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Resumo

A participacéo social no Brasil evoluiu de movimento
operario e de sindicatos, culminando na institucio-
nalizacdo através de Conselhos. Na area da saudde, foi
legalizada pela Lei 8142/90. O objetivo deste estudo
é conhecer a pratica do controle social exercida em
Conselhos de Unidades e sua influéncia nas politicas
de satde do municipio de Campo Grande, MS. Foram
feitos cinco estudos de caso, tendo como fonte princi-
pal as atas de reunides e como referencial de analise
um documento do Ilpes/Claps (1975). Os Conselhos
organizam-se em plenario, com coordenador, secre-
tario, composicdo hoje paritaria, representatividade
reduzida e periodicidade mensal. O processo decisorio
contempla principalmente elementos técnico-adminis-
trativos e técnico-operacionais. No periodo1998-2002,
o controle social fortaleceu-se por encaminhamentos
mais concretos, mas a capacidade de deliberacdo pre-
cisa ser fortalecida por uma capacitacdo que inclua
elementos técnicos, politicos e administrativos, repre-
sentatividade, fortalecimento da cidadania, divulgacédo
intensa das atividades dos Conselhos, inclusive na
midia, maior mobilizac&o social e articulacdo entre os
véarios Conselhos e instidncias municipais que fazem
interface com o setor de satude.

Palavras-chave: Conselhos de satde; Controle social;
Gestdo participativa; Gestdo democratica; Participagéo

social.
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Abstract

Social participation in Brazil has evolved from workers’
and union movements into a legitimate process con-
ducted through Social Councils. In the Public Health
field this practice was recognized by Law 8142/90. This
study aims to analyze the practice of Social Control by
Healthcare Unit Councils and its influence on health
policies of the municipality of Campo Grande, state of
Mato Grosso do Sul. Five case studies were conducted,
with minutes of meetings as the main source of data
and a document of ILPES/CLAPS (1975) as reference
for analysis. The councils are organized as boards with
one coordinator and one secretary. Additional features
include parity in composition, fragile representation,
and monthly meetings. The decision-making process
gives significant attention to technical-administra-
tive and technical-operational elements. From 1998
to 2002, Social Control was made stronger by more
effective procedures, but deliberation capacity needs
to be strengthened with capacity-building initiatives
that include technical, political, and administrative
elements, representation, empowerment of society, the
wide publicity - also in the media - of Council activities,
greater social mobilization, and articulation between
Councils and municipal spheres that have an interface
with the health sector.

Keywords: Health Councils; Social Control; Participa-
tory Management; Democratic Management; Social
Participation.

Introducgao

O conceito de participacdo esta permeado de contra-
dicdes, principalmente em razdo de sua amplitude
conceitual. Nem sempre séo claras as diferencas entre
participacdo citadina, participagdo social e partici-
pacdo comunitaria ou, ainda, participacdo popular
(Jacobi, 2000, p. 27). O conceito assumiu significados
variados, conforme o contexto em que operou a concep-
cdovigente do processo satide-doenca e, principalmen-
te, as relagdes vigentes entre o Estado e a sociedade
(Carvalho e col., 2001, p. 93).

Muitos foram os pesquisadores que estudaram
o tema da participacdo, permitindo a construcédo de
certo quadro tedrico.

Arouca (1987, p. 15) entende a participacdo popular
como uma pratica social que supde a participacdo das
classes sociais, principalmente a dos trabalhadores do
campo e da cidade, em todos os niveis de organizacéao
da sociedade, sendo que essa participacdo nédo se da
de forma difusa, mas organizada, devendo envolver
associac¢des, comités, féruns, conselhos, sindicatos,
partidos, movimentos e organizacdes, dentre outros
mecanismos, nos diferentes niveis de organizacdo do
Estado e nas diferentes areas de atuacéo.

Para Borja? participacédo €, por um lado, o encontro
entre as institui¢es representativas, partidos e admi-
nistracdo e, por outro, os movimentos e organizacdes
sociais que existem independentemente dos partidos
politicos e dos mecanismos participativos. Seu objetivo
é facilitar, tornando mais direto e mais cotidiano, o
contato entre os cidaddos e as diversas instituicdes do
Estado e possibilitar que estas levem mais em conta os
interesses e opinides daqueles antes de tomar decisdes
ou de executa-las.

Para Valla (1989, p. 91) a participacédo é entendida
como participacédo politica das entidades representati-
vas da sociedade civil em 6rgdos, agéncias ou servicos
do Estado responsaveis pelas politicas ptblicas na
area social.

Jacobi (1992, p. 34,35) coloca duas concepcdes de
participacdo: 1) a visdo da participacdo restrita e de-
limitada; 2) a visdo da participacdo plena, enquanto
acdo permeada por uma nocdo de conflito. O tema da
participacdo estéd diretamente vinculado aos processos
de democratizacéo politica e as dindmicas de gestdo

2 Borja, J. Estado y ciudad. Barcelona: PPU, 1988 (apud Jacobi, 2000, p. 28).
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descentralizada. O autor afirma que quando se fala
em participacdo dos cidaddos deve-se enfatizar que
se trata de uma forma de intervencéo na vida puablica
comum a motivacdo social concreta que se exerce de
forma direta, e de um método de governo baseado
num certo nivel de institucionalizacdo das relagdes
entre Estado e sociedade civil. A participagéo deve ser
entendida como um processo continuado da demo-
cratizacdo da vida municipal, cujos objetivos sdo: 1)
promover a iniciativa a partir de programas especiais
visando o desenvolvimento de objetivos de interesse
coletivo; 2) reforcar o tecido associativo e ampliar
sua capacidade técnica e administrativa, tornando as
entidades competitivas; 3) desenvolver a participacéo
na definic@o de programas e projetos e na gestdo dos
servi¢cos municipais.

Participacéo € um processo de conquista, em cons-
tante vir-a-ser e que se tem como uma acéo inacabada.
Néo é dadiva nem concesséo, nem é preexistente. O
processo de participacdo envolve disputa por poder,
mostra-se como outra forma de poder (Demo, 1998
p- 18). De acordo com um documento publicado pelo
Ministério da Satde do Chile (Chile, Ministerio de
Salud, s.d. p. 2, 5), a participacéo social “esta orienta-
da a que las personas (nifios, jovenes y adultos), sus
familias, organizaciones y comunidades, sean y se
sientan parte protagonica de la tarea de promover y
mantener su salud, como componente basico de su
bienestar. Su objetivo es desarrollar la capacidad de
trabajo conjunto institucién-comunidad organizada.
Se busca que la comunidad pueda tomar parte o influir
en las decisiones sobre los asuntos de salud que le
afectay pueda involucrarse en el analisis, planificaci-
6n y promocion de la salud. Asi, las acciones en salud
aportaran al mejoramiento de la calidad de vida y al
desarrollo social”.

Os anos 1980 trouxeram para o cenario nacional
uma nova forma de participacéo, que passa a ser pra-
ticada através de gestdes colegiadas e representativas
e a ser vista como direito de cidadania (Carvalho e
col., 2001, p. 95). Essa participacéo institucionaliza-
da produzia militantes que desenhavam um sistema
Unico e descentralizado de satde garantindo espacos
institucionais de participacéo da sociedade na gestao
da satde. A participacdo em satide ficou estabelecida
no Art. 198 da Constituicdo, regulamentada pela Lei
8080/90 (Brasil, 1990a) e complementada pela Lei

8142/90 (Brasil,1990b), que fixou a pratica do controle
social mediante um movimento que passa por Confe-
réncias e Conselhos de Satde, configurando um novo
padréo de representatividade na construcéo, operacédo
e gestdo das politicas sociais, especificamente as de
satde (Westphal, 1992). Os Conselhos de Satude tém
funcdo ampla, com carater permanente e deliberativo,
devendo atuar na formulacdo de estratégias e no con-
trole da execucdo das politicas de satde da instancia
federativa correspondente. O papel fundamental dos
Conselhos € exercido nas decisdes quanto as priorida-
des sanitarias e a fixacdo de diretrizes para a atuacéo
do Executivo na atencéo a satide da populagédo (Carva-
lho e col., 2001, p. 95).

A existéncia das Conferéncias de Satide e dos Con-
selhos de Satde € coerente com pelo menos trés idéias
principais: “(1) a necessidade de concretizacéo do
controle social, que expressa o objetivo de controle da
sociedade sobre o Poder Pablico e as politicas de satde
(o ideal da democracia participativa); (2) o esforco de
construcédo de uma gestéo participativa, pressupde que
o processo de formulacéo e implementacéo da politica
de satde pelos gestores deva ser compartilhado com
a sociedade e (3) a necessidade de acimulo de capital
social, para propiciar um circulo virtuoso entre a
sociedade organizada e as instituicdes publicas na
saude, que rompa com os padrdes tradicionais de com-
portamento politico de nossa sociedade (clientelismo,
patrimonialismo, personalismo) e com a corrupcéo
institucionalizada” (Noronha e col., 2004, p. 71).

O Controle Social em Satde é uma estratégia para
democratizar o poder, o espaco, o canal de manifesta-
cdo da participacdo social regulada e institucionaliza-
da normalmente no aparelho de Estado. Reveste-se de
carater educativo, reivindicando direitos coletivos e in-
terferindo nas praticas politicas nos aspectos técnicos,
administrativos, ambientais e orcamentarios, através
de deliberagdes, intervencgdes e encaminhamentos de
decisdesreferentes as necessidades identificadas pelos
representantes legitimos. O controle social torna-se
ferramenta para a consecuc¢do da Gestdo Participa-
tiva, que € o ato democréatico de gerenciar as agdes e
praticas politicas do controle social pelo planejamento
de programas e servicos de satde. E a concretude da
participacéo social institucionalizada e o canal para a
efetivacdo do controle social (Oliveira, 2003, p. 30).

De regulamentacdo recente, a Portaria 399/06
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(Brasil, 2006) assume a participacéo e o controle social
como diretrizes para a gestdo do Sistema Unico de Sat-
de (SUS) e entende o controle social como movimento
de repolitizacdo da saude decorrente de estratégia de
mobilizagdo social com a finalidade de mostrar a satde
como direito de cidadania, pelo didlogo com a socieda-
de, para além dos limites institucionais do SUS, para
que os papéis dos diferentes atores sejam plenamente
exercidos. Estabelecido como uma das diretrizes para
o processo de gestdo compartilhada e solidéria, o con-
trole social traz em seu bojo direitos a garantir.

No intuito de desvelar processos de participacéo
social em Unidades de Satde, este estudo tem o obje-
tivo de conhecer e analisar a pratica do controle social
exercida em Conselhos de Unidades de Satde e sua
influéncia na definicdo das politicas de satde publica
no municipio de Campo Grande, MS.

Metodologia

Este estudo descritivo teve como fontes de dados
documentos, atas das reunides, observacdo de reu-
nides e entrevistas semiestruturadas. Foi realizado
em quatro Conselhos de Unidades de Urgéncia - um
de cada Distrito Sanitario: Nova Bahia, Aero Rancho,
Moreninha III e Vila Almeida - e em um do Centro de
Especialidades Médicas (CEM). Para a escolha das
Unidades adotaram-se os seguintes critérios: tamanho
da area de abrangéncia da Unidade de Saude, volume
de atividades desenvolvidas, corpo de recursos hu-
manos, tempo de funcionamento (mais de um ano),
funcionamento do Conselho, grau de complexidade
da Unidade. As instancias selecionadas representam
50% dos Conselhos de Unidades de Saude existentes
a época da coleta de dados.

Cada Conselho foi estudado desde a data de sua
criacdo até 2002, quando se encerrou a fase de coleta
dos dados.

As demandas dos Conselhos Gestores (CGs) das
Unidades foram analisadas por meio de um recorte
simplificado da Sintese para Tipos de Diagnéstico
de Saude3, sem distingui-los entre Diagnéstico Ad-
ministrativo e Estratégico - uma forma didatica de
apresentacdo das problematicas dos Conselhos. As

variaveis selecionadas para a classificacdo das de-
mandas foram: queixas, reivindicacdes/sugestdes e
decisGes/encaminhamentos. A analise da interferéncia
dos Conselhos nas politicas de satide do municipio se
orientou pelo documento Formulacion de Politicas de
Salud, do Ilpes/Claps (1975), que inclui um complexo
de trés grandes componentes considerados basicos
para a tomada de decisdes: a) componente politico; b)
componente técnico-administrativo; c) componente
técnico-operacional.

A escolha dos Conselhos Gestores de Unidades de
Satde a serem estudados permitiu melhor apreenséo
da dindmica do exercicio do controle social sobre am-
bientes decisivos para o estabelecimento do processo
satde-doenca. O estudo foi aprovado pelo Conselho de
Etica da Faculdade de Satde Piblica da Universidade
de S&o Paulo (FSP/USP) em 2001.

Apresentando e Discutindo os
Resultados

O controle social em satde no dmbito do estado de
Mato Grosso do Sul teve inicio com a cria¢éo do Con-
selho Estadual em 11 de junho de 1991, por iniciativa
do Executivo. Esse ato legal parece dizer que o estado
criava o Conselho por uma questdo de obrigatoriedade,
sendo a existéncia deste exigida para a celebracéo de
convénio de descentralizagdo com o governo federal e
para se possibilitar medidas punitivas. Nessa primeira
formacéo (24 conselheiros e um Secretério de Satde),
feria-se o principio da paridade, situacdo corrigida
em outubro de 1994. O Conselho Municipal de Satde
de Campo Grande foi criado em 27 de dezembro de
1990, com carater consultivo e composicdo de 8:4 (oito
indicados por entidades ligadas ao setor de saude da
Administracdo Pablica Municipal e quatro indicados
por entidades representativas de profissionais de sad-
de e entidades comunitarias e filantrépicas da area da
saude e da sociedade civil), ferindo assim o principio
da paridade e o carater deliberativo.

O processo de constituicdo dos Conselhos Munici-
pais das Unidades de Satde teve inicio em 1994. Em
1995, ja eram 12, nove deles de Unidades de Urgéncia
e trés de Unidades Basicas. Foi criado também em

3 Testa, Mario. Planificacion Estratégica en el Sector Salud. Centro de Estudios de Desarrollo Social (Cendes) de la Universidad Central de

Venezuela (UCV), 1981. Mimeo. Apud Sa e Formigli, 1992, p. 43-44.

144 Saude Soc. Sdo Paulo, v.18, n.1, p.i41-153, 2009



1995 0 Forum dos Usuarios do SUS. Em novembro de
1996 ocorreu 1.° Encontro Municipal de Conselhos
de Unidades — cognominados Conselhos Gestores de
Satde (CGs) —, promovido pelos foruns de usuarios
e pelo Férum dos Trabalhadores em Satde. Devido a
ndo-implementacéo das propostas encaminhadas pela
2.2 Conferéncia Municipal de Satde, houve um retro-
cesso nos CGs. Somou-se a esse fato a instabilidade
politica na Secretaria de Satde do Municipio (Sesau),
com sucessivas trocas de Secretario, resultando em
descontinuidade da politica de controle social até
entdo existente. Em 1997, foi firmada parceria entre a
Sesau, a Secretaria de Estado de Saade de Mato Grosso
do Sul e a Fundacdo Nacional de Satde, visando ao
fortalecimento do controle social. Foram criados mais
13 CGs. Em 2001, foi criado o Setor de Controle Social.
Em outubro de 2007, contavam-se 38 Conselhos de
Unidades de Sadde ativos e 32 desarticulados. Além
disso, a sede e a coordenacdo do controle social da
Sesau encontravam-se sob superviséo do Conselho
Municipal de Satde.

Representatividade, Paridade e
Organizacao dos Conselhos

A representacéo dos bairros nos CGs € pouco expres-
siva, comprometendo sua legitimidade. Quanto mais
forte for a representatividade, maiores seréo os divi-
dendos democraticos. Os poucos lideres comunitarios
que atuavam diretamente acreditavam que esse canal
de diadlogo e gestdo necessitava ser mais bem traba-
lhado. Segundo Westphal (1993, p. 132), onde a organi-
zacdo popular néo existe as dificuldades aumentam
pela auséncia de uma politica clara de representacéo,
falta essa que reflete em grande medida um carater
de ensaio e erro. A maioria dos usuarios, como bem se
sabe, ndo esta organizada.

Quanto a paridade, tém-se formacdes variadas ao
longo do tempo, mostrando desrespeito a legislacao,
conforme as seguintes proporcdes (respectivamente
do segmento usuarios, do segmento trabalhadores/ser-
vidores e do segmento gestor/prestador): 3:2:2 (1994),
4:2:2 (1994 a 2000), 3:4:4 (1998), 4:3:3 (1999), 2:2:1
(2000), 6:3:3 (2001) € 8:4:4 (2002). O plenario do CG
era formado por coordenador(a), secretario(a) e con-
selheiros, divididos em comissdes de trabalho, quando
necessario. O gestor da Unidade € seu gerente; no Con-

selho, o papel de gestor € desempenhado pelo gerente e
funcionarios do setor de controle social da Sesau.

As reunides ordinarias sdo mensais, previstas em
calendario. Raras sdo as extraordinarias. A média de
reunides, de 1994 a 2002, foi de nove ao ano. As pausas
variaram desde dois até 19 meses. Conselhos criados
ha mais tempo tiveram maior tendéncia a pausas
prolongadas, o que parece apontar conselheiros des-
preparados e despolitizados. De acordo com a Rede
IDA (1993), o processo de participacdo social se da de
forma sempre crescente, podendo involuir em certos
momentos. A secretaria dos CGs € responsabilidade
de um dos conselheiros. A pauta vem por vezes pronta,
montada pela secretaria do Conselho ou é elaborada
no inicio da reunido. Em geral, a escolaridade dos
conselheiros do segmento gestor/prestador era de nivel
superior, havendo casos de conselheiros com pés-gra-
duacéo lato sensu. A dos profissionais/trabalhadores,
em sua maioria, era de nivel superior e a dos usuarios
variava entre ensino médio, fundamental completo e
fundamental incompleto.

Uma entrevista conduzida pela pesquisadora em
2002 com a Secretéria de Satde (dois mandatos con-
secutivos: 1998-2004) traz importantes informacdes.
Nas palavras dela:

a efetivacdo dos Conselhos Gestores é posterior
a 1998 e fruto da consolidagdo dos movimentos
populares, a partir das oficinas de capacitacdo de
conselheiros que foram desencadeadas pela Fun-
dagdo Nacional de Satide — Funasa, em1996/1997,
em parceria com o gestor estadual e a Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul. Eu ocupava o cargo
de Coordenadora Regional e tinhamos uma linha
de trabalho de Educagdo para a Participagcdo em
Satide, a qual incluia a formagao de conselheiros
e a mobilizacdo das comunidades para o controle
social. Ao assumir a Sesau, promovi a organizag¢do
do setor de apoio ao controle social, que assumiu
o trabalho na meama linha, inclusive com servido-
res que vieram da propria Funasa. O movimento
cresceu muito, principalmente pelo fortalecimento
dos foruns de trabalhadores e usuarios de satide,
mas também pelo trabalho do Servigo de Apoio ao
Controle Social — Sacas, que adotou a capacitagdo
continuada, instituiu o informativo trimeastral
e se colocou como verdadeiro apoio para esses
colegiados; além do envolvimento dos gerentes
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de Unidades que, em geral, sdo 04 coordenadores
dos Conselhos Gestores. Outros fatores também
contribuiram, como a insercdo do tema na pauta
do Conselho Municipal [...J; porém, ha um fato que
reputo importantissimo: desde maio de1998, a Se-
sau adotou o processo de planejamento ascendente,
que Ae inicia no dmbito dos Conselhos Geastorea.
Serviu para fortalecer o papel desses Conselhos
e a sua representatividade perante a comunidade
uauaria da Unidade.

Pratica de Atuacao dos Conselhos

Os conselheiros sempre votam e propdem comissdes de
trabalho. De 1994 a 1997, 0 segmento de usuarios deti-
nha a coordenacdo em todos os CGs. Em 1998, um dos
CGs escolheuum prestador, mantendo-se nos demais um
representante dos usuarios. Em 1999 e 2000, todos os
coordenadores eram novamente usuarios. Em 2001, um
dos CGs tinha como coordenador um prestador de servi-
¢os e, em 2002, todos os coordenadores eram prestado-
res. Esse movimento mostra um deslocamento de poder,
ora para usuarios, ora para prestadores. Os registros e
as falas indicam o desejo intenso dos usuarios de deter
poder ocupando a fun¢do de coordenadores de Conselho.
No entanto, no decorrer do processo de funcionamento
desses Conselhos, vé-se que o papel de coordenador se
desloca do segmento usuario para o segmento prestador,
principalmente. Talvez isso se explique por eles terem
maior facilidade para a gestdo do CG e por virem obtendo
maior credibilidade junto aos usuarios: o prestador ja
esta na Unidade, conhece melhor a hierarquia e 6rgaos
afins, tem maior disponibilidade e infraestrutura para
trabalhar e dispde de mais informacdes sobre asrotinas
e procedimentos, bem como de facilidade e agilidade no
acesso a varios 6rgdos, entre outras razoes.

Aduracdomédia das reunides € de uma hora e meia.
Procede-se a leitura e a aprovacédo da ata da reunido
anterior, com retifica¢des, quando necessario. As reu-
nides seguem a dindmica de apresentacéo da pauta e
discussdes, nem sempre havendo deliberacdes. Os en-
caminhamentos se ddo na forma de oficios e/ou visitas
apessoas e/ou instituicdes, ou saem temporariamente
do cenario de discuss&o.

Os segmentos usuarios e prestadores sdo os que
mais falam nas reunides e, muitas vezes, numa situ-
acdo de embate. Nem todas as deliberag¢des se trans-
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formam em encaminhamentos, até porque deliberar/
encaminhar exige o conhecimento de um referencial
legal, do qual, em muitos momentos, ndo se dispde.
Nem sempre se conhecem os caminhos para destinar os
encaminhamentos. Quando os interesses dos usuarios
demoram a ser atendidos, a credibilidade do Conselho
cai e, via de regra, a resposta desse segmento € o es-
vaziamento do quérum nas reunides, preocupando os
prestadores de servicos. Ao longo do tempo o papel dos
conselheiros vem passando de “mais fiscalizadores”
para “mais deliberadores”, afirmando seu papel legal.
No entanto, a pratica ainda mostra fortemente uma
gestdo de carater consultivo/palpitativo.

O setor de controle social da Sesau afirma que os
conselheirosja tém mais claro seu papel, pois no inicio
sentiam-se com a func&o de controlar, por exemplo, pre-
senca e livro-ponto dos funcionérios. As Plenarias de
Satde vém contribuindo para a troca de experiéncias
entre os CGs da capital, com estimulo a organizacéo
dos CGs e maior participacdo nos variados foruns do
municipio.

O processo atual é respaldado pela legislagdo vigen-
te, de busca de informacées, treinamentos, discussdes,
vivéncias e ajustes. E um periodo de maturacéo da
pratica de deliberar e fazer gestdo participativa em
satde publica. E preciso conhecer e identificar os ni-
veis hierarquicos e os niveis paralelos afins, para se
fazerem encaminhamentos, buscar aliados e enviar
mensagens claras aos féruns especificos, de modo a
obter-se devolutiva. Nisso estdo envolvidos interesses
reciprocos e questdes éticas para os parceiros. O pro-
cessode implementacdo de uma pratica social demora,
muitas vezes, uma geracdo, tempo necessario para que
seja digerida e incorporada a cultura sociopolitica de
uma populacédo.

Demandas e seus Desdobramentos

As demandas apontam para um cenario composto pre-
dominantemente de elementos administrativos, sendo
relacionadas em quantidade decrescente aos servicos
de saude, ao setor saude, a situacdo epidemiolégica e
ao ambiente.

Servicos de satude: Eficacia, eficiéncia, cobertura dos
servicos e programas desenvolvidos s@o mensagens
por vezes subjetivas. Quanto aos recursos: organizacgéo
dos servicos, funcéo, quantidade, distribuic&o e dispo-



nibilidade dos servidores e produtividade da Unidade
de Saude, principalmente dos médicos, sdo aspectos
que sempre fazem parte dasreivindicacgdes e sugestoes.
O poder técnico é bem aparente. Os profissionais de
satde detém maior conhecimento da realidade sani-
taria, permitindo acimulo de poder, e conseguem ter
maior influéncia nas decisées e nos encaminhamentos,
devido aos argumentos apresentados no plenério das
reunides. Os prestadores de servicos tém assumido,
em conjunto com os usuarios, a maior parcela de
autoria das decisdes e encaminhamentos. Disputas
cotidianas sobre “o que fazer” e “como fazer” estdo
frequentemente presentes nos relatos das atas, na
maioria das vezes, em defesa dos direitos dos usuarios,
que almejam maior reconhecimento de seu trabalho,
impor-se melhor como lideres de bairro, projetar-se
nos foruns que se articulam com o setor saide, ser
notados por setores de 6rgéos publicos e candidatar-se
a funcdo de vereador, entre outras aspiragdes. A partir
de 2000-2001, 0s conselheiros passaram a conseguir
se articular melhor, politicamente, em varios niveis
dos servicos publicos e privados, contribuindo para
melhorar principalmente a acessibilidade, a resoluti-
vidade e a produtividade médica.

Setor de saude: Organizacdo do setor e suas relacGes
com demais entidades do municipio, visando, com
frequéncia, parcerias e interagédo, no entendimento de
que acdes de prevencao, assisténcia e protecdo da satde
se constroem na perspectiva da interinstitucionalida-
de. Discutem-se ainda a interdependéncia de niveis
hierarquicos do setor de satde, de féruns integrados
a esse setor, de demais Unidades de Satde de nivel
basico, de urgéncia e/ou de referéncia, de Plenarias
de Saude e de 6rgéos afins dos niveis estadual e fede-
ral. Sdo discutidos os reduzidos recursos, a atuacéo
dos CGs no planejamento do municipio, a qualidade
dos atendimentos e das a¢des prestadas e as relacdes
funcionais entre servidores, entre servidores e usua-
rios, entre servidores e conselheiros e entre Conselho
e instituicdes. As questdes do financiamento para
o setor sdo alvo, normalmente, de informacées aos
conselheiros, atendo-se principalmente ao Conselho
Municipal. Percebe-se mais recentemente uma maior
capacidade de argumentacgédo, culminando num maior
poder de deciséo, originado nos segmentos usuario e
prestador de servicos.

Situacdo epidemioldgica: Agentes, vetores, hospe-
deiros (subentendendo-se morbidade e mortalidade);
condicdes ambientais: saneamento basico; o “social”
(referindo-se a grupos como idosos, criancas, ges-
tantes), deixando algumas vezes implicitas questdes
socioecondémicas e situacdes de risco. Os bairros sédo
dotados de toda infraestrutura basica de circulacéo e
distribuicdo de mercadorias, bens e servicos, excetu-
ando-se servigos bancarios. O processo saide-doenca é
ainda fortemente percebido em termos da dependéncia
de medicamentos e assisténcia médica.

Ambiente: Fala-se bastante em prevencédo e cuidados
com o ambiente como elementos necessarios para bons
niveis de satde. A quest&o da promocéo da satde nos
servicos de saide e nos bairros de referéncia come-
¢ou a constar nas atas no final de 2002, na expresséo
“entorno saudavel”. Sdo motivos de preocupacdo e
se mostram como desafios aos 6rgdos competentes:
queimadas, saneamento insuficiente e escoamento
de aguas servidas originadas de supermercados e de
lava-jatos clandestinos.

Processo Decisorio: deliberacoes e
encaminhamentos

Deliberar esta vinculado a a¢des de discusséo, reflex&o,
resolucdo, decisdo, autonomia, e também a acédo de
ponderar, meditar, examinar, escolher alternativas,
tornar-se responsavel pelos atos. Eestaa expressdo
que se espera dos conselheiros, de modo que o poder de
deciséo possa estar equitativamente distribuido entre
os segmentos. De acordo com as atas e entrevistas, a
deliberacdo vem se configurando como o consenso ao
qual chegam, sendo as demandas discutidas ent&o
encaminhadas como reivindicacgéo as instancias afins.
Os encaminhamentos nao se conformam em processos.
Amaiordificuldade reside no acompanhamento desses
encaminhamentos. Muitos se perdem.

No conjunto dos CGs, o processo decisério apre-
senta em média 22,8% de componente politico, 50%
de componente técnico-administrativo e 27,2% de
componente técnico-operacional. Considerando-se o
namero de deliberacdes, os Conselhos mais atuantes
foram, em ordem decrescente: Nova Bahia, Aero Ran-
cho, Vila Almeida, CEM e Moreninha III. Cruzando-se
os trés componentes do processo decisorio, o Conselho
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da Unidade do bairro Nova Bahia foi 0 mais represen-
tativo nesses processos, assumindo lideran¢a quanto
ao componente administrativo e sublideranca no
componente politico.

Os elementos do componente politico voltam-se
predominantemente a implantacéo, divulgacéo e
conducéo de programas, divulgacdo e construcéo de
area fisica para o PSF, questdes ambientais, projeto de
mutirdo de limpeza, regularizacdo do abastecimento
de agua em bairro, discussdo do regimento interno
dos CGs, atuacdo dos agentes do Pacs, divulgacdo dos
CGs na midia e na comunidade, questdes de transito,
atuacdo no planejamento ascendente da Sesau, dispo-
nibilidade de policial para a Unidade, recursos huma-
nos da Unidade e definicdo de papéis dos conselheiros.
Os elementos do componente técnico-administrativo
incluem limpeza periédica da Unidade, formas de
agendamento nas Unidades e no CEM, funcionamento
da Unidade, censo para capacitacdo de conselheiros,
orientacdo dos pacientes para uso correto dos pro-
gramas, mutirdo de limpeza, confeccdo de folhetos
explicativos, ouvidoria e aquisicdo de veiculos para
servicos de epidemiologia. Sdo feitos pedidos relati-
vos a equipamentos para a Unidade, reforma, usos e
agilizacdo da ambulancia, bebedouro, torneiras fixas,
médicos, pediatra, supervisor médico do Distrito, cum-
primento de horarios de médicos, agilizacdo dos medi-
camentos e maior agilidade da recepgéo, regularizacéo
do abastecimento de agua do bairro, cascalhamento do
patio da Unidade, horas extras nos finais de semana,
divulgac&do de campanhas, qualidade do atendimento e
funcionamento da Unidade, telefone ptblico e postes.
Os elementos do componente técnico-operacional in-
cluem controle e ouvidoria nas filas, analise de agua de
um bairro, acdes antidengue, rua do lazer, busca ativa
de dados de acidentes ocorridos em frente a Unidade,
capacitacdo de conselheiros, reunides domiciliares
para explicacdo sobre os servigos, verificagdo de nor-
mas de higiene de canil, orientacdo sobre agendamento
de consultas e exames e pesquisa sobre faltosos.

Os conselheiros vém avancando para uma ocupacéo
mais sistematica de outros espacos politico-sanitarios,
como o Conselho Municipal de Satde, o Férum de
Usuarios do SUS, o Féorum Estadual de Trabalhadores
em Satde, Conselhos Distrital e Regional, Comité da
Dengue e Conselho do CEM.
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Dificuldades e Avangos no
Funcionamento dos Conselhos

Identificaram-se as seguintes dificuldades: reduzido
comprometimento por parte dos usuarios diante dos
Conselhos, falta de espaco fisico para reunides dos
CGs, falta de conhecimento das finalidades dos CGs
por parte dos conselheiros, ndo-disponibilidade de
assessoria e auséncia de um 6rgéo de coordenacédo dos
CGs na Secretaria Municipal quando da criacdo dos
primeiros Conselhos (em 2001) e falta de credibilidade
dos segmentos que compdem os Conselhos. (Essas difi-
culdades podem ser consideradas ndo mais existentes
nesses CGs, delas havendo somente alguns rancos no
CGs do CEM, dada sua criacdo mais recente.) Dificulda-
des para reunir os conselheiros, desmobilizacéo pelo
ndo-atendimento das deliberacGes das reunides e falta
de divulgacdonos meios de comunicacéo ainda tém se
manifestado. Citam-se também a alta rotatividade de
conselheiros, provocando descontinuidade do Controle
Social; o imediatismo; e a velocidade na tomada das
decisdes, necessitando-se uma acédo interinstitucional
emultiprofissional para suarealizacido, como manifes-
tado na fala de um dos usuarios:

& preciso ser persistente e ter folego moral e es-
piritual! [...] se fala nas leis do SUS, mas existe
uma descontinuidade no controle social, porque
ninguém passa o bastdo. Faz-se elei¢do e se comeca
tudo de novo.

O divisor de dguas quanto a histéria do Controle
Social em Campo Grande ocorreu em 1998, quando
da posse dessa Secretaria de Satide. Documentos e
informacdes anteriores a essa data sdo inexistentes
ou poucos servidores sabem onde encontrar e detalhar
0S Processos.

Alguns problemas se arrastam ha anos, pois séo
pertinentes ao sistema de satde, como por exemplo,
a velocidade na tomada de decisdes, a qual € influen-
ciada por muitos fatores interdependentes e também
dependentes de outros setores, necessitando-se uma
acdo interinstitucional e multiprofissional para sua
realizacdo.

Quanto aos usudrios, existem alguns estrangula-
mentos: o imediatismo, o muito senso do direito e o
pouco senso do dever. De acordo com as atas das reu-
nides dos Conselhos e segundo algumas entrevistas, a



maior dificuldade, decorrente do somatorio das outras,
diz respeito a capacidade de ser gestor, o que envolve o
entendimento, tanto pelos conselheiros quanto pelos
técnicos da Sesau, da esséncia da expressdo — articu-
lar-se com os demais setores da sociedade, participar,
representar a populacéo, envolver-se no processo de
conducao e formulacéo das politicas de satde (Brasil,
1990¢, p. 13-14).

Para Sposati e Lobo (1992, p. 373), aorganizacdo da
representacdo popular em Conselhos €, sem dtivida, um
avanco, mas um avanco face ao autoritarismo do pas-
sado. E necessario estender o poder da representacéo
popular para a construcéo e gestdo da politica de satde
e introduzir cenas de negociacéo explicitas.

O fato de a populac¢éo néo haver alcancado um pa-
tamar de cultura considerada politico-democratica, e
ndo ter se capacitado para assumir o controle social
como uma interlocucédo regulada e institucionalizada
tem dificultado a democratizacéo do sistema de satde
e da sociedade (Westphal, 1992, p. 25).

A analise dos documentos e entrevistas e o pano
de fundo da bibliografia revisada respaldam a afir-
macédo de que, quanto a pratica do controle social e
da funcdo de gestdo participativa, mesmo a despeito
das dificuldades encontradas, os avancos sdo facil-
mente perceptiveis, situando-se em trés momentos.
Em processo adiantado de construcdo, encontram-se
os seguintes aspectos: aperfeicoamento da gestdo
dos servicos, crescimento de espaco administrativo,
interferéncia na dindmica da instituicéo, atuagéo no
planejamento de acdes e servicos de saide no munici-
pio (com sugestdes), analise de propostas e dentncias
(por intermédio da Ouvidoria), capacitacédo de conse-
lheiros, estudo do regimento interno, participacéo
em Plenarias de Satde, estruturagdo de reunides com
debates mais concretos, perfil dos trabalhadores em
salde, postura democratica nas reunides, acdo fis-
calizadora dos servicos, organizacdo dos Conselhos,
ponto de vista de quem dirige os servicos, sugestoes
para os programas de satide e localizacdo de Unidades
e/ou servicos, articulacdo de entidades, discutir e en-
caminhar os assuntos, discutir e decidir em conjunto
sobre as questdes de satide e atendimento da Unidade
de Satde, conhecer os recursos humanos, materiais e
programas desenvolvidos, decidindo as prioridades,
fiscalizar e acompanhar a politica de saneamento e
meio ambiente, criar mecanismos de ouvidoria que

permitam a populacdo dar sugestdes e fazer dentn-
cias, atencdo para que sejam colocadas em pratica
as decisdes do CG, organizacéo social, formulacéo de
demandas amarradas com arealidade sociossanitaria
e ambiental, programacéo local de carater ascendente
e proposicdo de medidas para o aperfeicoamento da
organizacdo e do funcionamento do centro de satde.
Em processo lento de construcéo, figuram influéncia
e controle das politicas, espaco politico e decisorio
(pelas barreiras de poder, reduzindo a autonomia dos
CGs), experiéncia da gestéo participativa, competéncia
e habilidade para provocar mudancas, acesso a infor-
macdes politico-sanitarias, critérios de representativi-
dade, senso de responsabilidade social, uso da midia
e demais canais de informacé&o para sensibilizacdo e
presséo, definicdo clara dos papéis dos conselheiros,
fluxo e interpretacdo de informacdes, reducdo do
corporativismo profissional, Conselho como espaco
de construcdo de conhecimento e espaco educativo,
relacdo de maior igualdade entre os segmentos dos
Conselhos, divulgacdo das a¢des dos CGs, a¢des conjun-
tas com outros poderes, divulgacdo do uso correto dos
servicos de satde, educagdo em satide em parceria com
entidades dos bairros, adocdo de critérios que definam
qualidade e resolutividade, informacdes sobre direitos
sanitarios e conhecimento sobre recursos financeiros.
Apresentam-se ainda ndo-operacionalizados ou com
presenca incipiente: embrides de poder popular para
incentivar a organizacdo popular, competéncias de
poder (n&o claras ainda), investimento na formacéo dos
conselheiros por parte das entidades que representam,
ndo-participacdo na avaliacdo de programas, de recur-
sos humanos e de chefias (apenas fazem comentarios)
e acompanhamento da elaboracdo do plano de trabalho
da Unidade de Saade.

Consideracoes Finais

Diante dos fatos apresentados podem-se tracar as
seguintes conclusdes: a representatividade € fraca;
a paridade se consolidou em 2002; as reunides sdo
previstas em calendario; normalmente a agenda é
construida no inicio da reunido; a coordenacdo dos
CGs evoluiu prioritariamente de usuario para gestor/
prestador; ha pausas prolongadas nos CGs criados
mais cedo; as demandas se concentram em questdes
administrativas e tém a tendéncia de extrapolar-se
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dos servicos para o setor de saide. As deliberacdes,
em ordem decrescente, ocorrem no sentido de aspectos
politicos, administrativos e operacionais. A pratica
vem passando de conselheiros mais fiscalizadores para
mais deliberadores, com maior capacitagéo ao poder
em termos técnico-administrativos e operacionais.

Acreditando que problemas sociais s6 podem ser
resolvidos pela prépria sociedade através de iniciativas
articuladas entre os diferentes setores, apontamos al-
gumas acdes necessarias ao fortalecimento do Controle
Social e da Gestdo Participativa.

Em relacdo a organizacéo e representatividade:
fomentar a representacéo dos bairros e entidades,
estimulando a mobilizacdo social nas bases com
reunides nos bairros. Exigem-se liderancas sociais e
a antecipacdo da pauta do Conselho da Unidade, além
de proceder a divulgacdo do que € Controle Social e
do mecanismo de funcionamento do CGs. Essas acdes
devem ter participacéo ativa do segmento trabalhador,
especialmente dos agentes de satde, que tém contato
permanente com os usudrios. A agdo corpo-a-corpo
dos agentes de saude tem impacto significativo no
processo de conscientizacdo da populacdo. Uma das
caracteristicas do processo de trabalho das equipes
de Atencdo Basica € o apoio a estratégias de fortale-
cimento da gest&o local e do controle social (Portaria
648/06), devendo se orientar por acdes educativas de
carater reflexivo, dialégico e processual e com uma
dose acertada de amor pela condi¢do humana, visando
ao desenvolvimento de habilidades para a promocéo e
protecdo da satde da populacio. E atividade do agente
comunitario de satde o estimulo a participacdo da
comunidade nas politicas puiblicas voltadas a area da
saude. Sdo necessarios, ainda, respeito a paridade; res-
postas mais imediatas dos encaminhamentos; receber
e gerar informacdes em satde de interesse coletivo, em
parceria com os agentes de saide e boletins informa-
tivos de Unidades; e acdo dos conselheiros nos bairros
(igrejas, clubes, escolas, creches).

Quanto a pratica de atuacéo e funcao deliberativa:
maior articulacdo entre os Conselhos e féruns afins;
reunides entre prefeito, médicos, outros Conselhos,
Unidades de Satde e Associacdes de Moradores;
esclarecimentos sistematicos sobre o papel dos CGs
das Unidades de Saude; estimular os conselheiros a
conhecer melhor a realidade s6cio-ambiental-cultural
e sanitaria que ele representa; clareza quanto aos pro-
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blemas existentes e os objetivos a serem alcancados;
distribuicdo de responsabilidades e dos resultados;
maior integracdo com arotina e a cultura institucional;
sustentacdo do didlogo; conhecer o cenario politico
e burocratico para que se obtenham respostas mais
rapidas; aprender a identificar situa¢des de risco;
melhorar o fluxo de informacdes e a comunicacéo
entre os niveis hierarquicos e paralelos; capacitacdo
continuada a partir de situacdes-problema reais. Es-
sas ac¢des devem se dar através de oficinas, palestras,
minicursos e conferéncias, versando sobre tematicas
de carater técnico, administrativo, politico e sanitario,
sobre direitos sanitarios, legislacdo do SUS, aspectos
de relacdes interpessoais e lideranca, de modo a con-
tribuir para a construcéo de diagndsticos situacionais,
haja vista que as Oficinas de Capacitagdo e Plenarias
de Satde vém se preocupando mais intensamente com
o papel dos conselheiros e a forma de funcionamento
dos CGs. Devem ser dirigidas especificamente a cada
segmento e com momentos de integracdo entre os
segmentos, assessoradas diretamente pelo Forum dos
Usuarios do SUS, Férum dos Trabalhadores da Sauade,
Conselho Municipal de Satude, sindicatos e movimentos
sociais organizados em satde e instituicdes de nivel
superior, dando respaldo politico e técnico necessario
ao cumprimento da funcéo deliberativa. Cabe ainda
reduzir a descontinuidade no controle social através do
incentivo a continuidade de alguns conselheiros, para
que o aprendizado dos novos ocupantes do cargo se dé
mais rapidamente. E preciso ainda estimular a cultura
participativa pela midia na divulgacdo de informacdes
de interesse coletivo, com ética, transparéncia e fide-
dignidade, em programas populares e de institui¢des
de ensino superior, nos diferentes veiculos de comu-
nicacdo. A midia detém grande poder de informacao,
podendo incentivar o preparo e renovacdo de conse-
lheiros, promover a mobilizacdo social e a discuss&o
de tematicas do SUS nos Conselhos das Unidades, os
espacos mais proximos de suasrealidades, preparando
a sociedade para a gestdo participativa.

Na implantacdo das decisdes e influéncia nas poli-
ticas: ocupacdo de espacos de poder nos varios niveis
da sociedade civil, com reunides e panfletos; pensar
e agir estrategicamente; participacéo ativa e direta
do Férum dos Usuarios do SUS na formulacédo dos
procedimentos das Oficinas de Capacitacdo, com in-
dicacdo de tematicas necessarias a formacédo do perfil



de conselheiro; trabalho articulado entre as esferas de
governo visando ao fortalecimento do funcionamento
dos Conselhos; atuacdo deliberativa orientada para
contribuir com a mudanca do modelo assistencial,
pois, mesmo com avancos no plano da prevencéo e da
promocdo, ainda vivenciamos um modelo de atencéo
centrado no medicamento de alto custo, nos exames de
alta complexidade, no curativo, no profissional médico
enas internagdes hospitalares, modelo ameacado pela
privatizacdo e pela insuficiéncia de recursos (Batista
Junior, 2007).

As instituicdes de nivel superior podem ajudar
substancialmente no treinamento dos conselheiros
e na formacédo dos futuros profissionais, oferecendo
contetidos e vivéncias nas areas da satde coletiva e
atencdo basica que possibilitem maior capacidade de
interpretacdo dos fatos e cenarios s6cio-politico-sani-
tarios, ambientais e culturais, numa interag&o com as
comunidades, fortalecendo a indissociabilidade entre
ensino, pesquisa e extensdo, com foco na integrali-
dade em satude, através de acdes interdisciplinares e
num debate critico mais avancado. Essas instituicdes
precisam produzir profissionais para um processo de
trabalho que privilegie o coletivo e que estejam pre-
parados para aceitar e provocar mudancas e produzir
conhecimento, orientados por necessidades técnicas
e sociais, de modo a exercerem impacto sobre a rotina
das acdes e servicos de satide. O somatorio dessas
acOes vai contribuir para a concretude da promocéo
da satde, um processo politico e social que engloba
acoOes dirigidas a fortalecer as habilidades e capacida-
des dos individuos e modificar as condicGes sociais,
ambientais e econémicas, num cenario de gestao par-
ticipativa em satude coletiva, fruto de uma capacitacéo
dos conselheiros de satde ao poder.

Um estudo internacional realizado pela Organiza-
¢doMundial da Satde (Munéz e col., 2000) identificou
as funcgdes essenciais da satde puablica, entre as quais
figuram a promocéo da saide e a gestdo em satude pu-
blica. Ambas demandam um processo de participagédo
cidadé, capacitacdo dos cidaddos ao poder, informacéo
e programas educativos em sadde, visando reduzir
riscos e danos a saude, construir ambientes sauda-
veis, concretizar aliancas intersetoriais, fomentar a
organizacédo social e identificar recursos comunitarios,
num processo de constru¢do que permita influir nas
decisdes e que possa garantir a conquista do direito.

Para Dussault (1992, p. 12), 0s usuarios nem sempre
dispdem de informac&o para definir suas necessidades
e a maneira de atendé-las, o que os coloca em posicéo
potencialmente subordinada ao profissional. Uma
compreensdo mais completa dos problemas pode
diminuir a amplitude das mudancas a serem empre-
endidas pararesolvé-los, configurando um modo mais
eficiente de ser.

Para se alcancar esse patamar de participacédo e
conquistar avancos politicos coletivos, os conselhei-
ros de satde precisam ter espirito colaborador e estar
abertos ao aprendizado e ao processo constante de
formacdo para executar tarefas sociais com vistas ao
bem comum. Muitos poder&o ser os contetdos, desde
aspectos sociais até econémicos e financeiros que
perpassem a tematica do SUS.

Os elementos informac&o e comunicacdo sdo im-
prescindiveis para fortalecer a participac&o e construir
um sistema de satde que privilegie a atencéo basica,
facilitando o aprendizado da terminologia da politica
de satde. Ndo importa qual seja a escolaridade ou o seg-
mento de gestdo do conselheiro, € necessario adequar
a linguagem e o direcionamento metodolégico.

Varios autores (por exemplo, Vasquez e col., 2005)
afirmam que a informacé&o € elemento basico para
a participacdo da populacdo e € instrumento funda-
mental para a democratizacdo. Ha que se acrescentar
a maneira de obté-las, e a inclusdo digital deve ser
colocada como quesito na formac&o dos conselheiros,
em espacos e infraestrutura adequados ao exercicio
da co-gestao.

Se o controle social traz consigo a proposta de inter-
vencdo nas politicas, num cenario de gestdo participa-
tiva visando a a¢des de promocéo, contribuindo para a
mudanca do modelo assistencial e o fortalecimento da
atencdo basica, os conteidos fundamentais e priorita-
rios, ajustados as diferentes realidades/necessidades,
devem ser os fornecidos pela epidemiologia e voltados
ao enfrentamento dos riscos a satde. Ha que se priori-
zar o preparo e a capacitacdo em bases epidemiolégi-
cas, pois um planejamento ascendente assim o exige.
(In)formacdes de carater epidemioldgico relativas ao
campo de satide (Dever, 1988) trardo conhecimento dos
elementos condicionantes do processo satide-doenca,
subsidiando a tomada de decisdes. Esses elementos
estdo distribuidos em quatro categorias, como exposto
a seguir.
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Elementos relativos ao estilo de vida: valores
culturais, conceito de satde-doenca e seus determi-
nantes, fatores de risco — chance de ocasionalidade:
identificar atitudes e comportamentos (interpessoais,
sociais, ecolégicos, em relacdo a sadde, participagdo
nos cuidados com a satde das populacdes de risco e
fatores de risco na sua comunidade). E ainda: sexo,
faixa etaria, escolaridade, renda per capita, densidade
demografica, tipo de moradia, infraestrutura daregido,
acesso as informacdes e organizacdes sociais, entre
outros aspectos. Em relacdo ao ambiente: aspectos
geograficos (relevo, rios, corregos e lagoas, rodovias,
vias de acesso aos servigos, transportes); ambiente
propriamente dito (destino e coleta de residuos so6li-
dos e aguas residuais; vetores; saneamento basico;
presenca de entidades poluentes, terrenos baldios,
asfaltamento, disponibilidade de bens e servicos, for-
ma de producdo). Devem-se perceber ainda questdes
socioculturais, economia, educacéo, emprego etc.
Em relacdo a organizacdo dos cuidados com a saude,
compete conhecer aspectos associados a prevencéo,
cura, cuidado e reabilitacdo da area de abrangéncia
(quais sdo os servicos disponiveis, quem os utiliza,
lacunas no uso dos servicos, infr-estrutura, organi-
zacdo, recursos humanos, origem e disponibilidade
dos recursos financeiros, sistema de informac&o dos
servicos, incapacidades), bem como conhecer a politica
de satde, suas doutrinas e diretrizes, tanto para que se
possa participar da programacdo das acdes quanto da
execucdo, controle e avaliacdo, sempre no enfoque da
prevencdo da doenca e protecdo e promocédo da satude.
Requer-se também conhecer as necessidades e os pro-
blemas de satde da comunidade; indices de morbimor-
talidade, origem e agentes causadores de agravos, grau
de satisfacdo dos usuarios, servicos de referéncia. No
que tange a biologia humana/hereditariedade: contar
com informacdes sobre expectativa de vida, tecnologias
e servicos disponiveis para diagnéstico precoce e re-
cuperacio, no intuito de contribuir para a insercéo de
individuos ditos “deficientes” na sociedade.

O preparo desses conselheiros se refletira na con-
duta do Conselho Municipal de Satde, pois aqueles
referenciam e demandam para este.

0 desenho da estratégia de ataque aos problemas
de sadde sera tanto mais preciso quanto mais eficien-
te for o controle social, e este o serd na proporc¢éo da
qualidade das informacdes disponiveis. A informacéo
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€ um dos componentes do processo de aprendizagem.
Quando se esta conselheiro € preciso que se aprenda
a ser conselheiro. Os conhecedores de sua realidade
dispordo do embasamento politico, técnico, legal, am-
biental e social necessario para colocar proposicdes e
deliberar a favor dos interesses de seu grupo social.
Esse processo pede uma mudanca cultural em rela-
cdo as questdes de participacdo social, consolidando o
SUS num alicerce de mobilizagéo social, fortalecendo
entdo a cidadania. Sem isso, a participagdo recua e o
direito a satde pode retroceder. Esse processo € lento,
visto que democratico. Mas € preciso construi-lo.
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