual proposta de

participação, de 1990, é relativamente nova no país,

portanto, de suas mais diversas experiências por todo

o território nacional, deve emergir um aumento da

capacidade reflexiva, que permitirá o controle da so-

ciedade sobre o estado, como proposto pelo SUS.

A partir do quadro descrito, temos como objetivo

principal analisar a participação dos segmentos que

compõem o Conselho Municipal de Saúde de Botuca-

tu, e, especificamente, a representatividade dos con-

selheiros.

Considerações Metodológicas
Segundo Haguette (1997, p. 63): “(...) os métodos quan-

titativos supõem uma população de objetos de obser-

vação comparável entre si e os métodos qualitativos

enfatizam as especificidades de um fenômeno em ter-

mos de suas origens e de sua razão de ser (...) “. Tendo

como base essa consideração, utilizamos uma abor-

dagem qualitativa que permitisse aproximação e co-

nhecimento da realidade de um conselho de saúde e

destacamos as representações sociais sobre a parti-

cipação no CMS de Botucatu, obtidas através de en-

trevistas com os conselheiros e a leitura das atas.

Estamos considerando representações como “(...)

categorias de pensamento que expressam a realida-

de, explicam-na, justificando-a ou questionando-a (...)”

(Minayo, 1999, p. 89) e percebemos que nosso materi-

al empírico, ao passar por leitura e categorização do

conteúdo, mostrou as representações dos conselhei-

ros sobre os temas investigados. De acordo com Grize,

Vergès e Salem (1987, p. 1), para que as representações

ocorram, são necessárias duas condições: “(...) algo é

tornado presente (...) [e] (...) uma coisa é colocada no

lugar de outra (...)”. Nesse sentido, os conselheiros tor-

naram presentes seus pensamentos a respeito da par-

ticipação e, ao criar as matrizes, ou categorias analí-

ticas, com base nos discursos dos conselheiros, nos-

so trabalho realizou a transposição.

Mediante a leitura das atas e das entrevistas, po-

demos dizer que as matrizes identificadas são cate-

gorias que reúnem um grupo de elementos sob um tí-

tulo genérico, com caracteres comuns (Bardin, 1977,

p. 117) que, condensados, fornecem uma representa-

ção simplificada dos temas investigados. De fato, cri-

amos representações com base em representações.

As entrevistas foram consideradas um discurso

específico que, transcritas, forneceram textos que

permitiram a análise de seus conteúdos, assim como

as atas das reuniões. Seguindo as etapas de trabalho

propostas por Maingueneau (2001, p. 80), segundo o

qual “(...) um texto escrito pode também ser recopiado,

arquivado, classificado (...)”, interessou-nos o tema da

representatividade dos segmentos Conselho Munici-

pal de Saúde de Botucatu.

No caso das atas temos o registro de um discurso

em que a fala é encenada: existe uma “cena engloban-

te” que permite identificar o tipo de discurso, ou seja,

ele é político; existe uma definição de papéis, na qual

a autoridade de saúde dirige-se aos outros como alia-

dos, seus pares, ou não, e existe uma cenografia que

permite distinguir a ata dos demais textos escritos,

pois ela é, de algum modo, sempre a mesma, obedece

a uma rotina: informes, ordem do dia e decisões (Main-

gueneau, 2001, p. 86-88).

Destacamos, por fim, a observação direta das reu-

niões, nas quais “[o] observador participante (...) ob-

serva as pessoas que estão estudando para ver as si-

tuações com que se deparam normalmente e como se

comportam diante delas. Entabula conversação com

alguns ou com todos os participantes desta situação

e descobre as interpretações que eles têm sobre os

acontecimentos que observou” (Becker, 1999, p. 47).

Na construção da postura metodológica, passamos

também pelas questões éticas. Houve a divulgação dos
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objetivos da pesquisa e ela se tornou pauta de uma

das reuniões do Conselho Municipal de Saúde de

Botucatu, para aprovação dos conselheiros, e do Co-

mitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina

de Botucatu, por ser um trabalho vinculado a uma li-

nha de pesquisa desenvolvida em um de seus depar-

tamentos.

Assim, a introdução de metodologia qualitativa

permitiu uma abordagem complementar, no sentido

de se estabelecer as relações entre o pensado e o vivido

por esse grupo, em especial, diferenciando uma sim-

ples descrição das condições encontradas.

O cenário e seus atores
O município de Botucatu, na região central do estado

de São Paulo, contava com 108.307 habitantes, de acor-

do com o censo de 2000 (Cidades, 2000). O primeiro

Conselho Municipal de Saúde tomou posse em 1992,

havendo mudanças em julho de 1994, janeiro de 1997,

agosto de 1999 e abril de 2003. Foi com este último

grupo que percorremos a trajetória proposta para esse

trabalho, durante o ano de 2004, ressaltando que al-

guns poucos conselheiros representantes da assim

chamada sociedade civil organizada participaram

desde o início do movimento. Considerando que a cada

dois anos deveriam ocorrer eleições para a mudança

de seus representantes, alguns atrasos oconteceram

por vários fatores: saída de secretário da saúde para

concorrer à vaga de deputado estadual; desconheci-

mento generalizado do conselho e dos conselheiros,

especialmente nos primeiros anos, dificultando a

mobilização social; eleições municipais e redução do

número de reuniões em alguns períodos.

O atual CMS de Botucatu conta com trinta e dois

titulares e o mesmo número de suplentes: 69% mulhe-

res e 31% homens. Durante o ano de 2004, a média de

comparecimento em cada uma das reuniões foi 16 ti-

tulares, nove suplentes e oito visitantes, portanto,

cada reunião contava com, em uma média, 33 pesso-

as. Do total de 64 membros, 14 foram entrevistados

(21,9% dos conselheiros), dos quais 10 eram represen-

tantes dos usuários e quatro do segmento de prestado-

res de serviços e governo.

Como ocorreram oito reuniões ao longo de 2004,

analisamos as atas correspondentes.

As Múltiplas Facetas dos
Conselheiros: algumas
considerações sobre gênero
É interessante observar a distribuição total dos con-
selheiros por sexo e as relações de gênero que se re-
vestem de contornos especiais na área da saúde. En-

tendemos as relações de gênero como divisão sexual,
socialmente construída, das atividades, assim, não é
a quantidade que interessa, e sim o fato de homens e
mulheres constituírem-se sujeitos da ação e estrutu-
rarem sua prática a partir de um ponto de vista mas-
culino e feminino. Conforme Saffioti (1992, p. 187),

“(...) as relações de gênero não resultam da existência
de dois sexos, macho e fêmea (...), o vetor direciona-
se, ao contrário, do social para os indivíduos que nas-
cem. Tais indivíduos são transformados, através das
relações de gênero, em homens e mulheres, cada uma
destas categorias-identidades excluindo a outra”.

Ressaltamos essa questão porque existe uma lite-
ratura que analisa a importância da mulher nos te-
mas sobre saúde, e consideramos que a possibilidade
de participação pública em um espaço “próprio” atrai-
ria a atenção do público feminino. Desde meados de
1960, a política de saúde começou a dar visibilidade à

mulher, porém como depositária das estratégias de
controle de natalidade. Pinto (1992, p. 128) mostrou
como as ciências da saúde e as ciências sociais come-
çaram a se preocupar com “(...) um conjunto de pro-
blemas relacionados à saúde da mulher, tanto para
justificar como para denunciar estas políticas”.

A literatura registra que à mulher são delegadas
as questões de saúde na família, e, segundo Boltanski
(1979) e Fonseca (1999), as preocupações com o cuida-
do do corpo e as representações sobre saúde–doença
são quase sempre obtidas junto às mulheres (Ferreira,
1998; Paim, 1998, Oliveira, 1998). Nesse Conselho

Municipal, a presença feminina é marcante, tornan-
do-se uma indicação da preocupação que a saúde exer-
ce sobre as mulheres.
(...) as pessoas do Marajoara são tudo gente pobre que

não sabe se virá, às veiz, um remédio caro... não têm

condição de comprá, né? Então, quando eles me procu-

ra, que eles sabe que eu vô na assistente social, ela au-

toriza eles pegá na farmácia... às veiz, eles sabe aonde

vai, mas eles não são atendido... eu tenho mais conhe-
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cimento, qualquer hora que chego lá [Secretaria Muni-

cipal de Saúde], eu sô recebida... isso que levô eu a fazê

parte [do CMS], prá fica mais fácil prá atendê os pedi-

do do pessoal (representante da sociedade civil, E1).

(...) porque eu toda vida trabaiei assim, ajudando os

outros, né?. então, quando eu montei a associação

aqui, a gente trabaiô muito pro bairro e o posto aqui

da vila foi reivindicado pela associação e lutei muito

prá  esse posto de saúde(...) (representante da socie-

dade civil, E2).

Sobre o Peso de Algumas
Representações
Os conselheiros relacionados aos sindicatos, os vin-

culados a associações de trabalhadores portadores de

problemas decorrentes do trabalho — como LER (le-

sões por esforço repetitivo), DORT (distúrbios osteo-

musculares relacionados ao trabalho) — e os ligados à

saúde do trabalhador são, dentro do CMS, os mais ex-

pressivos dentre os que representam a sociedade ci-

vil. A partir da observação direta das reuniões, perce-

bemos como eles são ativos: discutem e argumentam

sobre qualquer assunto, seja da pauta ou não. Ao con-

trário de muitos outros conselheiros, não se restrin-

gem  às questões relacionadas aos grupos que repre-

sentam, dão palpites, opiniões sobre qualquer proble-

ma do sistema de saúde da cidade. Esta presença cons-

tante e participativa tornou-os verdadeiras referên-

cias para os demais conselheiros, tanto que foram

solicitados a opinar sobre determinados temas. Al-

guns deles assumiram papéis-chaves dentro do CMS,

pois acabaram participando de inúmeras comissões

especiais criadas. Um dos fatores que talvez explique

esse destaque dentro do conselho é o fato de eles te-

rem uma boa formação política, já que são trabalha-

dores vinculados a sindicatos, com uma grande expe-

riência de luta por seus direitos. Essas característi-

cas, além de serem positivas para o funcionamento

adequado do CMS, coloca os participantes do conse-

lho em vantagem, pois quaisquer discussões e vota-

ções que se referem à saúde do trabalhador são sem-

pre favorecidas, em função da força de argumentação

e da credibilidade que eles adquiriram perante os de-

mais conselheiros. Ressaltamos que não se trata de

saber formal, oriundo de escolarização, mas de um sa-

ber adquirido a partir da vivência de cada um e que

foi transformado em recurso de poder. Nesse sentido,

observamos que a distribuição de poder é muito desi-

gual, e que estamos diante de uma “(...) rede social, de

um grupo de pessoas que têm marca própria de dis-

tinção que, na sua visão, os diferenciam significati-

vamente de outros” (Velho, 1986, p. 89).

(...) sou vice-presidente [de um Sindicato]... e se eu fa-

lar prá você na palavra injustiça, ela existe... se você

quer alguma coisa, você pode ir lá conversar, mas a

tendência de empresários bem-sucedidos e políticos

brasileiros é tirar conhecimento, é deixar as pessoas

impunes disso daí, quer que as pessoas fique quieta,

não tenha conhecimento, não lute por seus direitos. E,

o que me levou a entrar no sindicato é que sou uma

pessoa muito revoltada e a melhor forma de poder aju-

dar era entrar numa entidade (...) (representante da

sociedade civil, E4).

Sobre Burocracia e Representação
Vejamos, por outro lado, o caso dos conselheiros — em

sua maioria representantes dos usuários do SUS,

membros dos conselhos de unidades de saúde (conse-

lhos locais, nos 11 centros de saúde municipais) — que,

embora presentes em praticamente todas as reuniões,

quase nunca se manifestaram para concordar ou dis-

cordar de algum assunto em debate, ou  propor ou en-

caminhar alguma queixa ou sugestão da comunidade

que representam. Através da observação direta, acos-

tumamos a vê-los em todas as reuniões, porém dificil-

mente ouvimos suas vozes; eles simplesmente chega-

vam, sentavam, acompanhavam a reunião, erguiam o

braço quando tinham de votar e iam embora. Na per-

cepção de um conselheiro:

(...) tem umas pessoas que comandam, tem uma elite

de pessoas que comanda, o resto tá lá só por formali-

dade(...) (representante da sociedade civil, E5).

É possível perceber a desigualdade na participa-

ção e na distribuição do poder, na avaliação a seguir:

(...) o conselheiro deve estar junto com os outros deci-

dindo alguma coisa em benefício da comunidade, da

assistência médica, assistência de saúde da popula-

ção local, não sendo apenas convocado pra chegar lá

e aprovar alguma coisa que às vezes a legislação ou

as orientações que vêm, exigem a aprovação do CMS,
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então, se convoca simplesmente pra aprovar, mas não

pra discutir, participar da elaboração da proposta (re-

presentante de instituição de saúde, E1)

Quando questionados na entrevista: “O (a) se-

nhor(a) traz alguma proposta da comunidade a qual

representa?” Não  foi a resposta; “O (a) senhor(a) leva

para a sua comunidade os assuntos e decisões trata-

das dentro do CMS?” Não, novamente foi a resposta

mais ouvida. Entra em cena o que se pode chamar de

burocratização da representação quando, de um lado,

temos o conselho de saúde, idealizado como impor-

tante instrumento de desenvolvimento da cidadania,

e do outro, os problemas criados pela burocracia a qual

impõe que da composição do conselho façam partici-

par instituições formalmente organizadas. Muitas

vezes, em nome de um processo racionalizador, fica

estabelecido que a representação pode ocorre por in-

termédio de entidades com estatuto legal, registro em

cartório, etc., sendo que alguns grupos organizados e

atuantes, em termos de projetos sociais, não o são.

Lógico e racional sob um ângulo, mas não-represen-

tativo em algumas situações, pois isso promove um

afastamento entre o ideal e o real, que também pode

ser percebido na presença/ausência dos conselheiros.

Silva (1998), ao trabalhar o papel real e ideal do

CMS de Cuiabá na visão dos prestadores, dos traba-

lhadores da saúde e dos usuários, mostrou as diferen-

ças de assimilação do papel do SUS, assim como as

coincidências ou os afastamentos em relação aos seus

princípios e diretrizes. Considerar o papel do CMS “in-

definido” quando o ideal seria “definir a Política de

Saúde” (Silva, 1998, p. 147) foi um dos exemplos dos

descompassos que vêm se somar aos verificados nes-

se trabalho. Novamente destacamos as duas faces de

uma mesma moeda: o ideal e o real, segundo as quais

é possível articular mudanças.

Uma outra questão discutível é o papel do repre-

sentante como porta-voz de um grupo, o que de fato

não ocorre:

Ser representante (...) eu vou levar a necessidade da-

quele que eu tô representando, eu sou só porta-voz. (re-

presentante da sociedade civil, E7).

Em trabalho anterior, já havíamos mostrado a

compreensão de algumas instituições sobre seu repre-

sentante: o mais “qualificado” seria o melhor. Isso

promoveu o surgimento de problemas como falta de

opção e ocupação de um cargo de diretoria como “cri-

térios” para se tornar representante, levando a ques-

tionamentos sobre representatividade (Morita, 2002).

Dessa situação, ficou uma impressão negativa sobre

algumas representações, pois elas só estariam dentro

do CMS para ocupar uma vaga, sua por direito, e fa-

zer com que o Conselho funcionasse adequadamente,

conforme as diretrizes que regem o SUS. Numa clas-

sificação, ao lado dos “invisíveis”, teríamos aqueles

“só de nome”, ou seja, os que constam como membros

do CMS, mas que, na prática, nunca compareceram às

reuniões.

Em um jogo de palavras redundantes, trata-se de

tornar a representação representativa, o que não é

uma tarefa simples, pois estamos falando em criar

uma representação eficaz e não apenas formal.

Sobre o “Aparecer Social”
A composição de um conselho gestor e paritário, como

o criado para a área da saúde, já carrega a heterogenei-

dade como princípio, pois reflete as diferenças, sejam

de classe, em relação à propriedade dos meios de pro-

dução, sejam de estratos sociais, devido ao acesso di-

ferenciado ao consumo de bens e serviços. Não há con-

flito de classes no conselho, e, conforme Escorel e

Lucchese (2000, p. 104), “(...) nenhum segmento é dono

do processo, seja do SUS, seja das conferências [ou dos

conselhos] de saúde”. O que pode ocorrer é a oposição

de interesses de instituições sob gerência municipal

e estadual, de diferentes níveis de complexidade, e de

uma sociedade civil muito fragmentada, com dificul-

dade de articulação e com propostas muito específi-

cas (Morita, 2002).

Nesse aspecto foi interessante observar uma dis-

posição padronizada na localização dos conselheiros

na sala onde ocorriam as reuniões (três fileiras de

cadeiras em círculo). Os mais articulados sempre se

agrupavam e tomavam assentos nas primeiras filei-

ras, enquanto os mais tímidos e menos participativos

preferiam lugares mais ao fundo ou fora do eixo de

discussões. Os trabalhadores ligados a sindicatos ou

a questões da saúde do trabalhador sempre sentaram

em posição diametralmente oposta ao presidente do

CMS, de forma que ficassem frente a frente. O próprio

ato de “sentar ao lado de” pareceu simbolizar a apro-
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ximação de interesses e, mais especificamente, a de-

finição do grupo social ao qual se pertence, ou gosta-

ria de se pertencer (médico ao lado de médico).

Por meio da leitura das atas e das entrevistas, per-

cebemos que alguns representantes do segmento usu-

ário trouxeram reivindicações ou sugestões relacio-

nadas à organização da atenção médica no municí-
pio (vagas de internação para usuários de drogas e

álcool; implantação de serviço especializado em saú-

de do trabalhador; horário de funcionamento dos cen-

tros de saúde; necessidade do atendimento de emer-

gência na cidade), e à necessidade de resposta oficial:
“(...) eu gostaria que as reivindicações e recramação

fosse feito umas cartas respondendo o que a popula-

ção pediu” (representante da sociedade civil, E 10).

Dentre os representantes institucionais, as reivindi-

cações também se relacionavam à organização da
atenção médica (falta de Raios-X, de exames para os

pacientes atendidos nos centros de saúde municipais,

etc.) e a problemas de funcionamento da rede básica
(problemas de atendimento, de demanda, etc.).

A repercussão foi considerada positiva, pois as

reivindicações foram ouvidas e registradas. Os aspec-

tos negativos podem ser classificados em demora no
atendimento às reivindicações: (...) estamos sempre

aguardando retorno e soluções para esse problema

[vagas de internação] crônico”; (des)organização do
atendimento: (...) a demora é demais, sobre a consul-

ta marcada, às vezes, fica 3 meses a 6 para ser atendi-

do no posto de saúde, (representante da sociedade ci-

vil, E 8); problemas no encaminhamento, etc.; decisões
tomadas fora do âmbito do CMS: (...) recebemos mui-

to pacotes vindos das instâncias superiores e que de

certa forma, tem que ser implementadas, por exemplo,

campanhas, de câncer de mama e o sistema não tem

condição de dar atendimento no curto prazo (repre-

sentante da sociedade civil, E 9); (des)organização da
reunião do CMS: (...) reuniões longas; falta de objeti-

vidade na formulação das perguntas; não inicia na

hora, etc. (vários conselheiros).

Receber “pacotes prontos” vindos de estruturas

superiores, tais como projetos de campanhas ou mo-

delos de atuação, é um problema, quando, por limita-

ção de atuação do CMS, não se efetuarem as adapta-

ções condizentes com a realidade social e epidemio-

lógica do município.

Através das Atas, Mais Uma
Contribuição Para a Composição
das Múltiplas Faces do Conselheiro
Sabemos que a ata está submetida às regras da organi-

zação, vigentes em um grupo social determinado: o pla-

no do texto está definido e o discurso, orientado para

uma finalidade, isto é, registrar as informações do que

vem sendo feito no município no campo da saúde. Ten-

do como preocupação a participação dos conselheiros,

identificamos temas que foram assim classificados:

• “os projetos universitários”: nesse caso, temos como

exemplo a apresentação do Promed, para continuida-

de a partir de 2006. Trata de um projeto de inovação

no cenário de ensino na área médica que envolve a

Faculdade de Medicina de Botucatu, a Prefeitura Mu-

nicipal, e tem suporte financeiro do Ministério da

Saúde. Esse tema deve ser destacado, pois o municí-

pio tem uma faculdade de medicina pública e essa

proximidade promove ações conjuntas que poderiam

propiciar mudanças positivas no setor saúde;

• “os conselheiros trazem informação ou esclareci-

mento” que são apresentados na sessão de informes,

ao início da reunião. Como os conselheiros se organi-

zaram em comissões (da Atenção Básica, da Urgên-

cia/Emergência, da Hierarquização, da Vigilância à

Saúde e da Saúde do Trabalhador), são elas que sem-

pre têm a palavra,  mostrando os avanços obtidos ou

as dificuldades encontradas durante o mês;

• “os conselheiros fazem denúncia”:  como no caso em
que um representante da sociedade civil trouxe uma

senhora que relatou problema de mau atendimento no
pronto socorro municipal. Nessa ocasião, ela foi ori-
entada a formalizar a denúncia contra a instituição
envolvida, com prazo de resposta, para que o Conse-
lho Municipal de Saúde pudesse se pronunciar na pró-
xima reunião; o relato de que, em Bofete, município

da região da DIR-XI de Botucatu, é comum intoxica-
ção por agrotóxicos e os médicos não tomam provi-
dências referentes à abertura de comunicação de aci-
dente de trabalho (CAT). Para esse caso, ficou decidido
que em futura reunião mensal, os gestores regionais
abordariam esse problema, divulgando a existência

do Centro de Referência da Saúde do Trabalhador,
sediado em Botucatu.
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• “os conselheiros, após deliberação, votam”, como na

elaboração de uma moção às autoridades sobre as

queimadas em zona rural e urbana; a indicação de

nomes para compor as comissões e representações em

outros órgãos públicos; as aprovações de termos

aditivos para concretizar a assistência à saúde no

município, e outras questões sempre aprovadas por

unanimidade.

• “as questões administrativas, financeiras, políticas

(...)”, como o comunicado do secretário da saúde que

se licenciou do cargo para concorrer à eleição; as pres-

tações de contas através do sistema de informação do

orçamento público da saúde; o problema da implan-

tação da gestão plena municipal e suas dificuldades;

a questão da falha na atenção secundária no municí-

pio, etc.

• “as questões relativas à organização da assistência”,

que incluem as reformas ou construções de centros

de saúde, a criação de mais equipe de saúde da famí-

lia, os atendimentos especializados aos idosos, ado-

lescentes, trabalhador e outros; a greve da universida-

de e o atendimento do Hospital das Clínicas, etc.

Esta é uma classificação inicial e não esgota ou-

tros recortes possíveis, porém é suficiente para indi-

car a coerência temática interna entre as atas. Obser-

vamos que as pautas das reuniões são indicadores da

dinâmica de funcionamento do Conselho Municipal

de Saúde, como dizia Cortes (2000), à medida que for-

necem evidências sobre o cumprimento das funções

deliberativas previstas constitucionalmente. No caso

de Botucatu, utiliza-se esse espaço para que diferentes

segmentos façam suas colocações, mesmo que, sejam

poucos os nomes que sempre têm registro nas atas.

Comentários Finais
Os conselheiros mais ativos têm consciência da im-

portância do CMS para o município e das muitas rea-

lizações já efetuadas. Em muitas discussões sobre

ações do executivo na área de saúde, os conselheiros

ficaram indignados quando souberam que algumas

não passaram por um debate prévio no CMS. O reco-

nhecimento do Conselho como uma “entidade” sóli-

da, que integra a hierarquia administrativa do SUS no

município, acaba sendo um estímulo aos próprios con-

selheiros, para que eles continuem atuantes e tenham

certeza de que estão produzindo resultados. O Conse-

lho não é uma instância que se fecha diante da comu-

nidade, pois o visitante é bem vindo e pode participar

das reuniões, salvo o direito ao voto. Muitas vezes o

visitante é levado pelo próprio conselheiro para que

veja e passe a entender o funcionamento do CMS.

Como observamos, ouvir os conselheiros permitiu

levantar problemas que precisam ser enfrentados e,

com isso, fazer avançar o processo democrático. Como

em um jogo, avanços e recuos convivem lado a lado, e

identificar as limitações estipuladas pela realidade lo-

cal, permitiu perceber que os conselheiros são, simul-

taneamente, problema e solução. Em uma relação

dialética, apontam o problema e o trazem à tona. Re-

solver é outro desafio, e, nesse sentido, os conselheiros

são uma solução que se transformaram em problema.
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