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Abstract A fundamental plank of the health sec-
tor reforms in Brazil is the democratization of
health services by exercising social control upon
the health system. A series of institutional mecha-
nisms for social participation in the health ser-
vices were designed. This pa per analyses people's
knowl ed geand experien ces with institutional di-
rect mechanisms (Municipal Health Council,
Health Conferences, Disque Satide and health
ombudsman) and an indire ct mechanism (PRO-
CON). A questionnaire survey to a sample of
1590 health servi ces users was carried out, in two
municipalities of Pernambuco. Around half of the
interviewed population dedared themselves
aware of the existence of Disque Satide, sugges-
tions boxes and the Municipal Health Council.
The other direct mechanisms were less well
known and the PROCON was known by the ma-
jority of the intervi ewees (80%). The functions of
any medhanism, except for PROCON, were of ten
inaccurately and vaguely defined. The take-up
ra te did not exce ed 5%. These re sults se em to in-
dicate that some progress was made, but the chal-
lenge of tran sfo rming legal gains into policy prac-
tices continues to remain, beginning with im-
proving the provision of information to the popu-
lation.

Key words Sodial participation in health poli-
cies, Participation mechanisms, Information lev-
els, Utilization of participation mechanisms,
Brazil, Latin America

Resumo A reforma do setor satide no Brasil con-
templa como eixo fundamental a democratizagao
dos servigos de satide através do exercicio do con-
trole so cial sob re o sistema de saiide. Foram dese-
nhados diversos mecanismos de participagio nos
servigos de satide. No artigo analisam-se o nivel
de informagdo e a utilizagio pela populagio dos
mecanismos de participagdo em satide diretos:
Co nselhos Munici pais de Satide, Conferéncias de
Satide, Disque-Satide e Ouvidoria de Satide; e
um indireto, a Superintendéncia de Protecdo e
Defesa do Con sumidor (Procon). Realizou-se um
inquérito populadonal, com questiondrio estru-
turado, em uma amostra de 1.590 usudrios dos
servigos de satide, em dois municipios de Pernam-
buco. Cerca de metade da populagio entrevistada
afirmava conhecer o Disque Satide, a Caixa de
Queixas e 0 CMS; os outros mecanismos diretos
eram muito menos conhecidos. A maioria dos en-
trevistados afirmou conhecer o Procon (80%). A
finalidade do mecanismo, exceto para o Procoon,
foi definida de forma va ga ou inexata. A taxa de
utilizagdo ndo superou 5%. Os resultados pare-
cem indicar que houve avango, embora o desafio
continue sendo levar a prdtica as conquistas no
plano legal, comegando por melhorar a infor-
magao a populagao.

Palavras-chave Politicas de participagdo social
em satide, Mecanismos de participagdo, Niveis de
informagao, Utilizagio de mecanismos de partici-
pagdo, Brasil, América Latina
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Introduc¢ao

As politicas que prom ovem a participagdo so-
cial em sadde evoluiran ao lon go do tem po de
acordo com as prépias evolucdes experimenta-
das nas con cepgoes da satide, os seus determi-
nantes e o sistema de satide. Embora tenham
sidoregistiadas experiéncias isoladas de parti-
cipacdo da populacdo em diversos projetos e
programas de satide publica desde finais do sé-
culo 19, a participagdo comunitadriaaparece co-
mo questdo central nas politicas de saide des-
de os anos 70. E um dos principios da estraté-
gia da Atencdo Primdria de Saide (OMS, 1978),
inserese no locus da filosofia da promogao de
satide (OMS, 1986; 1988; 1989; 1995) e é uma
das politicas introduzidas nas reformas dos sis-
temas de satide no contexto da descentraliza¢ d o
e democratizacdo dos servicos de satide (OMS
1996; Aratjo, 1997; Celedén & Noé, 2000).
Diversos autores questi onam a participagao
social prom ovida pelas institui¢des e analisam
as dificuldades de cardter politico, cultural e
econOdmico que essa participacdo en frenta (Val-
la, 1998a; Zakus & Lysack, 1998; Dias, 1998a;
Stone, 1992; Woelk, 1992). Como qualquer ou-
tra politica publica, para sua implantacio, de-
vem con correr elemen tos politicos — redistri-
bui¢do de poder e recursos —, elementos or ga-
nizativos e elementos relativos a populagdo
(Vazquez et al., 2002a). Entre os elemen tos or-
ganizativos, a serem de s envo lvi dos pelas instui-
¢Oes, necessarios para uma possivel participa-
¢do da sociedade nos servigos de saude, se en-
contra a existéncia de “portas de entrada” ao
sistema ou mecanismos institucionais por meio
dos quais os cidaddos possam incorporar a sua
opinido e atividade, de maneira coletiva ou in-
dividual, aos servicos de sadde, tais como os
conselhos municipais ou sistemas de queixas e
sugestoes (Gonzalez, 1996; Zakus & Lysack,
1998). Muitas das politicas de participagdo so-
cial introduzidas no con tex to das reformas dos
sistemas de satide con templam a criagdo destes
mecanismos (Bennett, 1998). O utro elemento
bédsicopara a participagdo da populagdo no sis-
tema de sadde é o acesso a informacdo, como
instrumento fundamental para a democratiza-
¢do dos servicos (Klein, 1984; Zakus & Lysack,
1998; Dias, 1998b). A populagao deve con h ecer
os seus direitos em satide, os problemas e as
suas causas, as possiveis intervengdes, 0s servi-
¢os oferecidos e sua qualidade, assim como os
mecanismos pelos quais pode interagir com o
sistema. A informacao (das institui¢des a po-

pulagdo sobre os projetos ou programas) é con-
siderada o nivel minimo de participac¢do nas
escalas que analisam o grau de participagdo da
populagdo (Gonzdlez, 1996; Arstein, 1969).

No Brasil, a participa¢do da populagio é
um dos eixos principais na estrutura¢ao do Sis-
tema Unico de Satde (SUS) e estd claramente
definida dentro do marco legal da reforma do
setor satde (Constituicdo Federal, 1988; Leis
8.080 € 8.142,1990; NOB’s 1/91, 1/92 e 1/96).
A Constitui¢do Federal estabel ece que é um di-
rei to e um dever de todo cidadao participar em
todos os niveis de governo. E s te novo marco le-
gal recolhe uma concepg¢do democraticadapar-
ticipa¢do em satde, significandoa integracao,
em parceria com o Estado, dos diferen tes seto-
res da populacdo na defini¢do de politicas de
saude a serem implementadas, bem como no
monitoramen to de sua implementagao, induin-
do aspectos econdmicos e financeiros.

Os textos legais contemplam a cria¢do de
diversos mecanismos institucionais de partici-
pagdo para que a populacdo possa exercer um
con trole sobre o sistema de satde. Além de re-
vigorizar e criar mecanismos diretos de parti-
cipagdo coletiva (Conselho de Saude, Confe-
réncias de Satde), prom ove o estabelecimento
de mecanismos para a participa¢do individual:
disque-saude, caixas de queixas e sugestoes e
ouvidoria de satde (GTCOM/Abrasco 2002).
Os co nselhos de satide sdo 6rgaos colegiados, de
cardater permanen te e delibera tivo, constituidos
em todas as esferas de govern o, com participa-
¢d0 paritdriados usudrios, cujas finalidades sdo
formular estratégias para operacionalizagdo
das politicas setoriais e controlar a execugdo
das politicas e a¢des de satude, inclusive nos
seus aspectos econ dmicos e financeiros. Inicia-
das em 1941, e revigorizadas a partir de 1986,
as Conferéncias de satide se constituem em f4-
runs de represerntacio dos vérios segm en tos so-
ciais, paraavaliar a situa¢do de saide e propor
as diretrizes para a formulagao da politica de
satde nos niveis de governo correspondentes.
Sao convocadas a cada quatro anos e sempre
com a participacio paritdria do usudrio em re-
lagdo ao conjunto dos demais segmentos. O
disque-satudese constitui em uma linha telefo-
nica para prestar informagdes e receber dentin-
cias relativas a saide. As ouvidorias de satide
tém como finalidade receber as reclamagdes de
qualquer cidadéo, as dentincias de quaisquer
violagoes de direitos individuais ou coletivos
relativos a sadde, bem como qualquer ato de
improbidade administrativa, praticados por



servidores pablicos, apuraraveracidade dos fa-
tos e provi denciar as medidas cabiveis.

Do mesmo modo, se contempla a divulga-
¢3o de informagdes sobre os meios legais exis-
ten tes para exigir o cumprimento das leis (Mi-
nistério Pablico, Superintendéncia de protecao
e defesa do consumidor (Procon), Conselhos
Profissionais) e os meios de comunicagdo de
massa, como mecanismos indiretos de partici-
pag¢do em satde (GTCOM/Abrasco).

Apesar destes avangos, alguns estudos e re-
latérios oficiais registram a limitada participa-
¢3o0 da populagdo, evidenciando o descompas-
so en tre as con quistas obtidas no plano formal
e a pratica cotidiana dos servigos de satde
(Dias, 1998a; Cohn, 2000; Cotta et al. 2000; Mi-
nistério da Satude, 2002a; Valla, 1998b). Para a
andlise da implem enta¢ao de politcas em sau-
de, se devem levar em conta tanto elementos do
contexto, conteddoe processo, como relativos
aos propios atores sociais envo lvidos (Walt &
Gilson, 1994). Embora diversos estudos anali-
sem os fatores que influ enciam os processos de
participagdo social em satde, parecem ser es-
cassos os estudos destinados a avaliar os niveis
de informagao da populagdo sobre os mecanis-
mos institucionais de participa¢do, como con-
dicdo prévia para sua possivd utilizacdo, assim
como a ex tensdo da utilizacdo destes mecanis-
mos pela populac¢do em nivel local. A maioria
das publicacdes encontradas, em relagdo com o
processo brasileiro, se concentra, fundamental-
mente, na dinimica dos conselhos de saide (Pes-
soto et al., 2001; Abrantes-Pégo, 1999; Wend-
hausen & Caponi 2002; Pedrosa, 1997). Além
disto sdo raras as pesquisas sobre participagdo
social em satide (Mosquera et al., 2001) que
realizen estudos de base populacional.

A luz dessa revisio, desenhou-se uma pes-
quisa destinada a analisar diversos aspectos da
implementa¢do das politicas de participagdo
social nos servicos de satde, no contexto das
a tuais reformas do setor satide noBrasil. As di-
ferentes con cepgdes sobre participagdo social
em saude, dos agen tes principais e suas implica-
¢Oes para a implem entagdo das politicas, foram
analisadas e apresentadas em outros lugares
(Vazquez et al. 2002b; 2003). Ne s teartigo se dis-
c utem os resultados referen tes a um dos obj eti-
vos da pesquisa, definidocomo avaliar o conhe-
cimento e ex periéncias dos usu 4 rios com os me-
canismos institucionais para a participagao so-
cial nos servicos de satide nas localidades estu-
dadas. As anélises proc uram iden tificar a ex ten-
sao da informagdo na populagao sobre seis dos

mecanismos institucionais de participagdo so-
cial, assim como a frequéncia de sua utilizacgio.

Metodologia

O desenho da pesquisa corresponde a um estu-
do descritivo transversal mediante inquérito
domiciliar, no qual se procurou dimensionar o
nivel de informacdo dos usudrios dos servigos
de satde sobre os mecanismos institucionais
de participa¢do em saude e de sua utilizacdo.
Foram selecionados cinco mecanismos diretos,
e um mecanismo indireto.

Area de estudo

O estudo foi realizado nos municipios do
Cabo de SantoAgostinho, de cardter predom i-
nantemente rural, e Camaragibe, de carater
predominantemente urbano, integrantes da
Regido Metropolitana de Recife, Estado de Per-
nambu co, no Nordestebrasileiro. Os dois mu-
nicipios foram selecionados de acordo com os
seguintes critérios: nivel maximo de descen tra-
lizacdo do sistema de saide; densidades demo-
graficas contrastantes; implementagdo de re-
formas no setor satide que inclu em a implanta-
¢do de mecanismos institu cionais de participa-
¢do social em sadde.

Método

Realizai-se um inquérito populacional, no
periodo en tre marco e junho de 2000. Utilizou-
se um questiondrio conten do perguntas abertas
e fech adas sobre cinco mecanismos institucio-
nais de participa¢io direta nos servigos de sat-
de, Conselho Municipal de Satde (CMS), Con-
feréncias de Saudde, caixa de queixas e sugestoes,
disque-saude, ouvidoria de saide, e um indire-
to, o Procon. Foram incluidas perguntas sobre
o conhecimento da existéncia, utilizagao, finali-
dade e funcionamentodos mecanismos. Igual-
mente, foram incluidas perguntas sobre os me-
canismos existentes nas unidades de saide ha-
bitualmente utilizadas pelos entrevistados.

Amostra estudada

Calculou-se o tamanho da amostra com ba-
se na taxa de utilizagdo dos mecanismos insti-
tucionais de participacao nos servigos de satd-
de, estimado segundo os resultados obtidos do
estudo piloto. Para uma populagdo de 149.964
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habitantes no Cabo e 118.968 em Camaragibe,
estimou-se em 797 e 795, respectivamente, o
ndmero de individuos a serem incluides no in-
quérito, admitindo-se um nivel de confianca de
95%, uma precisao de 3% e uma taxa gl obal de
utilizacdo de mecanismos de participagdo ins-
titucionais na ordem de 25%. A amostra foi se-
lecionada de forma aleatéria, mediante uma
s elecdo sistem 4 tica dos damicilios. Galculou-se
o intervalo amostral e sorteou-se o domicilio
inicial do inquérito em cada setor censitario
(IBGE) de domicilios. Finalmente, para garan-
tir uma boa representacdo masculina, se fez
uma amostragem por cota em cada bairro. Fo-
ram en trevistadas 1.590 pessoas, 801 no Caboe
789 em Camaragibe (Tabela 1).

Qualidade dos dados e processamento
da informagao

O questiondrio foi testado em dois estudos
pilotg antes de assumir a forma definitiva. Du-
rante a realizacdo do inquérito, todos os ques-
tiondrios eram revisados, procedendo-se a re-
peticao de 20% das entrevistas (cerca de 318).
Utilizou-se a técnica de dupla entrada para a
digitacdo dos dados no programa Epi-info-6.0,
em um banco provido de mecanismos de con-
trole para verificagdo automadtica de incon gru-
éncias. Relatorios de freqiiéncias simples a poi a-
ram as andlises de consisténcia. As respostas as
perguntas abertas foram agrupadas por crité-
rio de similitude de contetido e, posteriormen-
te, codificadas. Foram realizadas analises uni-
variada e bivariada utilizando-se o programa
SPSSWIN, versdo 8.0. As propor¢des foram
com paradas utilizando-se o te s tedo x2 de Pear-
son, sendo adotado o nivel de significdncia de
5% para rej eicao da hipdtese denulidade.

Resultados

Caracteristicas da populagao estudada

Am bos 0os municipios apresentam caracteristi-
cas semelhantes em relagdo a com posigao de-
m ogréfica, niveis educacionais, ocupagio e uti-
lizacdo de planos de satde.

A propor¢do de mulheres entrevistadas foi
superior a de homens, na cidade do Cabo (p=
0,001), embora semelhante 2 dos homens no
municipio de Camaragibe (p=0,05) (Tabela 1).
Considerandoa populagdo estudada como um
todo, o percen tual en contrado de mulheres foi
de 54,2 (51,7-61,9); e de homens foi de 45,8
(95% IC 43,4-48.3).

Apesar de em ambos 0s municipios as mu-
lheres apresentaran um melhor nivel de esco-
laridade em todos os ciclos de estudo em rela-
¢30 aos homens, apenas em Camaragibe obser-
vou-se que esta diferenca era estatisticamente
significativa (x2 = 17,74; p<0,001). A taxa de
analfabgismo entre as mulheres do municipio
do Cabo foi de 18,6% e a dos homens foi de
19,6%. Em Camaragibe estas taxas foram res-
pectivamentede 11,4% e de 17,4%. As taxas de
analfabetismo foram 19,1% e 14,2%, respecti-
vamente, no Cabo e em Camaragibe. Em todos
os grupos de idade havia pessoas analfabetas.
Aproximadamente 60% dos entrevistados dos
dois municipios apresentaran nivel de escola-
ridade, no méximo, até o ciclo fundamental
completo.

Quanto a ocupagdo, a proporcao geral de
trabalhadores manuais ndo qualificados ou
parcialmen te qualificados foi de 49,9% no Ca-
bo e 52,7% em Camaragibe. Vale ressaltar que
a propor¢io de mulheres que realizavam ativi-

Tabela 1

Distribui¢do da amostra estudada por idade e sexo. Cabo de Santo Agostinho e Camaragibe, 2000.

Idade Cabo de Santo Agostinho Camaragibe
Mulheres Homens Total Mulheres Homens Total
N % n % n % n %

13-19 44 10,0 39 10,8 83 28 6,7 42 11,4 70

20-30 115 26,1 73 20,2 188 122 299 76 20,7 198

31-45 139 31,6 77 21,3 216 132 314 76 20,7 208

46-65 99 22,5 110 30,5 209 103 24,5 108 29,3 211

66 e + 43 9,8 62 17,2 105 36 8,6 66 17,9 102

Total 440 54,9 361 451 801 421 53,4 368 46,6 789

média=41,8; DE=18,3

média=41,9; DE=18,0




dades manuais nao qualificadas foi de 66,7%
no Cabo e de 70,7% em Camaragibe. A taxa de
desemprego foi de, aproximadamente, 10,5%
nos dois municipios. Os aposentados e pensio-
nistas representavam, aproximadamente, 17,3%
da amostra do Cabo e 14,9% da de Camaragi-
be, observando-se ainda, uma menor propor-
¢30 de mulheres aposentadas ou pensionistas
(3,0% no Cabo e 2,0% em Camaragibe), quan-
do comparada aquela observada entre os ho-
mens (14,3% no Cabo (p<0,001) e 12,9% em
Camaragi be (p<0,001).

Cerca do 15% dos en trevistados (15,8% no
Cabo e 15,0% em Camaragibe) possufam pla-
nos de satde. Destes, 46,5% no Cabo e 51,3%
em Camaragibe, pagavam planos de satide com
cobertura individual ou familiar, sendo que
31,5% no Cabo e 41,2% em Camaragibe pos-
suiam cobertura por vinculo com em presa pri-
vada ou pudblica. Dos restantes, 22% no Caboe
7,6% em Camaragibe, pagavam planos de sau-
de com uma limitada cobertura de assisténcia,
como, por exemplo, plano odon tolégico ou de
atengdo a gestante.

Nivel de informagao e utilizagao
dos mecanismos institucionais
de participa¢iao em saude

No inquérito, realizou-se um conjunto de
perguntas para dimensionar o nivel de infor-

macdo, bem como a utilizacdo pelos usudrios
dos mecanismos institucionais de participagao,
quais sejam: CMS, as Con feréncias de Satude, as
Caixas de queixas e sugestdes, o Disque-saude,
as Ouvidorias de Satde e o Procon.

Per guntou-se a todos os en trevistados se sa-
biam da existéncia de cada um dos mecanis-
mos supramencionados. O disque-saude e o
Procon foram os mecanismos mais conheci-
dos, seguidos pelo CMS; enquanto os menos
conhecidos foram as Con feréncias e a Ouvido-
ria de Satde (Figura 1). A exce¢do da caixa de
qu eixas e sugestdes, todos os mecanismos eram
mais conhecidos pelos entrevistados de Cama-
ragibe, se bem que somen te foram identifica-
das diferencas estatisticamen te significativas
entre as proporgdes dos que con h eciam o Con-
selho de Saude (2= 14,13; p<0,001) e o Pro-
con (2= 3,74; p<0,05) (Figura 1). Deve-se ain-
da destaar que, em Camaragibe, a propor¢io de
pessoas que con h eciam o CMS su perou aquela
que conhecia a caixa de queixas e sugestoes.

Questionou-se ainda se os entrevistados
haviam utilizado esses mecanismos institucio-
nais de participagdo. As taxas de utilizacdo nao
superaram 5% para nenhum dos mecanismos.
As maiores taxas, similares em ambas as locali-
dades, foram as de utilizacdo do Procon (4,0%),
a caixa de queixas e sugestdes (4,2%) e o dis-
que satde para os usudrios de Camaragibe (Fi-
gura2).

Figura 1

Propor¢do de entrevistados que afirmaram conhecer cada um dos mecanismos institu cionais de participagéo.
Cabo de Santo Agostinho e Camaragibe, 2000.
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Figura 2

Taxa de utilizagao de cada um dos mecanismos institu cionais de participacao.
Cabo de Santo Agostinho e Camaragibe, 2000.
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As perguntas complementares que permi-
tiram aprofundar sobre o nivel de conhecim en-
to e a experiéncia do entrevistado, com cada
um dos mecanismos de participa¢ido, foram
feitas aqueles que afirmaram conhecer a sua
existéncia.

Conselho Municipal de Satide (CMS)

Dos en trevistados que afirmaram conhecer
0 CMS, cerca de 37,8% eram do Cabo de 47,1%
de Camaragibe (Figura 1). Quandose pergun-
tou para que servia este colegiado, as respostas
foram pontuais e variadas; apenas 4,6% da
amostra, de ambas as localidades, re s pon deram
de forma mais pertinente, se bem que as de-
mais respostas tiveram um certo grau de acer-
to. Em torno de 16% das re s postas eram de ca-
rdter genérico, como por exemplo, “melhorar
os servicos de saude” (Figura 3). Uma impor-
tante propor¢do de entrevistados, tantono Ca-
bo (60,4%) como em Camaragibe (50,4%), de s-
conhecia a finalidade do CMS.

Apenas 3,2% dos entrevistados no Cabo e
9% em Camaragibe afirmaram que conheciam
seu representanteno CMS. Ainda assim, foram
muito poucos os entrevistados que identifica-
ram, com suposta coeréncia, o seu representan-
te no CMS. Quanto a difusdo das atuagoes do
CMS, os resultados revelam uma limita¢ao nas
vias e no alcance de informagdes. Apenas 3,5%

dos entrevistados no Cabo e 7,8% em Camara-
gibereceberam informagdes sobre a atuagdo do
CMS. Em ambos os municipios, os entrevista-
dos disseram que recebiam informagdes por
panfletos, folhetos, midia e, particularmen te
em Camaragibe, a metade ddes, pelo jornal do
nunicipio.

As experiéncias dos entrevistados com o
CMS foram inexpressivas. Cerca de 1,0% do
Cabo e 2,4% de Camaragibe assistiram a algu-
ma das reunides do CMS (Figura 2). Do mes-
mo modo, menos de 1% dos entrevistados do
Cabo e 3,5% dos de Camaragibe participaram
em elei¢des para a escolha de conselheiros mu-
nicipais de satide. Nas duas localidades, a maio-
ria participou das reuniées do CMS para de-
nunciar probl emas que en con travam nos servi-
¢os de satide e, em men or propor¢ao, para sein-
formar sobre a situa¢do de satide domunicipio.

Conferéncias de Saude

Os resultados do inquérito populacional
revelaram que 10% da amostra do Cabo e 12%
da de Camaragibe conheciam as conferéncias
de satde (Figura 1). Estes entrevistados, quan-
do questionados sobre a finalidade destes en-
contros, apresentaram uma variedade de res-
postas gerais, alusivas ao debate em busca de
solu¢oes para os problemas dos servicos e do
sistema de saide, como também re s postas refe-
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Figura 3
Distri bui¢do percentual das respostas relativas a finalidade do Conselho Municipal de Satide.

Cabo de Santo Agostinho e Camaragibe, 2000.
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ren tes ao intercAmbio de informac¢des em sau-
de. Aproximadamente 25% destes entrevista-
dos, nos doismunicipios, desconheciam a fina-
lidade das con feréncias (Figura 4). Nas duas lo-
calidades, a penas cerca de 0,6% disse que havia
participado de alguma conferéncia de saude,
nos dltimos 5 anos (Figura 2).

Caixas de queixas e sugestoes

No Cabo, 43,2% afirmaram con h ecer a cai-
xa de queixas e sugestdes enquantoem Cama-
ragibe esta propor¢ao foi de 41,7% (Figura 1).
Indagou-se a estes en trevistados qual era a sua
opinido quanto ao encaminhamento dado pe-
los servigos de satide as informagdes coletadas
por este mecanismo. Em torno de 53,5% dos
entrevistados de Camaragibe e 43,5% dos do
Cabo opinaram que as unidades de saide ana-
lisavam, respondiam e procuravam melhorar
seus servicos com base nestas informacdes. Ao
contrario, 42,5% dos entrevistados do Cabo e
33,7% dos de Camaragi be ndo acreditavam que

as demandas apresentadas recebessemalguma
atencdo por parte dos servigos (Figura 5).

No que se refere as experiéncias com a caixa
de queixasesugestdes, detectou-se que a taxa de
utilizagdo, em ambososmunicipios, foi de apro-
ximadamen te 4% (Figura 2). As razdes que leva-
ram estes en trevistacs a utiliza-la foram simila-
res em ambas as localidades, tanto em propor-
¢d0, como em contetido Aproximadamen te 30%
utilizaram para reclamar sobre o atendimento
(queixas do médico, falta de fichas, etc), enquan-
to quase 70% dos entrevistados se motivaram
para el ogiar ou dar sugestdes sobre os servigos.

Disque-saude

Destacou-se a expressiva propor¢io de in-
dividuos que afirmava conhecr o disque-sau-
de, representando 57,2% dos entrevistados do
Cabo e 61,9% dos de Camaragibe (Figura 1).
Foi questionado aos entrevistados para que ser-
via este mecanismo; em ambos os municipios,
em torno de 22% descreveram que este era um
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Figura 4
Distri bui¢do percentual das respostas rel ativas a finalidade das Con feréncias de Saude.
Cabo de Santo Agostinho e Camaragibe, 2000.
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mecanismo de participa¢do destinado a veicu-
lar informagdes e queixas. Uma boa propor¢do
dos entrevistados, tantono Cabo (39%), como
em Camaragibe (50%), respondeu que o dis-
que-satdeera um meio para facilitar o atendi-
men to, com o, por exemplo, “marcar consultas’
ou “chamar a ambuldncia’ A finalidade deste
mecanismo ndo foi identificada por 38% dos
entrevistados do Cabo e por 25,7% em Cama-
ragibe (Figura 6). As experiéncias com o dis-
que-satde foram inexpressivas. No Ca bo, a pe-
nas 1,5% dos entrevistados realizoualguma li-
gacdo e em Camaragibe 3,5% (Figura 2).

Ouvidoria de Saiade

De todos os mecanismos de participagdo
estudados, a Ouvidoria de Satide era o menos
conhecido e foi lembrado por apenas 4,5% da
amostra do Cabo e por 6% da de Camaragibe
(Figura 1). Dos que sabiam da existéncia da
Ouvidoria de Satide, a maioria nao sabia qual
era a sua finalidade (81% no Cabo e 59% em
Camaragibe). Os demais entrevistados re s pon-
deram que a Ouvidoria servia para escutar e re-
solver probl emas de satide e do sistema de sau-
de, como também resolver probl emas do aten-
dimentoe receber denuncias de abusos. Quan-
to as ex periéncias com este mecanismo, apenas
uma pessoa de Camaragibe afirmou que o ha-
via utilizadonos dltimos 5 anos (Figura 2).

Procon

Den tre todos os mecanismos institucionais
estudados, o Procon era o mais conhecidoe foi
lembrado por 76,9% da amostra no Caboe por
80,9% em Camaragibe (Figura 1). No que se
refere a sua finalidade, as respostas apresenta-
das pelos entrevistados foram as mais perti-
nentes, ainda assim, nas duas localidades, cerca
de 30% dos que o conheciam nao sabiam para
que servia. Em ambos os municipios, aproxi-
madamente 24% dos entrevistados afirmaram
que este 6rgao tem por objetivo defender o
consumidar. As demais res postas se referiam a
temas pontuais, se bem que relacionados com
aspectos econ O micos que envolviam a protecao
do consumidor. A prestacdo de informacoes e
defesa dos direitos, em geral, foram citadas por
cerca de 7% no Cabo e 12,3% em Camaragibe.
Nos dois municipios, foi inex pressiva a propor-
¢do de entrevistados que relacionou o Procon
com a saude (Figura 7).

Apesar de muito conhecido, apenas cerca
de 4% dos entrevistados, de ambas as localida-
des, tiveram ex periéncia com o Procon (Figura
2). Os motivos da procura foram vdrios e, ge-
ralmente, relacionados com problemas de or-
dem econémica. No que diz respei to as respos-
tas as demandas, a maior parte dos entrevista-
dos considerou positiva as respostas as suas
queixas, 53% no Cabo e 72% em Camaragibe.

Figura 6

Distri bui¢do percentual das res postas relativas a finalidade do Disque-Saide. Cabo de Santo Ago s tinho e Camaragibe, 2000.
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Figura 7
Distri bui¢do percentual das respostas rel a tivas a finalidade do Procon. Cabo de Santo Agostinho e Camaragibe, 2000.
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Uma menor parcela de usudrios, porém, ainda
significatia, considerou negativo o retorno do
Procon, 31,3% no Cabo e 10,3% em Camaragi-
be. Os demais en trevistads esperavam respo s-
ta no momento da en trevista.

Formas de participar na prépria
unidadede saude

Procurou-se identificar que outros meca-
nismos de participa¢do os usudrios conheciam
nos servigos de saide . Para tanto, foi pergunta-
do se existia, nas unidades de satide que eles
habitualmen te utilizavam, um local ou pessoa
responsdvel para receber as qu eixas e su gestoes.
Em ambos os municipios cerca de 24% dos en-
trevistados responderam que existia. Porém,
22,8% no Cabo e 29,7% em Camaragibe afir-
maran que nio existia, e, aproximadamente, a
metade dos entrevistados nao sabia se existia
ou nao (52,9% no Cabo e 45,8% em Camara-
gibe). Entre aqueles que afirm aramaexisténcia
de umapessoa ou de um local para recepgio de
qu eixas e sugestdes, a maioria (74,0% no Cabo;
81,7% em Camaragibe) referiu um servidor da

unidade de satide e um outro grupo (16,6% no
Cabo e 8,4% em Camaragibe) afirmou que
existia uma caixa de qu eixas e sugestoes. Tanto
no Cabo, como em Camaragibe, 4,6% dos en-
trevistados afirmaram que ja haviam procura-
do o referido servidor. Em ambos os munici-
pios, as principais razdes da procura foram os
problemas com a organizagio dos servigos e
com a prestag¢do da assisténcia a saude . Con cer-
nente as respostas relativas as queixas, no Ca-
bo, mais da metade considerou o resultado
bom ou parcialmente bom, enquanto osdemais
disseram que ndo houve re s posta ou desconhe-
ciam os resultados. Estes resultados ocorreram
de forma inversa em Camaragibe.

Em relagdo ao sistema de satide, de modo
geral, perguntou-se a todos os entrevistados
qual era a pessoa ou local que normalmente
procuravam para prestagdo de queixas ou su-
gestoes. Cerca de 35,5% no Cabo e 47,7% em
Camaragibe indicaram algum trabalhador da
unidade de saude. Foram citadas outras instan-
cias, como, por exemplo, a prefeitura ou a se-
cretaria de saude, por 16,4% dos usudrios do
Cabo e por 8,7% dos de Camaragibe. Um ter¢o



das pessoas respondeu que “ndo procuravam
ninguém e ndo tinham a quem procurar”, tan-
to no Cabo (33,7%), como em Camaragibe
(28,6%). Ao serem perguntados se ja haviam
procurado o local ou pessoa mencionados, a
proporc¢ao de usudrios do Cabo (9.4%) que res-
ponderam afirmativamente foi significativa-
mente men or (p<0,05) do que entre os de Ca-
maragibe (13,2%)

Discussao

A amostra pode ser considerada representativa
da populacdao dos municipios estudados, devi-
do a sua naturezaprobabilistica, assim como os
resultados, uma vez que a estrutura demografi-
ca encontrada em ambas as populagdes é simi-
lar a da populagdo geral, onde existeuma con-
centra¢do de pessoas nos estra tos mais jovens e
uma maior propor¢iao demulheres.

Os dados socioecon d micos sdo igualmen te
compativeis com os procedentes de outras fon-
tes. Indicadores socioecon 6 micos como escola-
ridade e ocupagdo revelam uma situagao desfa-
vordvel nas duas comunidades, onde as pro-
porgdes encontradas de analfabetismo foram
superiores a taxa média de analfabetismo no
Brasil, que atinge a cifra de 12,3%, em maiore s
de 10 anos (Ministérb da Satide, 2002b). A si-
tuagdo mais desfavor d vel foi observada no Ca-
bo. Parece existir, porém, uma tendéncia de
melhoria em ambos os municipios, uma vez
que se observa uma redugdo desteindice, que,
durante a década de 80, situava-se em torno de
30-40% (Agao Educativa, 2000). Acompanhan-
do a tendéncia nacional, as mulheres apresen-
taram um perfil educacional discretamen te
melhor que o dos homens. Uma das possiveis
explicagdes para esta diferenciagdo de género
poderia ser a com bina¢do da pobreza e do tra-
balho infantil, que, com mais freqiiéncia, im-
pelem o grupo de criangas e adolescentes do
sexo masculino a con tri buir com o sustento fa-
miliar, levando-os, muitas vezes, a desempe-
nhar atividades incompativeis com o horario
escolar (Inep, 2002).

As duas populagdes apresentam um perfil
laboral precdrio, com uma taxa de desemprego
(10,5%) semelhante a registrada em nivel na-
cional (9,8%). Refletindoa realidade brasileira,
a inser¢ao das mulheres no mercado de traba-
lho é mais desfavordvel e o trabalho manualndo
qualificado é a ocupagdo mais freqiiente deste

grupo. Informagdes do Departamen to In ter-
sindical de Estudos Estatisticos corroboram es-
tes resultados e indicam que, apesar do maior
nivel de instru¢do, em relacao aos homens, as
mulheres nao exercem fungdes compativeis com
a sua formagdo, ocupando, em maior percen-
tual, postos mais precarios, além de percebe-
rem men or remu n eracao (Dieese, 2000). Situa-
¢do semelhantea outros paises (Artazcozet al.,
2003).

O alto percentual de entrevistas realizadas
com pensionistas e aposentados parece coeren-
te, pois é esperado que as pessoas que traba-
lham néo estejam em casa nos hor a rios em que
foram realizadas as entrevistas. Espera-se, igual-
mente, que os grupos de idade mais avangada
padecam maior numero de doengas, conside-
randoqueocritério de inclusdo na amostra era
ter utilizado os servicos de satde nos ultimos
quatro meses. Também contribuiu para a ele-
vagdo deste percentual o numero de pessoas
aposentadas com idade entre 43 e 48 anos. A
maioria delas, trabalhadores pouco qualifica-
dos, que exerciam atividades “bragais’, desgas-
tante e espoliatias, iniciadas na idade em que
deveriam estar na eswla. A diferenca nas pro-
porgoes de homens e mulheres aposentados po-
de ser resultante da desigual forma de inser¢ao
das mulheres no mercado laboral. Além da ta-
xa superior de ocupagio registrada en tre os ho-
mens, este grupo ocupa também os postos de
trabalho de melhor qualidade, os quais podem
assegurar a relacao de emprego formal. Desta
forma, os homens tém maior garantia em ter-
mos de ben eficios sociais resultantes da “cartei-
ra assinad a”, den tre des, a aposentadoria.

De uma maneira geral, pode-se considerar
que ainda é limitado o nivel de informagdo da
populagio estudada sobre os mecanismos ins-
titu cionaisde participagédo, qu er seja individual
ou coletivo. Embora ocorra certa difusdo da
existéncia dos diferen tes mecanismos entre a
popula¢do, uma proporg¢do considerdvel dos
entrevistados afirmoude s conhecer os mecanis-
mos institucionais diretos de participacdo. A
grande maioria tinha conhecimentoapenas do
Procon, o mecanismo institucional indireto es-
tudado. Do mesmo modo, em ambas as locali-
dades, o objetivo de cada um dos mecanismos
foi definido por a¢des pontuais ou expressdes
genéricas relacionadas com a atuagio dos ser-
vicos de satide,, indicandoum conhecimen to li-
mitado da popula¢ao sobre os mecanismos de
participagdo social. As causas destebaixo nivel
de informagao sdo, provavelmente, multiplas.
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A existéncia do CMS era conhedda por qu a-
se metade da populagdo estudada em Camara-
gibe e numa propor¢do um pouco menor no
Cabo, embora apenas uma parte desses entre-
vistados soubesse explicar a sua finalidade. Mui-
to men or ainda era a informagéo da populagdo
sobre as conferéncias de satide. Estes sdo os
dois principais mecanismos institucionais de
participagdo social em sauide, estabelecidos com
cardter de obrigatoriedade no marco legal fe-
deral. Sua existéncia e suas fun¢des deveriam
ser mais bem conh ecidas pela populagdo, uma
vez que 30 0s mecanismos em que deveria ter
lu gar a consulta ampliada a sociedade (Barros,
1994), sen do, portanto, essenciais na democra-
tizagao dos servigos de satide. Por um, 1 ado este
resultado indica uma difusdo limitada das in-
formagoes sobre a atuagdo dos CMS e confe-
réncias. Por outro lado, leva a questionar o pa-
pel dos conselheiros comunitérios e dos parti-
cipante nas conferéncias, quantoa sua capaci-
dade de recolhereex pressar os interesses da so-
ciedade que representam (Pessotoet al., 2001;
Wendhausen e Caponi, 2002; Labra, 2002). Os
conselheircs sdo os receptores das capacitagdes
sobre os CMS e deveriam constituir-se em elos
en tre a comunidade e os servicos de satide. Um
elemento que pode estar influindo é a existén-
cia de uma ampla tradigdo de com portamentos
autoritdrios, em todos os niveis de governo,
que levam a con cen tragdo de informagdes e to-
mada de decisdes na cipula do poder, sem que
exista, em verdade, um intercAmbio de infor-
magdes e opinides com a populagdo, sendo res-
tringida a participagdo dos conselheiros comu-
nitdrios (Valla, 1998b; Silva & Labra, 2001).

O disque-saude e o Procon, dois mecanis-
mos institucionais de participagdo individual,
foram os mais conhecidos pelos entrevistados.
Is to poderia ser resultante das informacgdes que
aparecem com certa freqiiéncia sobre estes me-
canismos nos diversos meios de comunicag¢do
de massa (o0 numero do disque-saide, por exem-
plo, figura nos jornais, na se¢ao de utilidade
publica, junto com outros nimeros de tel efone
de urgéncias), visto que também se identifica
um alcance limitado do conhecimento em re-
lagdo as suas caracteristicas como mecanismo
de participa¢do em sadde. O disque-satde fun-
cionapara a populagdo en trevistada, principal-
mente, como um veiculo de informagdes ou fa-
cilitador do atendimento. O Procon, a pesar de
o mais conhecido, é relacionado apenas como
um servigo de cardter estritamente econdmico
e ndo por sua possivel relacdo com os servigos

de saide. Por outro lado, é importantedestacar
que se 0 Procon é con h ecido por seu papel eco-
ndmico, isso se deve & rel evancia nacional con-
quistada com a difusao de informagoes acerca
de sua atuagdo em causas relacionadas, princi-
palmente, com o sistema financei ro habitacio-
nal. Foi a atuagao do 6rgao, dandoresposta aos
probl emas apresentados, o que con tribuiu para
que o servi¢o fosse divulgado na midia e ga-
nhasse a confianga e apoio da populagdo (Fun-
dagdo Procon Sdo Paulo, 2001).

A apreciavel propor¢ao de entrevistados
(42%) que conhecia as caixas de queixas e su-
gestoes parece que estd influenciada pela exis-
téncia destemecanismo em diversificados esta-
bel ecimentos, freq tientados habi tualmen te pela
populacdo, como por exemplo, os supermerc a-
dos. Fato corroborado pela quantidade de res-
postas afirmativas em ambos os municipios,
apesar de terem disponivel este mecanismo de
forma restrita nos postos e centros de satide e
também pelas respostas que indicavam outros
motivos para havé-las utilizado, além dos rela-
cionados com a satide. E importante destacar,
porém, o potencial destemecanismo, vistoque
uma boa propor¢ao dos entrevistads mostra-
va uma opinido positiva acerca do processamen-
to das queixas, mas sem esquecer que para sua
efetivacdo deveria estar inserido num sistema
que permitisse aos servigos dar uma resposta
(Calnan et al., 1998).

Em Camaragibe, o nivel de informagao so-
bre os mecanismos de participagdo em saude
foi consisten temente melhor do que em Cabo.
As causas desta melhor difusdo do conheci-
mento em Camaragibe necessitam de maior
andlise. Poderia ser resultante de uma possivel
diferenca da atuacio dos mecanismos de acor-
do com a forma de gestdo dos servigos de sau-
de; de um processo de municipaliza¢do mais
antigo (por exemplo, o0 CMS iniciou atividades
em Camaragibe em 1992 e no Cabo em 1997);
ou ainda de um melhor acesso a informagao,
por se tratar de uma populacdo predominante-
men te urbana, mais préxima da capital.

Dentre os mecanismos institucionais de
participacdo, as mais altas taxas de utiliza¢do
correspondem ao Procon, as caixas de queixas
e sugestdes e ndo se referem ao 4mbito da sad-
de. Estas cifras sdo inferi ores aqu elas en con tra-
das no estudo realizado na Colémbia, onde o
Servigo de Atenc¢do ao Usudrio dos servigos de
saude apresentou uma taxa de utilizacdo de
8,6% (Mosquera et al., 2001). O percentual de
participa¢do, porém, é mais préximo ao estudo



da Colombia (aproximadamente 11%), quan-
do se consideram as queixas diretas ao pessoal
de satde, nos centros ou em outras instancias
do sistema de sadde. A caréncia de pardmetros
de comparacio leva ao questionamen tode qual
seria o nivel de utilizacdo dos mecanismos de
participagdo que poderia ser considerado acei-
tdvd ou desejdvel, levando-se em consideragao
os obj etivos alcangédveis por meio de cada mec a-
nismo. Nesse sentido, o estu do proporciom uma
base de referéncia para futu ras comparagoes.

A participa¢do individual ou coletiva sem-
pre pressupde custos, tanto de tempo, como
psicoldégicos. Nesse sentido os individuos po-
dem decidir ndo participar, s6 atuarem se per-
ceberem que tém a capacidade de influenciar
nos resultados, que a sua presenga é imprescin-
divel, e que consegiirdo beneficios (Klein, 1984).
A utilizacdo dos mecanismos de participa¢io
institucionas pode ser uma op¢ao inadequada
se a popula¢do ndo acredita que possa levar a
mudancas (Valla, 1998b). A freqiiéncia da qu ei-
xa oral direta poderia indicar a necessidade de
se implantarem mecanismos por meio dos
quais seja possivd uma interacao direta usud-
rio-pessoal de saide, como, por exemplo, um
servigo de aten¢do ao usudrio, em que se possa
obter uma resposta ao problema (Vazquez et
al., 2003). A propor¢do nao desprezivel dos en-
trevistados que afirmou “ndo procurar nin-
guém” nos servigos de saude, poderia indicar
uma falta de confianga nos resultados, uma vez
que, em ambos os municipios, registrou-se uma
propor¢ao considerdvelde pessos que ac redita
que o0s servi¢cos ndo tomam nenhuma provi-
déncia com as demandas apresentadas por in-
termédio das caixas de queixas esugestdes. An a-
lisandoa ex periéncia do Procon, é plausivel es-
perar que a informacio e confianga da popula-
¢do sobre estes mecanismos de participag¢do
melhorardo na medida em que os resultados de
suas atuagdes sejam também conhecidos e res-
pondam as necessidades da populagao.

Conclusio

Segundo Stone (1992), um grande problema
na promogao da participa¢do no contexto da
atencdo primdria de saide é que se trata de
uma politica imposta desde os niveis cen trais e
que enfrenta oposi¢ao dos distintos niveis do
sistema, sendo, em grande parte percebido, co-
mo um imposicio externa. No Brasil, as politk
cas de participagdo social sdo o resultado de
anos de luta e pressoes pela democratizacio do
Estad (Pessoto et al., 2001; Silva & Labra, 2001).
Estas politicas levaram a mudangas organiza-
cionais com a criacdo de divemsificadas portas
de entrada individuais e coletivas para a parti-
cipa¢do da populagdo no sistema de satide. Os
resultados deste estudo evidenciam, porém,
que o desafio continua sendo melhorar a for-
ma de por em prética as con quistas estabel eci-
das no plano legal (Bosi &Affonso, 1998).
Apenas uma parte da popula¢do conhec a
existéncia dos mecanismos institucionais de
participacdo coletivos e individuais e a infor-
magdo se mantém em niveis superficiais. Do
mesmo modo, s6 uma pequena propor¢ao da
populagdo utiliza os mecanismos institucion ais,
situandoa populacdo estudada no patamar da
informacdo (Arstein, 1969), ainda lon ge do al-
mejado controle social. Estes resultados apon-
tam a debilidade das estratégias de divulgagdo
da existéncia dos mecanismos e de como fun-
cionam os resultados de suas atuagdes e da in-
formacgdo de como participar. O individuo e a
wletividade devem dispor da suficien te infor-
magdo sobre a atuagdo dos servigos de satide
para determinar se, como, quando e com quem
deve atuar. A informagdo é fundamental para o
reconhecimento dos mecanismos como opg¢ao
para a atuagdo junto aos servigos. Is to implica
proporcionar um con ju n to de agdes que requ -
rem a divulgacdo destes mecanismos, como
também a apresentacdo de respostas as necessi-
dades da populagdo que reforcardo o conheci-
mentoe a confianga nestes mecanismos.
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