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RESUMO

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988, amplia-se universalmente o direito a
sadde e, é regulamentado pela Lei n° 8080/90. O Sistema Unico de Sadde (SUS) passa a ter a
responsabilidade de atender os cidaddos de acordo com suas necessidades. A instituicdo dessa
nova concepc¢do de saude trouxe também um novo carater as praticas assistenciais. A salde
como direito social passa a envolver ndo apenas a assisténcia, prevengdo e promoc¢do da
salde, mas também a participacdo e o controle social em todos 0os mecanismos da Politica de
Saude, caracteristica que vem influenciando as demais politicas brasileiras. Tais conquistas
sdo fruto da luta pela Reforma Sanitaria, tendo como ponto culminante a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, a qual teve muitas de suas propostas absorvidas pela Constituicdo de
1988, modificando a conformacéo da politica de saude no pais para um modelo democratico e
que versa pela participacdo da sociedade na gestdo do sistema de salde, iniciando assim um
novo momento para a politica de salde Brasileira. Desta forma, o presente trabalho buscou
analisar se as propostas das conferéncias de saude em ambito nacional, estadual e local,
tomando como base o estado da Paraiba e 0 municipio de Jodo Pessoa, vém fortalecendo o
exercicio do controle social. Utilizando-se de uma abordagem critica dialética a qual teve
como metodologia as analises documentais e bibliograficas referentes as citadas conferéncias.
Identificamos assim que muitos s@o os mecanismos de luta pela consolidagdo do controle
social, mas também muitos sdo ainda os mecanismos de desconstrucdo do exercicio da
democracia e dos direitos que rebatem diretamente sobre a implementacao do controle social
no Brasil, a partir de formas desestruturadoras dos conselhos de salde e outros 6rgaos. Muito
temos ainda a percorrer na busca de garantir uma maior solidez ao controle social e esse
caminho passa diretamente pela educacao, educacdo desde a base até instancias mais altas, no
sentido de formar cidaddos comprometidos e entendedores do sistema de salde, do controle
social e de seus direitos.

Palavras-Chave: Controle Social. Sistema Unico de Satde. Democracia.



ABSTRACT

The promulgation of the Federal Constitution in 1998 extended universally the right to health
and, regulated by the Law No. 8080/90, the National Health System (SUS) took the
responsibility of assisting the citizens according to their needs. The institution of this new
conception of health has also brought a new nature to the assistance practices. Health as a
social right involves not only care, prevention, and promotion of health but also the social
participation and control of all the mechanisms of the Health Policy, a characteristic that has
influenced other policies in Brazil. These achievements are fruits of the fight for the Health
Sector Reform. Such fight had its culmination in the VIII National Health Conference, which
had many of its proposals absorbed into the Constitution of 1998, changing the structure of
health policy in Brazil to a more democratic model that deals with the participation of the
society in managing the health system, thereby beginning a new era to the health policy in
Brazil. In this way, this study aimed to analyze whether the proposals of the health
conferences in national, state, and local level - taking the state of Paraiba and the city of Jodo
Pessoa as a basis — have been strengthening the exercise of social control. This study used a
critical dialectical approach, whose methodology was the analysis of documents and literature
regarding to those conferences. We have found that there are several mechanisms to fight for
the consolidation of social control, but there are also several mechanisms deconstructing the
exercise of democracy and rights. These deconstructing mechanisms, through destructuring
forms of health councils and other bodies, directly affect the implementation of social control
in Brazil. There is still much to do in the pursuit of ensuring a greater solidity of the social
control, and this pursuit passes directly through education — from basic to the highest levels of
education — in order to form citizens who understand and are committed to the health system,
social control, and their rights.

Keywords: Social Control. National Health System. Democracy.
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INTRODUCAO

Nosso interesse nesse trabalho surgiu a partir da participagao na pesquisa “O Controle
social na Paraiba e as Conferéncias Municipais de Saude. Um estudo avaliativo (2003-2007)”
do Nucleo de Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal da Paraiba (NESC/UFPB),
o0 qual fomos chamados, a participar em dezembro de 2009, a fim de levar as contribui¢des do
Servico Social através dos pesquisadores do Setor de Estudos e Pesquisa em Saude e Servigo
(SEPSASS/UFPB), do qual somos integrantes. Em meio aos estudos referentes a tematica nas
reunides da pesquisa supra citada, tornou-se evidente o distanciamento que persiste entre as
deliberagdes que o controle social, a nivel de Conferéncias Federal, estadual e municipal, vem
construindo historicamente no cenério do Sistema Unico de Satde (SUS), e a formulagdo das
politicas de salde nas esferas nacional, estadual e municipal. Como parte integrante de um
sistema complexo como o SUS, o controle social ndo tem conseguido materializar as
devolutivas esperadas pela sociedade civil, através do uso de suas propostas e deliberacdes no
planejamento dos programas e projetos em satde. Além dessas razbes de ordem estrutural, o
tema estudado é de grande relevancia e nos despertou o interesse em funcdo da incipiéncia
existente no campo da producdo do conhecimento na area do controle social, particularmente
em relagdo aos estudos que se debrucam sobre os contetdos das conferéncias e o
aproveitamento dos debates e resolucdes pactuadas no interior das mesmas.

O objetivo de nosso estudo, portanto, foi observar as propostas (em nivel dos
discursos produzidos) que visam fortalecer o Controle Social nas conferéncias nacional,
estadual e municipal de Salde, tomando a Paraiba e o municipio de Jodo Pessoa como
referéncia para a pesquisa.

Das leituras previamente realizadas e da experiencia nos setores de pesquisa sobre o
Controle social (SEPSASS e NESC) ambos da UFPB elaboramos as seguintes questdes que

nortearam 0 nosso trabalho:

- O controle social tem conseguido contribuir para 0 aumento da participacdo da
sociedade civil na gestdo da politica de saude?

- As iniciativas das esferas gestoras do SUS em torno da capacitacdo dos conselheiros
de saude teriam que ser ampliadas?

- As atuais atribuicGes e competéncias dos conselheiros de salde para serem exercidas
em suas respectivas plenitudes necessitam de um maior nivel de autonomia destes

representantes da sociedade civil?
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- As ouvidorias SUS tém tido visibilidade no debate sobre controle social?
- As conferéncias tém viabilizado o fortalecimento do Controle Social?

- As conferéncias dialogam entre si no que se refere ao controle social?

Analisamos entdo, as propostas das conferéncias que visam o fortalecimento do
Controle Social tomando como base as seguintes categorias: a gestdo participativa; formacéao
dos conselheiros; Competéncias dos conselhos, Atribuicdo, composicéo; e relacdo com as
ouvidorias SUS.

A escolha pelo municipio de Jodo Pessoa se deu em funcdo do papel que a rede de
salde municipal ocupa na assisténcia publica do Estado da Paraiba, concentrando a maioria
dos servicos de alta complexidade e sendo responsavel pelo inicio do processo de
descentralizacdo da salde no estado. Como também pelo fato de ser sede de uma macro
regido e da gestdo atual envidar esforcos no sentido de dar outro carater (mais democrético),
outra direcdo politica aos foruns de controle social na satde. Vale sinalizar que a Paraiba,
particularmente, Jodo Pessoa vivenciou um processo de descentralizacdo da gestdo da salde
bastante conflituoso, permeado por embates entre as forgas mais conservadoras (grupos
politicos da oligarquia local) e forcas progressistas que materializavam o movimento sanitario
em nivel estadual. Tal processo deixou marcas no modo como o controle social na saide foi
sendo constituido, haja vista o fato de na década de 1990, o Conselho Estadual de Saude ter

ficado inativo por cerca de seis meses por ordem do entdo governador do Estado.

Na Paraiba, e em particular em Jodo Pessoa, a descentralizagdo dos servicos de
salde através da municipalizagdo ndo se constituiu num processo democratico, mas
num processo centralizador tangenciado pela légica da burocratizagdo. A questdo da
intervencdo governamental no funcionamento do Conselho Estadual de Salde e a
lentiddo no repasse dos servigos constituiram-se expressGes concretas dessas
caracteristicas. A dindmica desse momento historico caracterizou-se fundamen-
talmente pela manipulacdo dos érgdos publicos como locus privados, ou seja, 0s
comportamentos dos principais dirigentes das institui¢fes de salde envolvidas no
processo foram pautados em interpretacfes pessoais e ndo baseados em critérios
técnicos que era 0 que mais se exigiria num processo como o da descentralizagdo
dos servicos. (CAVALCANTI, 2000, p. 47)

Marcado por esta conjuntura o Conselho Municipal de Saude de Jodo Pessoa foi
criado sob Decreto Lei n° 2.522/93, alterado em 1997 com o objetivo de implantar as

recomendacgdes da Resolugéo n® 33 de 22 de Dezembro de 1992, do Conselho Nacional de
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Saude. Em 2003 ocorreu uma nova alteracdo visando dar maior amplitude e
representatividade as a¢des do conselho.

O CMS/JP é composto por 24 (vinte e quatro) conselheiros, sendo 06 (seis)
representantes de governo e de prestadores de servicos de salde, escolhidos pelas
organizagOes representativas; pelo governo municipal, 01 (um) representante indicado pelo
gestor municipal de saude; 01 (um) representante indicado pelo gestor estadual de satde; pelo
governo federal, 01 (um) representante indicado pelo gestor federal de saude, através de sua
geréncia regional; pelas instituicbes formadoras, 01 (um) representante do Centro de Ciéncias
da Saude; pelas entidades prestadoras de servi¢os de saude, 02 (dois) representantes, sendo:
01 (um) de entidades filantrpicas contratadas com o SUS e 01 (um) de entidades de
prestadores privados contratados com o SUS, através de eleicdo; 06 (seis) representantes
escolhidos pelas entidades representativas do setor de salde, entre associacfes e sindicatos,
através de eleicdo em férum ampliado, sendo pelo menos 02 (dois) representantes com area de
atuacdo de suas entidades no setor publico, devendo os representantes titulares e suplentes
serem indicados, por escrito; 12 (doze) representantes escolhidos pelas entidades
representativas dos usuarios do SUS, atraves de eleicdo em férum préprio e ampliado.

Na estrutura hierarquica do sistema de satde o conselho se apresenta como mostra a

figura que segue:

FUNDO .
MUN.C!PAL SEEEEREEEES SECRETARIO ER LR RR)
DE SAUDE

GABINETE
Do
SECRETARIO
GABINETE ADJUNTO
Diretorias, Geréncias
¢ Setores da SMSIJP

Figura 1 - Estrutura Hierarquica do Sistema de Saide Municipal de Jodo Pessoa.
Fonte: SMS/JP, 2010.

Ja o Conselho Estadual da Paraiba criado em 19 de Novembro de 1987, sob decreto n°
12.228, o CES/PB passou por sete alteracdes em sua composicdo, sendo a conjuntura politica
o fator determinante dessas mudancas, ou seja, na medida em que o embate entre as forcas se
acirrou, conseqiientemente o conselho teve uma vivéncia mais antidemocratica permeada por

avancos e retrocessos. Atualmente, o Conselho Estadual (CES-PB) funciona integrado a
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estrutura bésica da Secretaria de Saude do Estado, com composi¢do, estrutura organizagao e
competéncias fixadas na Lei do CES/PB n° 8.234, de 31 de maio de 2007, orientada pela Lei
Federal n® 8.142/90 e pela Resolucdo n° 333 de 04 de novembro de 2003. O Conselho
Estadual de Saude consubstancia a participacdo da sociedade organizada na administracédo da
Saude, como Subsistema da Seguridade Social, propiciando seu controle social. Atua na
formulagdo e proposicdo de estratégias e no controle da execucdo das Politicas de Salde,
inclusive, nos seus aspectos econdmicos e financeiros.

Atualmente o CES/PB é composto paritariamente por 24 Conselheiros de Salde
titulares e 24 suplentes, representantes dos 04 segmentos da sociedade: 50% representantes
dos usudrios do SUS; 25% representantes dos trabalhadores de Saude; 12.5% de
representantes dos prestadores de servicos do SUS e 12.5% representantes dos gestores do
SUS. Possui uma secretaria executiva que dentre outras atribuicbes, encaminha as
deliberagdes do plenério, elabora as atas das reunibes, organiza toda a documentacéo,
oferecendo suporte técnico necessario ao CES.

O fato destes dois foruns do controle social (Conselhos estadual e municipal de salde)
terem uma histéria marcada por pressdes conservadoras também acabaram por fragilizar a
participacdo da sociedade civil nas Conferéncias Estadual e Municipal de saude. E
considerando tal cenario tomamos como referéncias do trabalho investigativo os relatorios
finais das ultimas conferéncias de Saude quais foram: XIII Conferéncia Nacional de Salde, a
VI Conferéncia Estadual de Saude da Paraiba e a VV Conferéncia Municipal de Saude de Joédo
Pessoa, mais especificadamente o Eixo das referidas conferéncias o qual trata da participacéo
da sociedade civil no sistema de satde, como também utilizamos a pesquisa bibliografica a
fim de nos aprofundarmos, como também como forma de referenciar a temética proposta.

Desta forma alocamos nossos dados em 04 (quatro) mddulos que se constituem (como
ja mencionamos) nas categorias analiticas: gestdo participativa; formacdo dos conselheiros;

competéncias dos conselhos, atribuicdo, composicéo; e relagdo com as ouvidorias SUS.

A pesquisa documental é uma técnica decisiva para a pesquisa em ciéncias sociais e
humanas; ¢ indispensavel porque a maior parte das fontes escritas — ou ndo — séo
quase sempre a base do trabalho de investigacdo; é aquela realizada a partir de
documentos, contemporéneos ou retrospectivos, considerados cientificamente
auténticos. A pesquisa documental deve muito a Historia e sobretudo aos seus
métodos criticos de investigacdo sobre fontes escritas. A analise documental
constitui uma técnica importante na pesquisa qualitativa, seja complementando
informacdes obtidas por outras técnicas, seja desvelando aspectos novos de um tema
ou problema (ABREU, 2002, p. 3)
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Os dados foram obtidos a partir de pesquisa nos sites dos conselhos, em novembro de
2010, de forma que o relatério da Conferéncia Nacional, foi adquirido no site do Conselho
Nacional de Salde, assim como o Relatorio da conferéncia Estadual e Municipal de saude
foram encontrados nos sites dos respectivos conselhos, possibilitando assim rapido acesso aos
dados necessarios para a realizagcdo da pesquisa. Além desse recurso, realizamos pesquisa
documental em arquivos publicos tais como: Relatérios das Conferéncias Nacional, Estadual
e Municipal de Satde, como também em atas do Conselho Municipal de Salde, além de
artigos em revistas especificas, realizada também nas, Secretaria Estadual da Salde da
Paraiba; Biblioteca Central da Universidade Federal da Paraiba; Biblioteca Setorial do
CCHLA-UFPB; cursos de Pos-Graduacdo em Enfermagem, Servico Social e Ciéncias
Sociais.

Ademais, vale ressaltar a captacao de impressdes preciosas obtidas durante a coleta de
dados da pesquisa implementada pelo Nucleo de Estudos em Saude Coletiva-NESC, que nos
deu a oportunidade de alargar nossos conhecimentos sobre o objeto, através das visitas a
varios municipios paraibanos, notadamente as secretarias municipais de salde e aos conselhos
destes. Assim, ap0s a coleta dos dados passamos a realizar a analise de discurso,
particularmente as falas dos participantes das citadas conferéncias, direcionando nosso olhar
para as categorias ora objetos de analise desse trabalho. A opg¢do pelos discursos se deu,
portanto, intencionalmente, entendendo que os relatdrios finais das conferéncias, resultam de
trocas coletivas entre os segmentos que se fizeram representar. Tal analise objetivou dar um
tratamento reflexivo aos debates ocorridos nesses foruns a luz da literatura concernente.

Desta forma, a Dissertacdo esta organizada em trés capitulos, a saber: no primeiro
capitulo analisamos o percurso da politica de satde no Brasil, desde sua origem ainda ligada a
caridade e filantropia, passando pelos primeiros indicios de politizacdo da salde, pela
Reforma Sanitaria onde mostraram, entdo, as influéncias da inflex&o liberal no SUS, na sua
fase de implantagcdo, e os rebatimentos que o sistema sofreu diante de uma politica de
desconstrucéo de direitos. Em seguida fazemos uma analise do sistema na atualidade.

No segundo capitulo reconstruimos o desenvolvimento histérico do controle social na
salide, sua perspectiva e estrutura, sinalizando também como tem se dado o controle social na
atualidade.

No terceiro capitulo discutimos a relagdo entre as proposi¢es das conferéncias
Nacional, Estadual e Municipal de Saude e as estratégias de fortalecimento do controle social

no campo da saude.
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CAPITULO |

1 REDISCUTINDO AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

1.1 A GENESE DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

Durante o século XVIII, a assisténcia médica esteve vinculada a filantropia e a prética
liberal. As atividades que existiam ligadas a saude publica estavam limitadas as atribuicdes
das juntas municipais e ao controle dos navios e portos, cujas atividades s6 vieram a ocorrer
apos a vinda da familia Real ao Brasil.

Até 1790, a assisténcia “médica” que se tinha no Brasil era realizada através dos
boticarios, visto que havia poucos médicos, onde a principal caracteristica dos boticarios era o
fato de que eles mesmos indicavam as formulas que os usudarios deveriam usar, fato que nédo
difere muito dos dias atuais. O Estado s6 comecou a intervir na questdo de satde no século
XI1X, em especial na década de 1830.

A Satde no Brasil surgiu como “questdo social” no inicio do século XX, como reflexo
da divisdo do trabalho. No inicio deste século ocorreu no Brasil o processo de
industrializacdo, e por consequéncia uma forte migracdo como também imigracdo para as
grandes cidades brasileiras como S&o Paulo, levando os trabalhadores a viverem em
condigdes totalmente insalubres e com carga horaria de trabalho intensa. Assistimos entdo
neste momento, influenciado pela presenca dos imigrantes europeus, em especial italianos, o
movimento operario que ja ocorria na Europa ha algum tempo. Foi entdo neste quadro que o
movimento operério se fez presente no Brasil através das ligas operarias, entre outros
movimentos, em busca da conquista dos direitos sociais, em especial os direitos trabalhistas,
mas que aos poucos foi se estendendo atraves de concessdes da politica de saude.

Devemos aqui salientar a presenca da igreja e de 6rgdos filantropicos que prestavam
assisténcia a saude no Brasil, visto que o Estado ndo dava cobertura em termos de saude.
Foram estas instituigdes quem assistiram uma parte da populacdo através de suas casas de
misericérdia e asilos. SO a partir da década de 1930, com o inicio das leis trabalhistas e a
criagdo das Caixas de Aposentadoria e PensGes (CAPS), assim como posteriormente 0s

Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS), nos quais uma pequena parcela da populacéo
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brasileira que trabalhava formalmente, passou a ter acesso a saude. Os demais brasileiros,
continuavam apenas com a assisténcia filantropica em saude.

No inicio deste seculo (XXI), as intervencbes sanitarias eram realizadas
arbitrariamente, devido ao estado epidémico em que se encontrava o Brasil, em especial no
Rio de Janeiro, Oswaldo Cruz, nomeado como Diretor do Departamento Federal de salde
Publica pelo entdo presidente Rodrigues Alves, contratou cerca de 1.500 pessoas conhecidas
como “guardas sanitarios”, para, Se necessario, atraveés da forca, trabalhar nas campanhas
sanitarias, caracterizando assim o modelo campanhista de intervencdo, que segundo
Polignano (2001), fora espelhado no modelo militar de intervir. Neste modelo, eram
queimados os colchdes e as roupas dos doentes, como também a populacdo tornou-se
obrigada a tomar a vacina anti variola. Tais imposi¢fes desencadearam a revolta popular
conhecida como a revolta da vacina. Contudo, 0 modelo campanhista obteve importantes
vitdrias, como a erradicacdo da febre amarela no Rio de Janeiro.

Na década de 1920, ocorreu a reforma de Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz,
que procurou ampliar o atendimento a saude por parte do Governo. Inovou o modelo
campanhista, “reestruturou o Departamento Nacional de Saude, entdo ligado ao Ministério da
Justica e introduziu a propaganda e a educacdo sanitaria na técnica rotineira de acao [...] que
era puramente fiscal e policial” (POLIGNANO, 2001. p. 05). Este modelo fora bastante
utilizado nas areas rurais até os anos 1960, pela Superintendéncia de Campanhas de Salde
Publica (SUCAM), a qual foi posteriormente incorporada a Fundacdo Nacional de Saude.

Devido as degradantes condices de trabalho e as influéncias dos operarios estrangeiros, que
trabalhavam no Brasil, 0 movimento operario ganhou forca e deflagrou duas grandes greves gerais
no Brasil em 1917 e 1919, o que culminou em 24 de janeiro de 1923, na Lei Eloi Chaves.

Lima et al. (2005), afirmam que esse fora o0 momento que possibilitou o
reconhecimento legal, ndo apenas da assisténcia médica, como também das demais medidas
de protecdo social como politica publica. A Lei El6i Chaves teve como principal medida a
criagdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs). O Presidente das CAPs era nomeado
pelo Presidente da Republica, os patrbes e empregados participavam de forma paritaria da
administracdo. As caixas proporcionavam assisténcia médico-curativa e fornecimento de
medicamentos, além de aposentadoria, penséo e auxilio funeral (BRAVO, 2006).

Estava prevista para as CAPs “[...] a prestacdo de alguns servicos medicos aos
trabalhadores cobertos e seus dependentes na condigdo de filiados ao seguro, embora a
legislacdo ndo especificasse a forma nem os recursos disponiveis para essa finalidade”
(MENICUCCI, 2007, p. 62)
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No entanto, ainda de acordo com Menicucci (2007), a legislagdo sé obrigava as
empresas com mais de cinqiienta mil funcionarios a criar as CAPs. Ressalta-se que a criagdo
das CAPs deu-se pela importancia de cada setor para a economia brasileira, desta forma a
primeira CAP criada foi a do setor Ferroviario.

O periodo de 1930 a 1945, o primeiro governo Vargas, foi considerado marco na
configuragdo de politicas sociais no Brasil, momento em que o Estado iniciou seu papel
intervencionista, visto que as questdes sociais e de salde, necessitavam ser enfrentadas de
forma mais elaborada, transformando-se em questao politica, fruto do capitalismo industrial,
proporcionando a aceleragcdo da urbanizagdo e do crescimento da massa trabalhadora que
passou a viver em precarias condi¢des de higiene, salde e habitacdo (LIMA et al.., 2005).

Dessa forma, observa-se que de modo lento e gradual o Estado passa a promover
acOes em varios contextos no sentido de garantir a reproducdo do capital, que naquele
momento se instalava no pais. E nesse cenario que os aparelhos ideoldgicos de estado passam
a se constituir e no caso especifico da salde é 0 momento em que a estrutura da rede de satde
comeca a se configurar através da criacdo de um aparato institucional voltado para o
planejamento das acdes de saude, bem como para a execugdo de tais acdes.

Durante a primeira década desse periodo houve a énfase nas campanhas sanitérias,
reorganizacdo do Departamento Nacional de Salde (1941), e interiorizacdo das campanhas
para as endemias rurais através do Servico Nacional de Febre Amarela, Servi¢o de Maléria do
Nordeste, Servico da Baixada Fluminense, entre outros (BRAVO, 2006)

A Politica da Saude estava dividida em salde publica e medicina previdenciaria, na
qual a primeira era centrada na criacdo das minimas condicGes sanitérias para a populacao
urbana e, de forma limitada, para a populagéo rural.

Em 1930 foi criado o Ministério da Educacdo e Salde Publica (MESP), com
“desintegra¢ao do Departamento Nacional de Saude Publica [...] e a pulverizacdo de a¢Ges de
salde a outros diversos setores como: [...] higiene e seguranca do trabalho (1942) que se
vincula ao Ministério do Trabalho” (POLIGNANO, 2001, p.11).

Tal fato denota a falta de prioridade que configurava a questdo social da salde,
aparecendo no plano governamental como um aspecto que “poderia” ser enfrentado num
outro l6cus institucional (no caso a educagédo). Importante também ressaltar que, a prépria
educacdo se constituia numa questdo emergente e que demandava contexto proprio, 0 que na
verdade acabou por prejudicar ambas as demandas postas naquele cenario brasileiro.

Lima et al. (2005), afirma a inconstancia e indefini¢do das propostas, projetos e a¢des

na saude nos primeiros anos do novo Ministério, o qual provocou a constante mudanca de
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ministros, foram trés ministros em quatro anos (Francisco Campos, Belisério Penna e
Washington Capanema). A Saude ficou dividida, no MESP, ficaram os assuntos ligados a
salde da populacdo ou a pre-cidadaos (desempregados, pobres, trabalhadores informais), e no
Ministério do Trabalho Industria e Comércio ficou estabelecida a assisténcia médica
individual previdenciéria.

Em 1941 ocorreu a Reforma de Barros Barreto no MESP, ocasionando a
verticalizacdo das agdes de saude, a centralizacdo e a ampliacdo da base territorial da acdo do
governo federal (Lima et al., 2005). Tais caracteristicas conservaram-se quase inalteradas até
1956. Salienta-se, entretanto, que apesar desse quadro de inércia que caracterizou o cenario
das politicas de saude nesse periodo, as agdes campanhistas continuaram a ser implementadas,
desta feita se espraiando para as regifes mais distantes dos grandes centros. Registra-se por
outro lado, a forte expansdo do aparato hospitalar na década de 1950 e, por conseguinte, a
reafirmacdo do modelo médico centrado.

Em 1953 foi criado o Ministério da Salde, a partir da desvinculagdo com o Ministério
da Educacdo, o que ndo chegou a significar uma nova postura ou uma efetiva preocupacao em
atingir as demandas reais da salde publica; e em 1956 foi criado o Departamento Nacional de
Endemias Rurais (DNERU) que absorveu as atribuices como o controle da febre amarela,
maléria, entre outros (POLIGNANO, 2001).

A medicina previdenciaria esteve mais evidenciada entre 1930 e 1945 e surgiu a partir
da criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), o qual, segundo Menicucci
(2007), passava a absorver as CAPs, visto que ndo mais o sistema era através de empresas e
sim através de categorias, pois até aquele momento o modelo de Previdéncia vigente era de
orientagé@o contencionista.

Houve, entdo, a consolidacdo da Politica Nacional de Salude. Durante a Segunda
Guerra Mundial foi criado o Servigo Especial de Saude Publica (SESP), conveniado com o
governo americano e patrocinado pela Fundacdo Rockefeller, no entanto ndo conseguiram
eliminar o quadro de doengas infecciosas e parasitérias, como também as taxas de natalidade e
morbidade. Ainda naquela conjuntura tinha-se que os problemas de salde seriam resolvidos
através da privatizagdo dos servigos, assim cabia ao Ministério da Saude apenas o
atendimento as doencas que afetavam um grande segmento da populagdo. Assim, a atengédo
estatal voltou-se mais para a assisténcia a satde publica através da continuidade e expansao
das campanhas e controle de epidemias na assisténcia a saude individual.

A medicalizagdo da vida social foi imposta tanto na saude publica como na

Previdéncia social. A Saude Publica apresentou um declinio e a medicina Previdenciaria
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cresceu, apos a reestruturacdo do setor. Nao ocorreram planos ou planejamento na saude,
houve apenas a integracdo de programas setoriais de atencdo médica, sob a égide da
previdéncia social, que através de um conjunto de regulamentos, organizou o financiamento e
o funcionamento desses programas (BRAVO, 1996).

Em 1967 foi promulgada a Lei que estabelece as competéncias do Ministério da
Saude, Decreto Lei 200 (1967) e em 1970 foi criada a Superintendéncia de Campanhas da
Saude Publica (SUCAM), a fim de trabalhar na erradicacdo e controle das epidemias e
endemias; em 1975 foi institucionalizado o Sistema Nacional de Satde e em 1976 criou-se o
Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude e Saneamento (PIASS).

Surgiu o Plano de Coordenacdo de Atividades de Protecdo e Recuperacdo da Saude.
Como resultado da fusdo dos IAP’s, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), que segundo Polignano (2001), fora influenciado pelos técnicos do Instituto de
Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios (IAPI), a qual seguia a légica e tendéncias
privatizantes onde se iniciou a criacdo do complexo médico-industrial e que, conforme afirma
Menicucci (2007), foi o pioneiro na pratica de destinar recursos proprios para assisténcia do
seu quadro de funcionarios.

Na década de 1970, houve a grande expansdo do sistema de saude, financiado pela
Previdéncia Social o que resultou num aumento expressivo de escolas médicas ligadas ao
modelo privado de assisténcia a satde. Porém, esse momento foi marcado por um exacerbado
processo de corrupcao na area.

Em 1971 foi criada a Central de Medicamentos (CEME) com a intencdo de aumentar a
competitividade dos laboratérios, o que ndo teve bons resultados, visto que as empresas
transnacionais tinham muito mais estrutura que as nacionais. A industria de equipamentos
médicos teve um crescimento de 599,9%, e um novo modelo de organizacdo dos servicos
médicos foi implantado privilegiando a iniciativa privada através da terceirizacdo (BRAGA,
1978).

Devido ao modelo implantado, a assisténcia médica configurou-se de forma cadtica,
com o crescente aumento da demanda pelos servicos médicos. Uma das estratégias propostas
para resolucdo do problema foi a criacdo do DATAPREV, uma empresa de processamento de
dados da previdéncia social.

Outras medidas foram tomadas a fim de normalizar as a¢cdes de saude, como o Plano
de Pronta Agdo, que tinha o objetivo de disciplinar e organizar a pratica medica, e o Sistema
Nacional de Saude que intencionava disciplinar a articulacdo do setor da salde através da

critica ao liberalismo, que impedia o0 governo de assumir sua responsabilidade. Todas essas
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medidas e acontecimentos ocorreram num momento de luta entre representantes do
pensamento médico-social e 0s representantes do setor privado (BRAVO, 1996).

Tal tensionamento tinha como aspectos conjunturais o processo politico vivido no
Brasil, que a época caracterizava-se pelo autoritarismo incorporado pelo golpe militar
promovido em 1964. Obviamente, tais movimentos conflituosos acabavam por respingar no
ambito do pensamento em salde publica produzindo lutas entre os defensores da privatizagdo
das acdes de saude e os sanitaristas defensores da universalidade da atencdo em saude.

As Conferéncias Nacionais de Saude voltaram a ser locus de debate e, a partir da V e
VI Conferéncias, o Ministério da Satde implementou programas de extenséo de cobertura em
areas rurais, além dos programas de imunizacdo, vigilancia epidemioldgica e materno infantil,
e 0 Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saude (PPRES). Todavia, as reformas
na Politica Nacional de Saude nédo tiveram a participacdo dos trabalhadores, e 0 movimento
sanitario iniciado na década de 1970, ocorreu devido a um crescimento considerdvel de
encontros e produgdo tedrica na area de salde coletiva, incorporando instrumentos das
ciéncias sociais (BRAVO, 1996).

A elaboracdo da Politica Nacional de Saude enfrentou permanente tensdo entre a
demanda e o financiamento disponibilizado, e os interesses dos setores estatal, empresarial
médico e do movimento sanitério.

O regime mostrou-se bastante inoperante diante dos problemas sociais, politicos e
econbmicos, pois ndo conseguiu realizar as mudancas necessarias no sistema previdenciario e
de satde (BRAVO, 1996; POLIGNANO, 2001).

Nesse mesmo ano, também foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SINPAS) formado pelo Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e
Assisténcia Social (IAPAS) responsavel pela prestacdo de Assisténcia Médica e pela atividade
financeira do sistema. Um ponto importante foi a mobilizacdo dos profissionais de saude
pelos interesses coletivos. Salde e democracia passaram a ser uma relacdo discutida
constantemente, favorecendo o desdobramento da luta politica, articulando-se com sindicatos
e movimentos populares que comecgaram a entrar em ambito parlamentar.

Na salde, apesar da conjuntura ditatorial, ressalta-se a importancia da ocorréncia de
eventos, como a realiza¢do da Semana de Saude do Trabalhador (SEMSAT); o Movimento de
Saude da Zona Leste de S&o Paulo; a realizagcdo do | Simposio sobre Politica Nacional de
Saude; o | Encontro Popular pela Satde; a Campanha da Fraternidade “Saude para Todos”; e

0 Projeto Papucaia, que valorizava o saber e a participacdo popular.
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Na década de 1980 comegaram a existir os debates sobre a Reforma da Politica
Nacional de Saude. O movimento sanitario era composto, pelas autoridades de satde formada
pelos progressistas do INAMPS e a ala da burocracia do Ministério da Salde e associagcdes
dos provedores privados. Estes ultimos tinham a propositura de realizar uma reforma
abrangente de carater redistributivo e universalizado, estendendo 0s programas preventivos e
de atencdo basica a populacdo de baixa renda, como também se propunham a realizar um
controle sobre os provedores privados e a descentralizacdo do sistema, faziam parte também
deste movimento, as organizacOes da sociedade civil e as universidades.

Para 0 Movimento Sanitario os principais entraves que a reforma da Politica de Salude
encontraria em seu percurso seriam a reduzida capacidade de atingir os pobres, 0s custos
crescentes da medicina curativa, a excessiva dependéncia em relacdo aos provedores privados,
e a descentralizacdo decisoria que os favorecia. Como expressdo desse momento historico se
verificou a postura do INAMPS, no sentido de se tornar refém da industria hospitalar e
farmacéutica (ARRETCHE, 2005).

Um ponto importante da luta pela Reforma foi a luta pela descentralizacdo® nos
moldes do movimento sanitario, por entender que esta tornaria a politica de saude eficiente e
enfraqueceria a influéncia do setor privado no processo decisério da Politica da Saude. Tal
concepcao partia da ideia de que o mecanismo de gestdo calcado na partilha de poder e
responsabilidades poderia agilizar a concretizagcdo dos ideais do Movimento Sanitario, no
entanto, como € possivel observar no item 1.2 deste trabalho, a descentralizacdo operada no
ambito do Sistema de Salde, ndo chegou a atingir seus objetivos.

A década de 1980 favoreceu a discussdo sobre a Reforma, pois o déficit da
Previdéncia social, devido ao pagamento do setor privado, veio a publico possibilitando a
discussdo no que se refere a necessidade de reformar o modelo de prestacdo de servico.
Houve, entdo, a possibilidade de Reformar o Sistema de Salde por dentro com a ocupacao de
sanitaristas nos trés cargos das esferas governamentais, no Ministério da Salde e nas
secretarias de Estados e Municipios (ARRETCHE, 2005).

Ainda no inicio da década algumas medidas foram tomadas em direcdo a
descentralizacdo e a priorizacdo da saude preventiva, como a transferéncia de recursos e
funcGes do INAMPS para os Governos Estaduais e as ages integrais de saude. Em 1981

chegou a ser anunciada a faléncia do sistema, devido a crise da previdéncia social. O

! A descentralizag&o consiste em uma efetiva partilha de poder entre o Estado e as coletividades locais e implica
a autogestdo local [...] a autonomia das organizagdes locais proporciona o exercicio do controle social e a
possibilidade de influir nas decisdes de varias instancias de poder (JOVCHECOVITH, 1998, p. 37). Fruto do
avanco democratico para a viabilizagdo do exercicio democratico (STEIN, 1997).
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enfrentamento disto deu-se através da proliferacdo dos debates sobre a questdo. Foi também
em 1981, que o governo criou o Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciaria (CONASP) ligado ao INAMPS, a fim de amenizar custos e fraudes
(POLIGNANO, 2001 “O CONASP passa a absorver em postos de importincia alguns
técnicos ligados a0 movimento sanitario, o que dé inicio a ruptura, por dentro, da dominancia
dos anéis burocraticos previdenciarios” (POLIGNANO, 2001, p. 20).

Em 1982, foi elaborado o Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Saude no ambito da
Previdéncia Social. A sua estratégia basica foi criar as Acdes Integradas de Saude, que
visavam um novo modelo assistencial, a procura da integracdo das agdes curativo-preventivas
e educativas, simultaneamente. Nesse periodo, a salde contou com a participacdo da
sociedade civil, ganhando dimensdo politica, passando a ser estreitamente ligada a
democracia.

Foi no Governo de José Sarney que 0 movimento sanitario teve a oportunidade de
constitucionalizar seus objetivos de reforma, atraves do deslocamento do I6cus reformista dos
trés poderes para a assembléia legislativa, onde muito foi conquistado (ARRETCHE, 2005).

Com a Nova Republica ficou estabelecido que, como estratégia de acdo, haveria o
aprofundamento das Acdes Integradas em Saude (AIS), para que assim criassem as condicoes
técnicas, administrativas e politicas para a construcéo do Sistema Nacional de Saude, fundado
na descentralizagdo e universalizagdo do atendimento.

Houve a tentativa de articular o Ministério da Salde e Previdéncia e Assisténcia
durante a VIII Conferéncia Nacional de Salde, o que for¢ou o governo a assumir a bandeira
da Reforma Sanitaria levando em consideracdo a habitacdo, saneamento e alimentacgdo, para
se obter melhores resultados nas taxas de mortalidade e morbidade.

Houve, em 1987, a criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS),
ponto decisivo para o desenvolvimento do processo de descentralizacdo e redefinicdo das
atribuicbes dos governos federal, estadual e municipal, que foi tema de grandes debates
através da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO). No entanto, o SUDS foi
pouco representativo no processo de Reforma Sanitaria, tornando-se apenas a passagem para
o Sistema Unico de Salde (SUS). O Sistema Nacional de Saude e o Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) ndo responderam as principais necessidades,
como a unificacdo dos aspectos preventivos e curativos, evidenciando a crise da politica de
salde, visto que nestes predominavam as agfes curativas e 0 padrdo de privatizacdo da

medicina.
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Na nova Constituicdo (1988), a politizacdo da saude foi uma das primeiras metas a
serem implementada, tendo o objetivo de aprofundar o nivel da consciéncia sanitaria. O texto
Constitucional foi inspirado nas teorias defendidas durante anos pelo movimento sanitario
(BRAVO, 2000). Tem em sua estrutura a saude como universal e gratuita, a responsabilidade
estatal em substituicdo ao modelo de Seguro Social; a unificacdo da Politica de Salde em
qualquer nivel de governo e o comando da Politica para o Ministério da Saude (ARRETCHE,
2005).

Igualmente, cabe apontar que em termos conjunturais o cenario era completamente
favoravel a projetos calcados nestes principios. O pais apresentava uma reorganizacao
diversificada do movimento social e acabava de sair de um processo ditatorial que durou
cerca de vinte anos. No plano da politica de saude tinha-se também um ambiente adequado a
mudancas, seja em funcdo da historia que 0 movimento sanitario havia construido, seja em
funcdo do lastimavel quadro epidemioldgico que o Brasil apresentava naquele momento. As
caracteristicas apontadas na Constituicdo, fruto da luta do movimento sanitario como a
universalidade, gratuidade, integralidade e em especial a descentralizacdo visavam eliminar a
dualidade entre a assisténcia curativa e a preventiva como também tirar a assisténcia curativa
do ambito da Previdéncia, do INAMPS. Algumas estratégias foram utilizadas a fim de
enfraquecer o INAMPS, como a transferéncia do INAMPS da Previdéncia para o Ministério
da Saude, onde em seguida foi extinto (ARRETCHE, 2005).

Em 1989, houve um das ultimas conquistas do Movimento durante o Governo de
Sarney, a formulacdo da Lei Orgéanica da Saude (LOS), que foi regulamentada em 1990 , Lei
8080/90, que dispde sobre as condi¢Bes para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacéo e o funcionamento dos servigos correspondentes.

Ao fim da década de 1980, surgiram incertezas com relacdo a implantacdo do Projeto
de Reforma Sanitaria, devido a fragilidade das medidas reformadoras, a ineficacia do setor
publico, as tensdes com os profissionais de salde, a reducdo do apoio popular. Desta forma
Vvé-se que a concretizacdo da Reforma foi permeada por dois elementos de tenséo: o
reformador e o revolucionario (BRAVO, 2000).

Assim, a criacdo e posterior implantacdo do SUS foram acompanhadas por Vvarios
focos de tensionamento, o principal deles incorporado pela opgdo do governo da época em
flexibilizar ainda mais as regras de abertura do pais ao mercado, e nesse contexto inclui-se o
setor saude. A contradigdo estabelecida entre um Sistema de Saude de base universalista
baseado na concepgdo de seguridade social se contrapunha ao incentivo a expansdo dos

servigos mistos ou privados em saude.
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1.2 A INFLEXAO LIBERAL E A IMPLEMENTACAO DO SUS

Na década de 1990 o Brasil experimentou os efeitos do ajuste estrutural promovido em
nivel mundial a partir do Consenso de Washington (1989), o que produziu uma reducao do
papel do estado na protecdo social, acompanhada pela quebra dos direitos sociais
conquistados em 1988, na carta constitucional, bem como, resultou numa acentuagdo da
precarizacdo das relagdes produtivas. A sociabilidade do capitalismo estabeleceu-se, inclusive
com efeitos diretos sobre as politicas que compreendem a seguridade social nacional. A
prestacdo da assisténcia a saude passou a ter uma participagdo maior do mercado em termos
de oferta e a sociedade civil assumiu os custos da crise. No que se refere ao Sistema Unico de
Salde (SUS), percebe-se o descumprimento dos dispositivos constitucionais e legais, além da
omissdo do Governo na regulamentacao e fiscaliza¢do das a¢oes de satde em geral.

Foi nesta mesma década que a Lei Organica da Saude (LOS) foi aprovada, no entanto,
houve constantes tentativas do entdo presidente, Fernando Collor, de reverter o SUS. Para
tanto o sistema teve 25 artigos vetados da Lei 8.080/90, lei que regulamenta as agdes e
servicos de saude no Brasil, em especial os artigos que tratam da extingdo do INAMPS e dos
recursos vinculados ao financiamento do SUS. Foram dois meses de debates até que os
impasses fossem resolvidos e as leis 8.080/90 e a 8.142/90, que tratam da organizagdo do
sistema e da participacdo da comunidade na gestdo do sistema, fossem aprovadas, frustrando
as constantes tentativas de desarticulacdo do SUS, sendo ento caracterizado o Sistema Unico
de Satde (ARRETCHE, 2005).

Na estrutura institucional de divisdo de responsabilidades do SUS, o Governo Federal
ficou responsavel pelo financiamento e a coordenacéo intergovernamental, os estados ficaram
com a incumbéncia de dar suporte aos municipios e estes incorporaram a responsabilidade de
gerenciar os programas locais. Desta forma, o Ministério da Saude ficou como o principal
ator, tomador das decisGes referentes a Politica Nacional de Saude. No entanto, essa partilha
de responsabilidades e por conseguinte de poder se processou muito mais na retérica do que
nas acdes concretas, ja que a realidade das municipalidades é a de assumir parte dos encargos
destinados as outras esferas gestoras (estados e unido).

Apesar do SUS estar amparado pela Constituicdo de 1988, um passo significativo na
direcdo do cumprimento da definicio constitucional de constru¢do do Sistema Unico de
Saude, foi a publicacdo do decreto n° 99.060, de 7 de mar¢o de 1990, que transferiu o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) do Ministério da

Previdéncia para o Ministério da Saude. Em julho de 1993, quase trés anos apds a
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promulgacdo da lei 8.080, que regulamentou o SUS, o INAMPS foi extinto através da Lei
n° 8.689, sendo suas funcdes, competéncias, atividades e atribuicbes absorvidas pelas
instancias federal, estadual e municipal do SUS.

O financiamento do SUS se da pelo orcamento da seguridade social, da Unido dos
Estados, Distrito Federal e Municipios. Existem trés formas de transferéncia de recursos do
SUS da Unido para os estados, Distrito Federal e Municipios. A primeira € a transferéncia
fundo a fundo onde os recursos sdo repassados diretamente do Fundo Nacional de Saude aos
fundos estaduais e municipais, independentemente de convénio ou qualquer outro instrumento
congénere, segundo as condicBes de gestdo; a segunda € a Transferéncia por Servicos
Produzidos. Nesta, 0s recursos sao pagos diretamente a prestadores da rede estadual ou
privados, contratados ou conveniados, contra apresentacdo de faturas, referentes a servicos
realizados conforme programacdo e mediante prévia autorizacdo do gestor, obedecendo as
tabelas editadas pelo Ministério da Salde e Secretaria de Atencdo a Saude; a ultima é por
Convénio onde 0s recursos sao repassados visando a execucao descentralizada de programas e
acOes de salde, com interesses mutuos, ou o cumprimento de emendas parlamentares ou,
ainda, a assisténcia financeira suplementar.

A municipalizacéo da salde foi estabelecida na Constituicdo Federal Art. 30 e na Lei
Federal 8.080. Com ela 0s municipios passam a serem responsaveis imediatos pelas suas
proprias necessidades de saude, ndo isentando as demais esferas governamentais e a
sociedade de suas atribuicdes.

O SUS, através da Constituicdo Federal de 1988, possibilitou a populacéo o exercicio
da cidadania através dos Conselhos de Saude que, embora sejam utilizados como l6cus de
influéncia partidaria em algumas localidades, apontam para a democratizacdo participativa da
salde. Sdo orgdos de controle do SUS pela sociedade, criados para que a coletividade possa
intervir na sua gestdo. Funcionam como Orgdos colegiados, de carater permanente e
deliberativo, seus componentes sdo os representantes do governo, dos prestadores de servicos,
dos profissionais de salde e dos usuarios.

Os conselhos de saude funcionam em trés instancias municipal, estadual e a nacional.
Os governos devem garantir autonomia para o funcionamento dos Conselhos através de
dotacdo orcamentaria, estrutura administrativa e secretaria executiva. S&o instituicdes
deliberativas e devem funcionar com autonomia, devem ter a participagdo paritaria entre
usuarios e demais segmentos, sendo 50% de representacdo dos usuérios, 25% de
trabalhadores do SUS, e os demais 25% de prestadores de servico gestdo do sistema. No

entanto, séo encontrados aspectos presentes na década de 1990 como a énfase na focalizagéo,
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na precarizagdo, na terceirizagdo dos recursos humanos, no desfinanciamento e na

inviabilizacdo da concepcao de Seguridade Social.

[...] um exemplo de focalizacdo, pode ser destacado a centralidade do programa
salde da familia (PSF), sem altera-lo significativamente para que se transforme em
estratégia de reorganizacdo da atencdo basica em vez de ser um programa de
extensdo de cobertura para a populacdo carente. O programa precisa ter sua
direcdo modificada na perspectiva de prover atencdo basica em salde para toda a
populagdo de acordo com os principios da universalidade (BRAVO, 2006, p. 104)

As principais disputas das “regras do jogo”, segundo Arretche (2005), estdo alocadas
nas questdes referentes a descentralizacdo, onde estdo os pontos que tratam dos mecanismos
através dos quais 0s governos locais assumiram as funcdes de gestdo dos sistemas locais e 0s
mecanismos de transferéncia de recursos federais, destino e modo de avaliacdo. Na
implantacdo do SUS houve uma nova mudanga, a saida da reforma sanitaria do lécus do
parlamento para o poder executivo. Nesse quadro tivemos a nomeacédo de Alcenir Guerra, ex-
funcionario do INAMPS, como ministro da salde, sendo esta uma tentativa do governo
Collor de atingir o sistema.

No periodo de 1993 a 1994, no governo de Itamar Franco houve a nomeagdo do
sanitarista Jamil Haddad para o Ministério da Saude. Foi entdo criado o Grupo Especial de
Descentralizacdo (GED), a fim de formular uma nova NOB para substituir a que Collor havia
feito, tendo entdo o papel de definir as estratégias e normas que operacionalizam o Sistema de
Saude. Ainda neste pequeno periodo tivemos a suspensdo da transferéncia de recursos para o
Ministério da Saude pelo Ministro da Previdéncia, Antonio Brito, a fim de resolver os
problemas da Previdéncia ficando a salde apenas com o Orcamento Geral da Unido
(ARRETCHE, 2005).

Essa instabilidade, que historicamente tem caracterizado a gestdo do financiamento do
Sistema, se constitui num entrave grave, revelando a inconsisténcia com que a politica de
salde, e 0 novo Sistema Nacional foram conduzidos.

O periodo de 1995 a 2003 foi marcado pela escassez de recursos do Ministério da
Saude devido ao “golpe” dado pelo ministro Antonio Brito. Em contrapartida, Adib Jatene,
ministro da salde do governo de Fernando Henrique Cardoso, aprovou a Emenda
Constitucional que cria a CPMF a fim de acrescer os recursos da saude. No entanto, Pedro
Malan, ministro da Economia junto ao Ministro do Planejamento cortaram 0S recursos
oriundos do Governo Federal para a Saude, ficando o CPMF apenas como substitutivo dos

recursos existentes. Apds este episodio Adib Jatene renunciou ao ministério. Tivemos nesse
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periodo a construcdo na NOB 96, que trouxe alteracdes no sistema de transferéncia referente
ao financiamento (ARRETCHE, 2005).

Esperava-se que no Governo Lula houvesse o fortalecimento do Projeto de Reforma
Sanitéria, no entanto, tem-se mantido a polarizacdo deste e do Projeto de Salude Privatista.
Apesar desta polarizacdo, o conceito de Reforma Sanitéria, abandonado nos anos 1990, foi
resgatado pelo atual governo em seu primeiro mandato. Vé-se isso a partir da escolha de
profissionais comprometidos com a Reforma para ocupacédo do segundo escaldo do Ministério
da Saude. As inovacdes na politica de sadde dizem respeito também a criacdo de secretarias e
a convocacao extraordinaria da 122 Conferéncia Nacional de Saide (CNS), em dezembro de
2003 que, por sua vez, ndo teve o efeito esperado, ndo conseguindo atuar como mecanismo de
democratizacdo. Foi criada entdo, a Secretaria de Gestdo do Trabalho em Saude com a funcgéo
de formar recursos humanos para a salde e regulamentar as profissbes e o mercado de
trabalho na area. Outra inovagdo foi a criagdo da Secretaria de Gestdo Participativa para o
fortalecimento do controle social, a organizacdo das Conferéncias de Salde e o
estabelecimento da comunicacdo do Ministério da Saude com outros niveis da sociedade.

O Sistema Unico de SalGde (SUS) foi criado pela Constituicio Federal de 1988 e
regulamentado pelas Leis n.° 8080/90 (Lei Orgéanica da Salude) e n° 8.142/90, com a
finalidade de alterar a situacdo de desigualdade na assisténcia a salde da populacédo, tornando
obrigatorio o atendimento publico e gratuito a qualquer cidadéo.

O SUS é o modelo oficial pablico de atencdo a saude em todo o pais, sendo um dos
maiores sistemas publicos de salde do mundo e o Unico a garantir assisténcia integral e
totalmente gratuita para a totalidade da populacdo. Fazem parte do Sistema: os centros e
postos de salde, os hospitais - incluindo os universitarios, os laboratérios, os hemocentros
(bancos de sangue), além das fundages e institutos de pesquisa, como a Fundagdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ). Através do Sistema Unico de Saulde, todos os cidaddos tém direito a
consultas, exames, internacdes e tratamentos nas Unidades de Salde vinculadas ao SUS,
sejam publicas (da esfera municipal, estadual e federal), ou privadas, contratadas pelo gestor
publico de salde.

Além da Legislacdo que o ampara através da Constituicdo Federal de 1988, da Lei 8.080,
de 19 de setembro de 1990 e da Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, existiram,
complementarmente as Normas Operacionais do SUS:

a) NOB-SUS 01/91 Resolugdo N°. 258/1991 /INAMPS, instituiu a UCA - Unidade

de Cobertura Ambulatorial, para o financiamento das atividades ambulatoriais; a
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AlH - Autorizagdo de Internacdo Hospitalar, para o financiamento das internagdes
hospitalares; definiu recursos para o custeio da maquina administrativa do INAMPS
para o financiamento de Programas Especiais em Saude e para investimentos no
setor saude;

b) NOB-SUS 01/92 Portaria N° 234/1992/MS, criou o0 CONASS - Conselho
Nacional de Secretarios de Saude e o CONASEMS - Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude, como instancias gestoras colegiadas do SUS;
enfatizou a necessidade de descentralizacdo das acbes e servicos de saude;
normalizou o Fundo Nacional de Salde; descentralizou o planejamento e a
distribuicdo das AlIH's pelas Secretarias Estaduais de Saude;

c) NOB-SUS 01/93 Portaria N°. 545/1993/MS, langou o documento denominado
"Descentralizacdo das Acdes e Servicos de Saude - a ousadia de cumprir e fazer
cumprir a lei"'; deu maior énfase a municipalizacdo da salde; criou a CIT - Comissao
Intergestores Tripartite e a CIB - Comissao Intergestores Bipartite, como 6rgaos de
assessoramento técnico ao Conselho Nacional de Saude e aos Conselhos Estaduais
de Salde, respectivamente;

d) NOB-SUS 01/96 Portaria N°. 1.742/1996/MS Instituiu a Gestdo Plena Municipal
da Saude com responsabilidade dos municipios pela satde, 0 municipio passa a ser o
responsavel imediato pelo atendimento das necessidades do cidaddo, os estados
passam a ser meros mediadores, a Unido normaliza e financia e 0 municipio gere e
executa. Criou os niveis de gestdo Incipiente, Parcial e Semi-Plena. Instituiu o PAB -
Piso da Atencdo Basica. Institui a PPI - Programac&o Pactuada e Integrada;

e) NOAS-SUS 01/01 Portaria N°. 95/2001/MS Os estados passam da funcdo de
meros mediadores para a de coordenadores do SUS em ambito estadual. A énfase na
municipalizacdo (atomizacdo) da lugar a énfase na regionalizacdo (otimizagéo);

f) NOAS-SUS 01/02 Portaria N°. 373/2002/MS, aperfeicoou e revogou a NOAS-
SUS 01/01.

O SUS é resultado de propostas defendidas ao longo de muitos anos pelo conjunto da
sociedade, estando ainda sujeito a alguns aperfeicoamentos. Ele tem como principios a
universalidade, igualdade e integralidade do acesso aos servigos. De acordo com a Lei
8.689, o gestor do SUS em cada esfera deve, trimestralmente, apresentar ao Conselho o

relatorio detalhado, contendo, dados sobre o montante e a fonte de recursos aplicados,
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auditorias concluidas ou iniciadas no periodo, bem como a oferta e producéo de servicos na
rede assistencial propria, contratada ou conveniada.

A partir de 1990, inicia-se um processo de reforma no SUS e um de seus indicativos é
a implementacdo acelerada de dois novos programas, Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e posteriormente o Programa Saude da Familia (PSF), e os criados no inicio da
mesma década, o que resultou em alteracGes tanto nas modalidades de alocacéo de recursos e
formas de remuneracdo das acdes de salde, quanto na forma de organizacdo e prestacdo dos
servicos, alterando inclusive o processo de descentralizacdo. Tal alteracdo foi sentida a partir
da centralizagdo com que ambos os programas foram criados e implementados sem a
pactuacdo necessaria com 0s gestores municipais e estaduais, num movimento, portanto,
oposto ao que se esperava num contexto de partilha de poderes. Assim, a descentralizacdo da
salde configurou-se mais numa desconcentracdo de recursos financeiros e de
responsabilidades.

Durante a década de 1990 emergiram os debates sobre a tematica da familia, devido a
crescente pauperizacdo da sociedade, ao aumento da exclusdo social e da criminalidade entre
os adolescentes. A familia se tornou foco das abordagens das politicas inclusive a de saude.

Houve, nesse periodo, o retorno de algumas doencas epidémicas 0 que demonstrou
certa fragilidade das acdes preventivas existentes, beneficiando a implantagdo de Programas
com foco na estrutura familiar. Em 1991, o Ministério da Saude formulou o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) a fim de contribuir para reducdo da mortalidade
infantil e materna, como também recuperar o controle das doencas epidemioldgicas. Apés a
experiéncia com o PACS, foi pensado pelo Ministério da Satde o PSF no intuito de substituir
0 modelo habitual, curativo, pelo modelo preventivo centrado na familia. Esta, por sua vez,
percebida no seu todo, no ambiente fisico e social em que vive. No contexto internacional, a
consolidacdo de sistemas nacionais baseados em Atencdo Primaria a Saude (APS) em paises
como Canada, Cuba e Reino Unido, entre outros, serviam de estimulo ao avanco da discussao
no Brasil. Mas, apesar dessa multiplicidade de formas existentes, o PSF foi concebido como
uma estratégia para mudanca do modelo de atencdo a saude, para efetivar os principios do
SUS como a universalidade, a integralidade e a equidade.

Com relagéo ao financiamento, no inicio do PSF os repasses eram feitos por convénio,
sem financiamento constante. A partir da edicdo da Norma Operacional Béasica SUS 01/96
modificaram-se os critérios de alocacdo de recursos para a atencdo basica de satde, como a
transferéncia fundo a fundo e automatica aos municipios habilitados. H4 um valor per capita

referente ao Piso de Atencdo Béasica de Saude (PAB) com uma parte fixa e outra variavel, de
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acordo com a adesdo dos municipios a implantacdo de equipes de saude da familia.
Atualmente os repasses vém sendo feitos por cobertura populacional dos municipios.

O territdrio definido em cada area onde estdo situadas as familias cadastradas por
essas equipes € subdividido em micro-areas. O nimero de micro-areas corresponde a
subdivisbes do universo populacional, de forma a garantir, na metodologia de trabalho, a
vinculagdo dos agentes comunitérios. S&o envolvidos neste trabalho equipes
multiprofissionais compostas por um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e um numero varidvel de agentes comunitarios, que poderdo ser ampliadas a
critério do municipio, vinculadas a cerca de mil familias (3.450 pessoas em média), dedicando
tempo integral - 40 horas semanais - em unidades muito préximas a populacgdo a ser atendida.
Outras categorias profissionais estdo na luta pela sua insercdo nos PSFs a exemplo do Servico
Social, Psicologia e Fisioterapia, e alguns avangos tém ocorrido como em Campina Grande —
PB, onde o Assistente Social j& estd inserido nas equipes e em Sdo Tomé, interior do Rio
Grande do Norte, que ja incluiu o Fisioterapeuta na equipe multiprofissional do PSF.

No entanto, surge uma velha-nova questdo no campo da salde, pois apesar das novas
experiéncias no campo da saude, existe o debate sobre a necessidade de realizar um
atendimento humanizado desde a atencdo primaria em salde até o atendimento hospitalar.

Questdo que emerge devido ao acelerado processo tecnoldgico e de especializacédo, a
conjuntura atual da medicina que ndo tem viabilizado a melhoria do relacionamento entre
médicos e pacientes para um atendimento humanizado e de boa qualidade. Hoje existem
alguns projetos de humanizacao da salde, mas para que esta ocorra € necessario que haja um
relacionamento entre profissionais — instituicdo — equipe - paciente, pautadas, na ética,
mudancas na estrutura organizacional e de atendimento na cultura organizacional construgéo
da intersetorialidade. Desta forma o que se deve levar em conta é o contexto social, familiar e
pessoal em que o paciente estd inserido objetivando uma leitura de suas necessidades. Para
que haja a humanizacdo é necessario que dentro da instituicdo perceba-se o outro, pois
humanizacdo e ética caminham juntas, e essa percep¢do é necessaria para que se tenha uma
qualidade técnica e internacional (FORTES, 2004).

Muitos problemas dos pacientes podem ser amenizados e até resolvidos se estes
sentirem que sdo ouvidos e compreendidos pelos profissionais que o estdo tratando, em
especial o médico. Um dos aspectos que mais tem chamado atencdo da avaliagdo dos servicos
é o despreparo dos profissionais para lidar com a dimensdo subjetiva que toda pratica de
salde supbe (BRASIL, 2004).
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Esse quadro de despreparo junto aos modelos centralizados de gestdo, fez com que o
Ministério da Saude criasse a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) a fim de, promover,

segundo o Ministério da Saude:

[...] a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de
saude: usuarios, trabalhadores e gestores. Os valores que norteiam esta politica sdo a
autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o
estabelecimento de vinculos solidarios e a participacdo coletiva no processo de
gestdo (BRASIL, 2004, p. 8)

Entre os principios da humanizacao estdo a valorizacdo da dimensdo subjetiva e social
em todas as praticas de atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos
do cidadao, dando énfase ao respeito as questdes de género, etnia, raca, orientacdo sexual e as
populaces especificas; fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a
transversalidade e a grupalidade, entres outros aspectos. Alguns resultados que se esperam a
partir da humanizacéo € a reducdo de filas e o tempo de espera, com a ampliacdo do acesso e
atendimento acolhedor resolutivo, baseados em critério de risco, e o conhecimento para o
usuario de quem sdo os profissionais que cuidam de sua salde.

No que se refere a implantacdo do processo de humanizacdo hospitalar € necessario
que haja: otimizacdo do atendimento ao usuario; mecanismos de escuta para a populacdo e
trabalhadores; equipe multiprofissional de atencdo bésica para seguimentos de pacientes
internados e com horario pactuado para atendimento a familia ou sua rede social; mecanismos

de desospitalizacdo; ouvidoria funcionando; entre outros mecanismos.

1.3 BALANCO DAS POLITICAS DE SAUDE VIA SUS NA ATUALIDADE

Faremos nesse sub. capitulo um balanco das politicas de saude na atualidade no que se
refere ao SUS. Para tanto, iniciaremos uma explanacdo sobre algumas categorias que cercam
este processo e que trardo maior entendimento. No rol de categorias importantes destacam-se:
a democracia via participacdo da sociedade civil, a universalidade de acesso aos servigos e a

equidade na materializacdo do direito a salde, veremos assim como estas categorias
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influenciam o SUS hoje, sua implementacdo e, particularmente, sua relacdo com o controle
social.

Coelho (2010, p. 173) nos traz a conceituacdo de Democracia formal e da democracia
substancial, onde a democracia formal consiste em “[...] um processo no qual temos elei¢des
universais, com critérios razoavelmente claros, periodicidade definida, carater competitivo,
onde a populagdo adulta escolhe seus tomadores de decisdo em elei¢ches garantidas por um
conjunto de instituicdes que lhe dao suporte”. E a democracia substancial teria a mesma
definicdo da democracia formal acrescida do sentindo do termo igualitarismo. Para alguns
autores a utilizagdo do termo igualitarismo pode significar a retirada do sentido do que seja
um regime democratico, fazendo com que este se torne um regime socialista, isto se deve ao
fato da igualdade ser uma caracteristica propria das sociedades socialistas, além de que, nem
sempre, esta se faz presente como caracteristica de um regime democratico, regime que por
muitas vezes pode até causar a desigualdade.

Coelho (2010) traz também o entendimento do senso comum sobre a democracia e o
que consiste esse termo, de forma que o formato de democracia que se entende pelo senso
comum é o da democracia formal, na qual consta a auséncia do termo igualitarismo. Segundo
0 autor, esse fato se deve a recente presenca deste nas discussdes mundiais, e mais fortemente
ao fato de historicamente em suas experiéncias o regime democréatico nao ter trazido para as
suas realidades a ideia de igualdade, visto que, nem sempre a democracia vem a beneficiar a
maioria desfavorecida da sociedade podendo, muitas vezes beneficiar as minorias favorecidas
da sociedade, como também pelo fato de uma ditadura poder vir a beneficiar a massa da
populacéo.

Esse entendimento de democracia pelo senso comum, o qual ndo traz consigo a ideia
de igualdade e pode ser prejudicial no que se refere ao andamento das politicas brasileiras,
visto que com uma sociedade gue nao carrega consigo o sentido da igualdade, esta ndo busca
mecanismos que venham a garantir essa igualdade nas acdes e no acesso aos Servigos,
podendo até reforcar o tratamento que carregue consigo a iniquidade no acesso aos servigos e
na prestacdo destes. Temos também aqui a democracia participativa a qual consiste na
democracia que traz consigo a participacdo popular nas decisdes das politicas, através de
mecanismos de controle social pela sociedade civil. Desta forma, a democracia participativa
também conhecida como representativa, ndo se restringe apenas ao voto e anda junto com a
igualdade de direitos a medida que todos tém direito de realizar esse processo de controle e da
participacdo nas decisdes e monitoramento das politicas. Desta forma, temos na Politica de

Saude alguns pontos de viabilidade da democracia, que abarcam a igualdade de direitos, e a
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participagdo civil através do controle social, sdo esses: 0 acesso ao sistema de saude e a
acessibilidade dos servicos pelos usuarios, assim como a equidade em saude.

Assim, temos que um dos importantes mecanismos de democracia no SUS se da
através do acesso aos servigos do sistema de satde. De inicio delimitemos o que seria acesso,
visto que é um termo freqiientemente utilizado como sinénimo de acessibilidade. Acesso e
acessibilidade no SUS sdo conceitos em dados momentos ambiguos e conceitos que nao
adquiriram um consenso dos intelectuais em suas defini¢cdes. Alguns autores utilizam acesso e
acessibilidade como sindnimos, mais aqui iremos utilizar a conceituacdo de DONABEDIAN
(1972) apud LORA (2004) e Starfield (2002) apud Souza et al. (2008), nas quais 0 acesso
trata-se do alcance aos servicos de saude, a busca dos usuarios pelo atendimento e suas
implicacdes, ou seja, a forma como o atendimento ocorre, a qualidade, eficiéncia e eficacia
deste. Nesse sentido temos que a acessibilidade trata-se do caminho percorrido para esse
atendimento, abarca os entraves geograficos e a infra-estrutura até a chegada e o acesso do
USuUario ao servico, estaria entdo relacionada as facilidades ou dificuldades enfrentadas pelos
usuarios, sejam eles cadeirantes, idosos ou mesmo a simples distancia entre a casa dos
usuarios e o servico de satde. No entanto, essas dificuldades véo além do plano fisico. Estdo
também relacionadas as caracteristicas socio-econémicas, culturais, a obtencdo de
informacdo, e conhecimentos que viabilizem ao usuario a busca pelo servico.

Acesso e acessibilidade sdo meios de se alcancar a universalidade, na medida em que
temos o acesso universal como um dos principios fundamentais do SUS. Dessa forma, a
garantia do acesso ao servico torna-se condi¢do para a universalizacdo do acesso, e este se da
também pela ampliacéo dos servigos e das formas de acesso dos usuérios ao setor. Vale entdo
salientar que o acesso se da de varios modos, seja pelo atendimento no posto médico, pela
marcacdo de consultas e exames, pelo recebimento dos resultados dos exames, ou mesmo pela
medicacdo, entre tantas outras formas. Acesso e acessibilidade sdo elementos que juntos
funcionam como mecanismos contribuidores da universalidade na salde.

Com o estabelecimento do principio da universalidade na saude, temos como partes
desse principio, a garantia da cobertura universal, a integralidade dos servicos e
universalidade do acesso. Todos os cidaddos passaram a ter direito aos servicos de salde,
visto que até a promulgacdo da Constituicdo de 1988 apenas os segurados pela previdéncia
social e segurados privados tinham acesso aos servicos de satde. Essa ampliacdo da cobertura
instituida pelo SUS é parte contribuinte da universalizacéo e gratuidade do sistema de salde,
no entanto, a auséncia de 6nus por parte dos usuarios para acessar 0s servigos de saude, ndo

esta solidificada a medida que existem diversas formas de se custear 0s servigos. Segundo
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Travassos (1997) esses servicos sao custeados pelos usuarios através de transporte para se
chegar aos locais de atendimento, do tempo de espera para o atendimento, aquisicdo de
medicamento, entre outras formas indiretas de se alcangar os servicos de saude. Esses pontos
tendem a significar as maiores despesas diante da renda baixa dessa parcela populacional que
em geral vivem em locais onde a disponibilidade dos servigos é escassa, dificultando, assim, 0
acesso universal.

No que se refere a universalidade de acesso nos servicos do SUS, temos aqui alguns
pontos a refletir: que universalidade delineia-se hoje em nosso sistema? Universalidade de
acesso simplesmente, sem se considerar os demais direitos constituintes desse processo?
Qualidade, integralidade dos servicos fazem parte dessa universalidade?

Faveret apud Fonseca (2004), explica 0 que ocorreu com a universalidade, visto que
em sua implantacdo o SUS sofreu uma série de retaliagdes institucionais, em especial no que
se refere ao financiamento, onde os servicos (devido ao baixo financiamento) se tornaram de
baixa qualidade, servigos pobres e direcionados para pobre. A inclusdo da populacao de poder
aquisitivo baixo no sistema de salde, teve em seu andamento o reduzido financiamento, e
fragil qualidade dos servicos. Esse movimento fez com que a populacdo que tivesse um
minimo de recursos procurasse 0s seguros privados de salde, o que para Faveret seria a
chamada universalidade excludente.

A universalidade passou a excluir a parte da populacdo que tivesse um minimo de
condicdes financeiras para pagar seus préprios riscos, para se auto proteger, ficando assim
apenas 0s pobres na busca pelo acesso ao sistema de salde publico e de baixa qualidade.
Tem-se, portanto, colocado para os atores que vivenciam o SUS a emergéncia de um outro
principio que é a equidade.

Rawls apud Coelho (2010) conceitua a equidade, como sendo a desigualdade justa.
Rawls inova quando passa a trabalhar com a ideia de que a equidade funcione tornando o
tratamento desigual justo desde que beneficie ao individuo mais carente. Para o autor, 0
tratamento diferenciado deve funcionar para reduzir ou eliminar a desigualdade existente
entre eles, visto que, individuos mais carentes necessitam de maior apoio estatal.

Devemos entdo deixar claro a diferenga do termo equidade e iniquidade, onde o
primeiro trata-se do tratamento diferenciado para beneficiar o individuo carente e o segundo
trata das “desigualdades que sdo criadas por processo histérico e pelos modos de organizagédo
e de produgédo da sociedade” (RAWLS apud COELHO, 2010, p. 174).

Para que se tenha equidade é necessario que se tenha direito as liberdades basicas em

consonancia com as liberdades de todos os cidadaos, e nesse sentido as desigualdades entre os
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cidaddos deve estar ligada apenas as fungdes que as pessoas desempenham na sociedade.
Desta forma todos teriam chances de acessar boas oportunidades. Coelho (2010) diz que as
liberdades basicas iguais seriam a liberdade de pensamento e de consciéncia; liberdade
politica, e de associacdo, assim como direitos especificos pela integralidade e direitos
abarcados pelo estado, como o direito a salde.

Dentro das politicas de saude a equidade esta vinculada a trés sentidos, sdo estes: a
equidade na saude, a equidade no acesso a saude e a equidade na gestdo do SUS.

A equidade na saude carrega consigo os determinantes sociais do processo salde
doenca que se encontram vinculados a fatores e habitos de vida; a equidade no acesso a saude
refere-se a0s mecanismos que necessariamente levam 0 usuario ao acesso aos servigos de
salde, levando-se em consideracdo a organizacdo do sistema de forma a se identificar as
diferencas no que tange a desigualdade justa explicitada por Rawls. Desta forma a Equidade
no uso de servico de salde ndo resulta necessariamente em equidade em saude: e, por fim, a

equidade em gestdo do SUS, a qual se baseia na:

[..] igualdade de condi¢bes e oportunidades entre todas as unidades politico
administrativas da Federacdo Brasileira para a realizagdo dos “funcionamentos” e
desenvolvimento das “capacidades” necessarias a organizacdo e implementagdo de
respostas eficazes aos principais problemas que afetam a populacdo local
(Lucchesse, 2003, p. 04)

Como buscar essa equidade no acesso a saude, a equidade em saude e até mesmo a
equidade em gestdo no SUS sendo por mecanismos de controle social, mecanismos de
empoderamento que possibilitem aos usuarios dos servicos de salde o alcance destas
equidades. Coelho (2010) diz que os Liberais véem que através do empoderamento da parcela
menos favorecida da populacdo poderiam ocorrer pressdes por reformas que prejudicassem as
demais parcelas da sociedade, financeiramente, ou até mesmo que a massa populacional
viesse a instalar um governo proprio.

J& Para os Sociais Democratas, a democracia empoderava 0s mais pobres, tinha
impactos fortemente redistributivos, e pressionavam pela democracia, na esperanca que 0S
menos favorecidos viessem a conquistar influéncia politica para obter uma sociedade mais
justa. Desta forma, temos que a ideia de empoderamento é algo temido dentro do sistema em
que vivemos, por significar a possibilidade de prejuizo futuro para a sociedade mais abastada
da populacdo, mesmo esta sendo minoria, visto que de acordo com os sociais democratas, essa

seria uma forma de direcionar politicas redistributivas e de galgar politicas que venham a
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possibilitar a busca pelo igualitarismo, ndo apenas no acesso a saude, mas em todos 0s
segmentos da sociedade, o que prejudicaria, financeiramente, essa parcela da populacao.

A Reforma Sanitaria Brasileira foi construida nos moldes da democracia formal, ndo
carregando consigo a caracteristica do igualitarismo nem da equidade, o que distanciou mais a
possibilidade de termos essas caracteristicas presentes nas politicas de saude, pois na
construcdo do SUS, o igualitarismo e a equidade nédo estiveram enraizadas e portanto ainda
ndo foram consolidadas. Mesmo que em seus principios constitucionais tais caracteristicas
estejam presentes, na pratica elas ndo estdo arraigadas na origem na Politica nem nos
preceitos da sociedade brasileira.

A Reforma Sanitéria ndo foi fruto de movimentos populares e sim de um movimento
da elite trabalhadora e intelectual, contudo trouxe consigo varios mecanismos de participacao
popular como os conselhos e os inseriu nas politicas brasileira, tornando assim o setor satde
democrético onde a sociedade pode influenciar as politicas ndo sé em periodo eleitoral , mas
em sua efetivacao e nas tomadas de decisdes (COELHO , 2010).

No entanto, devido a construcdo historica das politicas de saude no Brasil, marcada
pela desigualdade, precarizacdo, clientelismo, entre tantas outras caracteristicas, temos uma
marca presente nesta, que vai em contraponto a equidade no acesso a salde, que sdo as
iniquidades na saude e no acesso a salde, existentes no Brasil. Como j& mencionado
anteriormente alguns fatores causaram o distanciamento da equidade na saude, esses fatores
sdo fatores historicos, visto que o pais construiu um pargue industrial sob os custos de uma
divida externa e interna. Para o pagamento desta divida as politicas sociais foram por muitas
décadas, no Brasil, sacrificadas, impedindo investimentos nas areas de educacdo e saude
(MENICCUCI, 2009).

Devido a divida externa brasileira passou as politicas sociais passaram a funcionar
como instrumento de desigualdade social, essa caracteristica n0s carregamos em nossas
politicas até os dias atuais, onde sempre que se tem uma crise financeira e procura-se 0
dinheiro para sanar necessidades outras, as politicas de salde, educacdo e assisténcia sdo as
primeiras a serem atingidas, afastando assim a possibilidade de autonomia da populacao.

Desta forma, temos que o principio da igualdade de cidadania desdobra-se no
principio da universalidade das regras de distribuicdo, e que o principio da equidade é um
espaco de igualdade que faz parte dos direitos de terceira geracgdo “[...] que seriam o direito ao
desenvolvimento, a paz, a0 meio ambiente, e a autodeterminacdo dos povos, fundados na
ideia de solidariedade, ao contrério dos individuais e civis, tem carater coletivo”
(MEDEIROS, 2007, p. 38).
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A equidade € algo que deve estar em processo de transformacdo e que tem suas
caracteristicas flexiveis quando aplicada, visto que a medida que tém seus objetivos
alcancados, sua configuracdo deve ser modificada a fim de alcancar novos resultados. A
equidade se constitui num principio que quando aplicado contribui para uma elevacdo do
padrdo de qualidade no atendimento. Num contexto marcado por mdltiplas iniquidades em
salde, tal principio assegura que nenhum individuo deve estar fora dos niveis de atendimento,
possibilitando acesso igualitario de acordo com as necessidades demandadas, sendo
consensual que a equidade nasceu da necessidade de equilibrio na distribuicdo de ganhos e
perdas e que cada um tenha direito a um padrdo de vida de qualidade, sem sofrer
discriminacdo de qualquer espécie, porém no contexto da assisténcia publica a saude no pais,
tal principio ainda esta longe de se materializar.

Coelho (2010) afirma que a estrutura social heterogénea no Brasil é outro ponto que
vem a dificultar a presenca da equidade nas politicas de satde, a medida que de acordo com a
Teoria das Escolhas Racionais, grupos pequenos teriam maior facilidade de entrar em acordo
e lutar por algo. Desta forma a massa da sociedade teria dificuldade em fazer o mesmo, visto
que grandes grupos tem dificuldades e objetivos comuns.

Devido a estas caracteristicas e marcas historicas na construcdo das politicas publicas
brasileiras, nds teriamos hoje, no Brasil, como modelo de protecéo social, um modelo assistencial de
carater emergencial, voltado para os pobres, com caracteristicas caritativas, reeducadora, com bases
voluntaristas e politicas publicas descontinuas, 0 que ndo configura uma relacéo de direito social,
visto que trabalha com medidas compensatorias e com o sentido da Cidadania invertida, onde o
individuo entra na relagdo com o Estado no momento em que se reconhece como néo cidaddo, sem
direitos e acesso aos dispositivos sociais (FLEURY, 2009).

Indo de encontro ao que a realidade brasileira, 0 modelo que passa a vigorar a partir da
Constituicdo de 1988 é o pautado na seguridade social, que estrutura a organizacdo da protecéo
social brasileira, em busca da universalizacdo da cidadania. Esse novo padrdo caracteriza-se pela
universalidade da cobertura. A implantacdo das politicas publicas exige decisdo e iniciativa
governamental, como também instrumentos para a ativacdo da politica e recursos financeiros para
gue esta se concretize (MENICUCCI, 2009).

Campos (2007) faz um questionamento sobre a sustentabilidade do SUS, o qual
demonstra que ha sim grandes entraves que vem a impedir seu crescimento, entre eles o
financiamento, mas que, contudo ha crescimentos, ndo na velocidade nem com a qualidade
esperada, a exemplo da atencdo primaria que vem sendo construida e que vem funcionando,

mas com um crescimento lento e com grandes falhas de implantac&o.
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Segundo Menicucci (2009), devido as fragilidades da base politica a implantagédo do
SUS resultou num sistema hibrido publico/privado, devido ao processo de democratizacao
que veio acompanhado de ajuste e estabilidade econémica acompanhados das reformas
estruturais que seguiram no sentido contrario da reforma. A Crise fiscal foi outro ponto que
veio a ser entrave na implantacdo SUS devido a limitacdo das possibilidades de ampliacdo dos
servigos para a universalizagdo. A crise fiscal e a conjuntura funcionaram como freio a
atuacdo redistributivas do Estado.

A falta de identificacdo dos segmentos organizados da populagdo com uma assisténcia
publica e igualitaria contribuiu para o enfraquecimento da proposta de carater publicista e
universalista, e fortalecimento da fragmentacdo e segmentacéo, reforcando a ideia de que ao
SUS cabe os cuidados a populacdo mais pobre. Outro ponto é a dependéncia do SUS no setor
privado de prestacdo de servicos, existe sim uma ampliacdo da rede publica, através de
servigos e leitos hospitalares, mas essa ndo tem sido proporcional aos dados que temos da
salde suplementar e os leitos hospitalares sdo extremamente insuficientes e incomparaveis
aos leitos privados.

Avancos efetivos em relacdo ao acesso, a integralidade e a gestdo, no sentido da
gestdo o SUS instituiu um pacto federativo democratico, com acGes articuladas pelas trés
esferas governamentais. O sistema regionalizado que envolve essas articulagdes veio no
sentido de constituir uma institucionalidade que lidasse com as questfes pertinentes aos
dilemas federativos presentes na implementacéo da politica. Gestdo de rede de servicos junto
a descentralizacdo pde necessidade de combinar a autonomia dos entes federativos e a
cooperacao entre eles a fim de garantir a universalidade e a integralidade da atengdo a saude
(MENICUCCI, 2009).

Importante salientar que falamos em rede no sentido amplo, que pressupde a
interligacdo de saberes, ndo apenas o dialogo de equipamentos ou o sistema de referéncia e
contra referéncia, mas rede no sentido da interligacédo de saberes, da interdisciplinaridade.

Um ponto que causa relevante entrave ao SUS e seu funcionamento é a questdo do
financiamento, visto que € algo que nao esta dentro dos limites de atuacdo do SUS, depende
de uma forca externa e que atinge diretamente o funcionamento da politica de saude. Em
dissonancia hd o financiamento indireto da assisténcia supletiva a salde, através dos
incentivos fiscais do governo, e que ndo sdo questionados no plano politico. Esses pontos
Segundo Menicucci (2009) reafirmam o carater dual do SUS, visto que a possivel retirada
desses incentivos ndo fiscais ndo acarretaria em um aumento de recursos para a saide publica.

Mostrando-se assim a dualidade do sistema de saude brasileiro, que impede que o setor
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publico tenha na rede privada a garantia da prestacdo de servicos publicos. Vé-se entdo uma
falta de regulacdo dos servicos, o que reforca a existéncia dessa dualidade a medida que o
setor privado busca mecanismos de fuga do SUS, funcionando como segmento que existe a
parte desse sistema, ndo servindo assim como parte do SUS e suporte para o sistema publico
de saude, afastando a politica do principio da universalidade dos servicos.

Menicucci (2009) propGe entdo a existéncia de uma regulacdo e da elevacdo da
discussdo sobre a saude para um ambito maior, onde se discuta o Sistema de Saude em si e
todas as participacdes existentes neste, como forma de deixar o papel de cada segmento e de
fiscalizar sua atuac@o. Neste ponto, tem-se claro que a regulacdo é algo delicado e polémico a
medida que esta deve ser exercida de forma indiscriminada, onde se inclui a regulacdo dos
saberes, das praticas e do atendimento médico, ndo apenas a regulagdo macro que traca e

fiscaliza a atuacdo do setor privado no Sistema, mas a regulacdo de todos 0s servicos.
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CAPITULO Il

2 O CONTROLE SOCIAL NA SAUDE: PROBLEMAS E PERSPECTIVAS

2.1 ANALISE SOBRE A ESTRUTURACAO DO CONTROLE SOCIAL NO BRASIL

O termo controle social originariamente € tratado pela sociologia como sendo um
conjunto de meios de intervengdo, positivos ou ndo, acionados por uma sociedade ou grupo
social a fim de induzir os préprios membros a se conformarem as normas que a caracterizam,
desestimulando comportamentos que possam contrariar a ordem vigente, alguns tedricos da
sociologia tratam sob essa perspectiva a exemplo de Hobbes e Rousseau (GARELLI, 1995).

Contudo, com as influéncias da critica marxista o termo controle social passou ser
visto a partir da perspectiva critica, dentro dos moldes atuais, tendo como lécus de
transformacdo, em especial, a reforma sanitaria. Desta forma, faremos um retrospecto
historico a fim de resgatar as expressdes de participacdo social na busca por um controle
social, dentro dos moldes de cidadania e democracia no Brasil, buscando desde os
movimentos operarios até os dias atuais, que tem como locus privilegiado do controle social
as politicas de saude através dos conselhos de saude e das conferéncias de salde.

Ao realizarmos uma analise da historia de utilizacdo desse mecanismo de gestdo
democratica no Brasil (com o carater de estimulo a participacdo popular) se faz necessario um
retorno a década de 1970, momento em que houve as transformacGes ideo-politicas mais
relevantes no pais.

A partir da década de 1970, com um pouco mais de forca e nos anos 1990 € que o
controle social através da participacdo popular com 0s movimentos sociais passou a ter a nova
e atual conotacdo, pautada na critica marxista e na influéncia do Estado liberal e instrumental,
onde quem faz controle social é a sociedade civil sobre as a¢fes do Governo, a fim de garantir
que as necessidades e vontades da populacdo sejam atendidas, mantendo a fiscaliza¢do para
que estas sejam alcancadas com transparéncia. A presenca de organizacdes da sociedade civil
no Brasil, como forma de tentativa de controle social através de conselhos, ndo é tdo nova

quanto parece:
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Os primeiros indicios de comissdes de fabricas neste pais foram nos anos 1945-
1947, com o ressurgimento do movimento operario sindical. Estas comissdes
tiveram um papel importantissimo no encaminhamento de suas reivindicacGes
imediatas e na transformacéo da estrutura sindical atrelada ao Estado em meio a luta
dos operarios (ALEXANDRE, 2002, p. 29).

Este foi um periodo de grande efervescéncia do movimento operario, em especial em
Sdo Paulo de forma que os conselhos operarios foram de grande importancia nessa articulacao
e luta por melhores condigdes de trabalho. Essas comissdes estiveram em alguns momentos
ainda mais presentes do que os sindicatos , inclusive nos movimentos grevistas. Em abril de
1964 os militares tomaram o poder do Estado brasileiro, através de um golpe de Estado,
instaurando assim a Ditadura Militar, que teve com uma de suas primeiras incumbéncias a
instalacdo da ordem. De forma que as organizacOGes populares sindicais e organizagdes de
trabalhadores que atuavam no ambito da Reforma do Estado logo foram reprimidas e
colocadas sob o controle da nova ordem (ALEXANDRE, 2002).

Desta forma o regime militar conseguiu, por algum tempo, manter 0s movimentos
sociais sob controle e por alguns momentos tornando-os quase inexistentes, o que nédo foi
possivel por tanto tempo, visto que com toda a repressao a sociedade organizada foi ganhando
forca no sentindo de querer se libertar das amarras da repressao.

A ditadura militar expandiu-se a tal ponto que existiu uma simbiose entre a ditadura e
o capital monopolista. Considera-se que, a politica salarial foi o principal instrumento da
politica econdmica da ditadura, pois as medidas adotadas exerceram influéncias diretas e
indiretas na acumulacdo do capital, na expansdo das grandes empresas, no florescimento dos
grandes negocios (BRAVO, 1996).

Junto a tal politica salarial houve o aniquilamento das representacfes das classes
trabalhadoras, que haviam sido conquistadas com muita luta o que possibilitou aos grandes
empresarios um espaco de dialogo e decisdes na esfera Federal. Os militares passaram a
qualificar a “sociedade civil” como incompetente e imatura, necessitando ser controlada pelo
Estado, o que reforcou a Questdo Social® tratada pelo bindmio repressdo-assisténcia. O
cenario militar ocasionou entdo um rompimento na forma como se relacionava o Estado e a
Sociedade de forma que na década de 1970, mais precisamente em seus Ultimos anos, 0sS

movimentos populares que ja ndo conseguiam permanecer quietos diante da conjuntura

2 CARVALHO E TAMAMOTO (2003, p. 77) conceituam Questio Social como sendo “A manifestacdo, no
cotidiano da vida social, da contradicéo entre o proletariado e a burguesia, a qual passa a exigir outros tipos
de intervengdo mais além da caridade e repressdo”. CASTEL (1998, p. 41) define a questdo social por “uma
inquietacdo quanto a capacidade de manter a coesdo de uma sociedade. A ameaca de ruptura é apresentada por

grupos cuja existéncia abala a coesdo do conjunto”.
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ditatorial e repressora da época, organizaram-se de forma mais concreta a medida que
necessitavam buscar seus direitos.

De forma que ao fim desta década iniciou-se uma forte presenca dos movimentos
populares, movimentos sindicais, surgimento de partidos politicos como o Partido dos
Trabalhadores e 0 movimento contra carestia (CORREIA, 2000).

Na década de 1970 surgiu um novo ator politico, que veio a realizar criticas a politica
social e trabalhista do regime: a classe operaria; que realizava greves em proporcéo (BRAVO,
1996). Outros movimentos surgiram como as associacdes de bairros e favelas, de negros, de
mulheres e de defesa da ecologia.

A partir da crise do “milagre econdmico®”, houve o reaparecimento das forcas sociais
no cenario politico, destacando o sindicalismo operario, os trabalhadores rurais, e uma parcela
da igreja que defendia os trabalhadores, assim como as entidades da sociedade civil, a
exemplo dos movimentos urbanos e da imprensa. As principais questdes desse periodo estdo
relacionadas ao aumento da divida externa, as altas taxas inflacionarias e a recessdo
econémica que ocasionou 0 aumento da pauperizacdo dos trabalhadores, o crescimento da
mortalidade infantil e das doencas infecciosas. O aviltamento de tais problemas gerou o
aumento da violéncia urbana e a crise energética.

Em 1974, nas elei¢Oes para o Legislativo, 0 povo votou em oposi¢do ao regime. Tal
fato desencadeou 0 aumento das prisdes, torturas e mortes daqueles que se opuseram a ele, na
tentativa de coagir e controlar a sociedade civil. Nos anos de 1977 e 1978, varios empresarios
lutaram pela volta do Estado de direito e o fim da ditadura, enquanto do outro lado houve
fechamento do Congresso, o Pacote de Abril* e 0 AI5°. A reabertura econdmica se ampliava e
na mesma época entrava em vigor a Lei da Anistia, que segundo Alexandre:

[...] era uma bandeira da oposicdo, que possibilitou a volta dos exilados politicos e
ampliou as liberdades publicas. Foi aprovada a nova Lei Organica dos Partidos

Politicos. Surgiram vérias agremiacdes partidarias em decorréncia das diferencas
ideoldgicas e pessoais (ALEXANDRE, 2002, p. 31).

Assim, como foi assinalado acima o pais vivencia um momento de efervescéncia, esta

fruto da rearticulagdo do sindicalismo brasileiro. Desse modo, com essa nova conjuntura 0s

* Periodo caracterizado pelo excepcional crescimento econdmico que foi no periodo de 1969-1973, durante o
governo Médici.

* Pacote de Abril foi um conjunto de leis, outorgada pelo Presidente Geisel, que entre outras medidas promoveu
o fechamento temporario do Congresso Nacional.

® O Ato Institucional Namero Cinco, ou Al-5, foi o instrumento que deu ao regime poderes absolutos e cuja
primeira conseqliéncia foi o fechamento do Congresso Nacional por quase um ano.
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partidos de oposicdo ao regime militar, 0 movimento sindical e a sociedade civil foram
ocupando seu espago no cenario politico nacional.

Na Saude tivemos nesse momento o Movimento da Zona Leste de Sdo Paulo, que deu-
se inicio em 1970 a partir da organizacdo dos Conselhos Populares nesta regido que ao se
unificaram & forga Catolica, aos estudantes de medicina e médicos sanitaristas formaram o
Movimento de Saide em 1976. Em decorréncia da circunstancia em que viviam com o
aumento da populacdo urbana e em especial da periferia, que aumentava sua propor¢do e em
decorréncia, seus problemas sanitarios e de satde também se ampliavam (CORREIA, 2000).

Estes foram os primeiros movimentos no que se referia a satde, visto que até entdo os
movimentos eram relacionados a classe operaria que ndo tinha a saide como foco, e sim as
condicdes de trabalho e também as condices salariais. Esse movimento junto a outras
pequenas mobilizagbes como a de bairro, iniciaram abertura do movimento de participacao
social na area da saude.

A intencgdo estatal sobre a questdo social, no governo Geisel, explicitou uma crise em
face da omissdo ou inoperancia do Estado perante as problematicas sociais no periodo p6s-64
(BRAVO, 1996). Como estratégia, 0 governo priorizou a questdo social, resolvendo aspectos
relacionados a previdéncia social. Foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), Fundo de Garantia por Tempo de
Servigo (FGTS), Plano de Metas e Bases e o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (PND),
além do Programa de Integracdo Social (PIS) e do Patrimdnio do Servidor Publico (PASEP).
Foram feitos investimentos na educacéo, saude, habitacdo, nutri¢do, direcionados aos pobres e
0 FUNRURAL, como forma de evidenciar o interesse do governo com a questéo social.

No ambito da Politica Social, mais precisamente de 1974 a 1979, a intencdo era obter
maior efetividade no enfrentamento da “questio social”, a fim de canalizar as reivindicacdes e
pressdes populares (BRAVO, 2006). Desta forma, temos que as poucas aberturas no que se
refere a melhoria no atendimento da questdo social pelo governo, na verdade eram concessdes
do Estado, dadas como forma de manipular as reivindicacdes e pressdes populares, mantendo
assim a ordem social. Junto a esta conjuntura em 1980, surge uma nova conformacao politica,
a qual deixa de se basear no bipartidarismo da Alianga Renovadora Nacional (ARENA) e
Movimento Democratico Brasileiro (MDB) passando para o pluripartidarismo, onde surgiu o
Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB), este com caracteristicas anti-estatais,
diante da crise de legitimidade do governo ditatorial que impedia qualquer forma de
relacionamento entre Estado e Sociedade que viesse a dar um minimo de poder e controle aos

cidadaos.
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O movimento sindical urbano consolidou-se, mas encontrou dificuldades para obter
aumentos salariais, passando a lutar pela garantia da estabilidade no emprego e reajustes de
acordo com a inflacdo. O movimento pelas “Diretas J&” indicava, em 1983, a insatisfacdo
popular através de comicios e passeatas envolvendo milhdes de brasileiros. O regime
mostrou-se bastante inoperante diante dos problemas sociais, politicos e econémicos, pois ndo
conseguiu realizar as mudancas necessarias no sistema previdenciario e de saide (BRAVO,
1996).

Um ponto importante neste periodo foi a mobilizacdo dos profissionais de saude pelos
interesses coletivos. Saude e democracia passaram a ser uma relacdo discutida
constantemente, favorecendo o desdobramento da luta politica, articulando-se com sindicatos
e movimentos populares que comecaram a entrar em ambito parlamentar. Alguns eventos
foram significativos na salde, como a realizacdo da Semana de Salude do Trabalhador
(SEMSAT); o Movimento de Salde da Zona Lesta de S&o Paulo; a realizagdo do | Simpdsio
sobre Politica Nacional de Saude; o | Encontro Popular pela Salde; a Campanha da
Fraternidade “Satide para Todos”; e o Projeto Papucaia, que valorizava o saber e a
participacdo popular.

De forma que a participacdo da sociedade civil na saide ganhou dimensédo politica,
passando a ser estreitamente ligada a democracia. Redefiniu assim as relagdes entre Estado e
Sociedade, gerando demandas num lugar que mesmo regulado pelo Estado, ndo controlaria
inteiramente a sua institucionalizacdo (JACOBI apud CORREIA, 2000).

Tal conjuntura foi o cenario preponderante para existéncia do Movimento de Salde
como também foi l6cus cobrador de respostas governamentais. Tais, respostas foram dadas
através da ampliacdo do atendimento basico e do préprio reconhecimento do Movimento de
Salde e das acBes dos Conselhos de Salde da época. Tais iniciativas obtiveram sua
continua¢do em outras experiéncias em nivel municipal, em geral, nos Governos petistas
durante os anos 1980, a fim de inserir um novo modelo de gestéo, hoje denominada de Gestao
democrética ou participativa, visto que os Conselhos eram espacos onde se podiam tomar
decisbes em consonancia com a vontade da populacgéo.

Na década de 1980, a pressdo popular através dos Movimentos Populares, pela
democracia ganhou forga e proporcdo, de modo que os militares viram-se forcados a formar
uma nova estratégia politica a qual foi conhecida como a Nova Republica, de acordo com
Correia (2000), com o intuito também de manter a expansdo do capitalismo monopolista.
Nesse momento como relata lamamoto, 0 governo passou a fazer algumas concessdes a

populacdo em especial aos trabalhadores, como forma de garantir a sua legitimidade.
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De 1983 a 1984 tivemos um forte movimento popular no Brasil, denominado Direta
J4, este tinha como objetivo pleitear as eleicdes diretas para presidente da Republica. Foi um
dos maiores movimentos populares do Brasil que chegou a mobilizar um milh&o de pessoas
na cidade de S&o Paulo, no entanto ndo conseguiu alcancar o resultado pretendido naquele
momento, mas conseguiu que houvesse uma pequena abertura onde civis poderiam concorrer
a presidéncia, de forma que na eleicdo de 1985 Tancredo Neves foi eleito Presidente do
Brasil, o qual faleceu antes de sua posse dando lugar a outro civil, José Sarney.

Os conselhos fortaleceram-se a partir das elei¢cdes de 1986. Em especial os conselhos
populares das administracbes democratico-populares do Partido dos Trabalhadores.
(ALEXANDRE, 2002). Esses conselhos foram fonte de democracia participativa, mesmo
sobre regéncia de rigida legislacdo, que impunha limites a suas atua¢Ges. O movimento
sindical diminuiu as greves, em especial no setor privado. Em 1988 houve a aceleracdo da
crise politica e socio-econdmica, no entanto sem a mobilizagdo dos movimentos. Iniciou-se
entdo nesta década o processo de democratizacdo e com ele as mudangas nas relacbes entre
Estado e Sociedade. Foi nesse momento com as novas configuraces politicas que 0s
movimentos populares comecaram, através de suas articulacdes politicas, a trazer um novo
sentido para o termo Controle Social, através da intercessdo popular no Estado e suas aces.

Esta foi uma época de relevante significacdo para o Controle Social na Saude, visto
que o Movimento Sanitéario estava em plena efervescéncia pela busca da Reforma Sanitaria e
em constante articulacdo com o Governo Federal, conseguindo através de sua articulacdo
grandes avancos, como ja citado em capitulo anterior, avangos esses consolidados na
Constituicdo Brasileira de 1988.

Correia (2000) ressalta alguns avancos especiais do Movimento pela Reforma
Sanitaria, como a insercdo de propostas do movimento no Plano Nacional de
Desenvolvimento da Nova Republica (IPND-DR), tendo a saude como direito de todos os
cidaddos, e propde a expansdo da descentralizacdo do sistema de salde.

Além dos avancos mencionados acima, tivemos outros como a presenca de integrantes
do Movimento Sanitario no Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e no
plano parlamentar, o qual foi de grande valia para as conquistas constitucionais do
movimento.

Fleury (2009, p. 747) explica que o projeto de Reforma Sanitaria surge a partir das
crises: “do conhecimento e da pratica médica, crise do autoritarismo, crise do estado sanitario
da populagéo, e crise do sistema de prestagao dos servicos de saude”. Estas crises ocorreram

no momento em que o conhecimento e a pratica médica ndo conseguiam mais aceitar 0s
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resultados obtidos apenas no modelo que se seguia atraveés de campanhas sanitérias, e entre
outras remotas agdes. Neste momento ocorre também a crise da ditadura e da autoridade
arbitraria, visto que o sentimento de democracia se fortalecia, assim como a busca por
projetos societarios com a participacdo da populacdo e para a populacdo. A saude passa a ser
vista como um objeto concreto e complexo, sintese de mdltiplas determinacBes, o que
necessita de Instituicbes organizadas para atender as necessidades de forma satisfatoria;
necessita da producdo de servicos de saude com sua base técnico-material, agentes e
medicamentos; de espa¢o de densidade ideoldgica; de potencial tecnoldgico especifico; e
hegemonia de classes (FLEURY, 2009).

Esse projeto necessitava da adocdo de uma concepgdo ampliada de saude, da
democracia como processo de reconhecimento dos trabalhadores como sujeitos politicos e
portadores de direitos através de suas lutas; da incorporacdo das demandas sanitarias por meio
de dispositivos legais no qual estdo presentes ndo apenas gestores, mas também usuarios do
sistema; da consciéncia sanitéria; e no suporte financeiro (FLEURY, 2009).

Esse foi um projeto contra hegemdnico, e como tal, implica mudancas culturais,
politicas e institucionais, que venham a entrar em acordo com 0s preceitos desse novo
momento, do movimento e sua luta pela democracia na saude, mudangas estas que ndo
ocorreram, visto que durante o processo da Reforma Sanitéria e a constru¢do do SUS o Brasil
seguia num movimento diferente, o aprofundamento do capitalismo e 0s preceitos neoliberais
que permeavam em sentido contrario as necessidades deste novo Projeto.

Fleury (2009, p. 746) conceitua a Reforma Sanitaria como sendo “desde 0 projeto e a
trajetoria da constituicdo e reformulacdo de um campo de saber, a uma estratégia politica e
um processo de transformacdo institucional”. A Reforma Sanitaria, desta forma, é algo bem
maior que um movimento popular em busca por melhorias sanitarias, ou melhorias na Politica
de Saude, ela é transformacdo também de saberes, a medida que traz novos formatos de
assisténcia e busca interagir com a populacdo para melhor atender as suas necessidades, ela
gera transformac@es, nas atividades, nas profissGes, nas instituicGes e também nos usuarios
gue passam a ter o entendimento de portadores de direitos e de direitos na saude, entre esses 0
direito a participar a opinar e decidir sobre o que é melhor para si em relacdo a Politica de
Saude.

Para Correia (2000) o Movimento Sanitario foi espelhado na Reforma Sanitaria
Italiana, a qual buscava a transformacdo desse setor via democracia e participacdo social
representando assim um foco contra o regime militar. Este foi o movimento que, no Brasil,

indicou 0 caminho para a consolidacdo e ampliacdo do controle social da sociedade sobre o
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Estado, visto que pautado na ideia de democracia participativa, 0 movimento sanitério trilhou
suas lutas e obteve suas conquistas diante da Constituicdo e das leis que dispdem sobre a
participacdo da sociedade na gestdo da politica de saude, através dos conselhos de salde e
conferéncias de salde, tornando-se este um modelo de gestdo para as demais politicas

existentes no Brasil e ainda em construcéo.

2.2 HISTORIA DAS CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE NO BRASIL

As Conferéncias de Satde acontecem ha 70 anos e tém como objetivo avaliar e propor
as diretrizes para formulacdo das politicas de saude. As Conferéncias Nacionais existiam no
Brasil, legalmente, desde 1941, no entanto, apenas em 1986 na VIII Conferéncia Nacional de
Salde a populacdo pdde participar, de forma que esta se tornou um marco dentre todas as
Conferéncias, devido a insercdo da sociedade civil em amplos setores, tendo em um de seus
eixos a participacdo social na saude. Em 1941, ocorreu a 1.2 Conferéncia Nacional de Saude,
convocada pelo Ministro da Educacdo, Gustavo Capanema, visto que a Saude era um setor do
Ministério da Educacdo. Esta fora realizada dentro de uma concep¢do curativa e nao
preventiva, com defesa sanitaria da populacdo, assisténcia social aos individuos e as familias,
protecdo da maternidade, da infancia e da adolescéncia. Entre suas finalidades estavam a de
“Considerar, de modo especial, as campanhas nacionais contra a lepra e tuberculose, para o
fim de serem assentadas medidas relativas a sua coordenacdo e intensificacdo, e bem assim a
situacdo das cidades e vilas de todo o pais quanto a montagem e funcionamento dos servicos
de aguas e esgotos” (BRASIL, 1941). Foi estabelecido neste momento que as Conferéncias

ocorreriam anualmente ou a cada dois anos.

1.* CONFERENCIA NACIONAL DE EDUCAGAO

1.* CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Figura 2 - Capa dos Anais da 123CNS.
Fonte: Ministério da Salde (2011).
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A 2.2 Conferéncia por motivos diversos ndo ocorreu na linha de tempo esperada e
tracada durante a primeira Conferéncia ocorrendo entdo nove anos apds a primeira em 1950,
seguindo a mesma linha da primeira, nesta de acordo com o Ministério da Saude foi
estabelecida a legislacdo referente a higiene e seguranca do trabalho e a prestacdo de
assisténcia médica e sanitaria preventiva para trabalhadores e gestantes.

Em 1953, foi criado o Ministério da Saude, proposta discutida durante a primeira e segunda,
Conferéncias Nacionais de Saude. Em 1963, dez anos ap0s a criacdo do Ministério da Saude foi
realizada a 3.2 Conferéncia Nacional de Saude, a qual trouxe a proposta inicial de descentralizacéo
na area de saude. Propunha que fossem definidas as atribuigBes dos governos federal, estaduais e
municipais no campo das atividades médico-sanitarias, para que, inspirados nos pressupostos da
reforma estudada, colocassem em prética a descentralizacdo executiva dos servicos, com a efetiva
participacdo dos municipios na solucdo dos problemas de salde pulblica. Esta se deu numa
conjuntura diferenciada visto que, surgiam movimentos democraticos na area da Salde, ampliando
0 espaco de discussdo. Os problemas sanitarios brasileiros apareciam pela primeira vez e foram
apontados e discutidos. As propostas apontam a necessidade de um plano nacional que atinja as trés

esferas de governo.
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Figura 3 - Capa dos Anais da 32 CNS.
Fonte: MS (2011).
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Durante a ditadura militar, as conferéncias de 1966, 1975, 1977 e 1980 tiveram uma
participagdo timida devido ao clima da época, mas mesmo assim as Conferéncias aconteceram
sob a forte repressdo do Estado. Em 1966 a 42 Conferéncia Nacional de Saude que tinha
como tema central, “Recursos humanos para as atividades em saude”, em 1975 teve a 52
Conferéncia Nacional de Salde que tinha como ponto central a constituicdo do Sistema
Nacional de Saude e a sua institucionalizagcdo, com a proposta de elabora¢do de uma politica
nacional de saude; em 1977 ocorreu a 6% Conferéncia Nacional de Saude que tratou em
especial do Controle das grandes endemias e interiorizacdo dos servicos de saide mostrando
mais uma vez seu cariz emergente e ndo preventivo; E em 1980, realizada a 78 CNS tendo
como principais temas debatidos a implantacdo e desenvolvimento do Programa Nacional de
Servicos Basicos de Saude (Prev-saude).

Na década de 1980, com a abertura democratica e a luta de movimentos sociais, em
especial o movimento de Reforma Sanitéria, acontece a 8.2 Conferéncia Nacional de Salde, o
marco de uma nova era para satde no Brasil.

A VIIlI Conferéncia Nacional de Satde teve como tema “Salde como direito;
reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e financiamento setorial” foi onde tivemos as
propostas mais bem elaboradas para o SUS. Este foi o ponto impulsionador para a construcao
do SUS e para a participacao social na saide, como também para o controle social na salde
via conselhos de salde.

O debate sobre o Controle Social surge de forma mais evidente na 8% Conferéncia
Nacional de Saude, como dito anteriormente, visto que um de seus eixos tematicos foi a
participacdo, que tomou ampliacdo a partir dos debates que levaram a construcdo da
Constituicdo de 1988. Correia (2000) nos mostra que até 1987 o controle social no Brasil
existia institucionalmente, através das Comiss@es Interinstitucionais Municipais de Saude
(Cims), por estruturas criadas a partir e dentro das AcOes Integradas de Saude (AIS). Estas
comissdes até entdo viabilizavam a integracdo ou articulacdo das intui¢bes junto ao SUDS,
em 1988 elas passam a ser abertas a participagdo da sociedade civil de forma superficial, visto
que este controle ndo surgiu de pressdo popular e sim de arranjos institucionais, afim de

garantir a captagdo de recursos.
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Figura 4 - VIII CNS.
Fonte: Ministério da Salde (1986).

De fato o Movimento de Reforma Sanitéaria foi de grande contribuicdo, através do seu
poder de pressdo e articulagBes politicas, na construcdo da Constituicdo Federal de 1988,
tendo garantido em seu texto a saude como direito de todos e dever do Estado, entrando
tambeém em seu texto a participagdo da comunidade no Sistema Nacional de Saude, sendo este
um dos itens da Constituicdo. Todas essas conquistas foram realizadas em um momento
delicado onde a ofensiva neoliberal se expandia em contraponto a Reforma Sanitéria.

Apo6s a promulgacdo da Constituicdo Federal a Politica de Salde teve sua
regulamentacéo através da Lei Organica da Saude n° 8.080/90, a qual sofreu em seu processo
de construcdo e aprovacédo retaliacbes do entdo Presidente Collor. De acordo com Correia
(2000), essas retaliages estiveram mais presentes nos pontos que tratavam da participacéo e
financiamento, sendo entéo abordados em momento posterior pela lei complementar 8.142/90,
a qual dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e trata das transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na saude.

Esta lei trata das Conferéncias e Conselhos de Saude, e define os conselhos como

sendo de;:
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Carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por representantes do
governo, prestadores de servigo, profissionais de salde e usudrios, atua na
formulacéo de estratégias e no controle da execucdo da politica de salde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes
serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo (BRASIL,1990, p. 01)

Estabelece a reunido das conferéncias de quatro em quatro anos, estas deverao ter a
representacdo social de varios segmentos, para avaliar a situacdo de salde e propor as
diretrizes para a formulacdo da politica de salde nos niveis correspondentes. Devera ser
convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, pela prépria conferéncia ou
conselho de Saude.

Estabelece ainda que a representacdo dos usuarios nas Conferéncias sera paritaria em
relacdo ao conjunto dos demais segmentos e terdo sua organizacdo e normas de
funcionamento definidas em regimento préprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

A IX Conferéncia Nacional de Saude tinha como uma de suas preocupagdes o0 receio
dos movimentos sociais em serem cooptados através de sua participacdo nos conselhos.
Apesar disso, 0 movimento mostrou-se presente através das discussdes, de modo que no
relatério final foi conceituado o controle social como algo que vai além das atividades
envolvidas na seguridade social a qual ndo tem forma determinada.

A IX Conferéncia Nacional de Salde teve como tema central “Municipalizagdo é o
caminho”, versando sobre o controle social e o processo de descentralizagdo atraveés das
NOBs existentes. Foi também tratada nessa Conferéncia as atribui¢es dos Conselhos e a sua
composicdo, a qual ficou estabelecido que usuérios e demais segmentos tivessem paridade nos
Conselhos, onde seriam 25% de entidades dos trabalhadores da satde, 25% distribuidos para
0s representantes do governo e de prestadores de servigos privados conveniados e 50% de
entidades de usuarios.

Em 1996 foi realizada a X Conferéncia Nacional de Satde que teve como tema central
“Construindo um Modelo de Atengdo a Satde para a Qualidade de Vida” a énfase desta
Conferéncia foi sobre protesto contra a ofensiva neoliberal. Correia (2000) nos mostra que
varios pontos obscuros da Politica de saude que vinham sendo discutidos desde a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, permaneceram no foco das discussdes nesta Conferéncia,
como a falta de transparéncia na utilizagdo dos recursos e a logica do financiamento por
producdo de servicos, que segundo a autora € incompativel aos principios do SUS.

Em 2002 foi realizada a XI Conferéncia Nacional de Saude tendo como Tema “O

Brasil falando como quer ser tratado, Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacéo
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na Atencdo a Salde com Controle Social”. Este evento deixou de forma marcante a
importancia do controle social na sadde para que o Sistema Unico seja implementado em
todos os municipios brasileiros, com acesso universal e mesma qualidade enquanto direitos de
cidadania para toda a populacéo.

A XII Conferéncia Nacional de Salude cuja a chamada ocorreu em 2003, tendo como
tema “Satide um direito de todos e um dever do estado. A salde que temos, o SUS que
queremos”. A Conferéncia estava marcada para o ano de 2004 e foi antecipada por deciséo do
Plenério do Conselho Nacional de Salde, tendo como foco aproveitar os 15 anos de SUS para
realizar o balanco sobre 0 mesmo e suas perspectivas futuras, teve também o objetivo de
homenagear o sanitarista Sérgio Arouca, ex-secretario da Gestdo Participativa do Ministério
da Saude.

E em novembro tivemos a XIII Conferéncia Nacional de Saude, que teve como tema
“Saude e qualidade de vida. Politicas de Estado e Desenvolvimento”

Essa 132 Conferéncia Nacional de Saude elevou as discussdes e deliberagdes da
Conferéncia a um patamar superior, qualificado, maduro e muito mais complexo que
em momentos pretéritos. Conseguiu-se polarizar, a0 mesmo tempo, grupos

antagdnicos em suas demandas, credos, cores e orientacdes tdo diversas por bem
comuns e preciosos: o Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2008, p. 07).

As Conferéncias Nacionais de Salde tem orientado o exercicio dos conselhos de
saude, sejam eles em nivel, municipal, estadual ou federal, visto que suas orientacdes e
deliberaces sdo fruto de discussbes e de avaliacdo nacional pelos seus diversos setores e
atores, o que torna todas as questdes propostas legitimas. E um espaco de discussdes e luta

pela democracia participativa.

2.3 A TRAJETORIA DOS CONSELHOS DE SAUDE NO BRASIL

O primeiro registro de Conselho na area da saude é de 1937, quando a Lei 378/37
reorganizou o Ministério da Educacdo e Saude e institui 0 Conselho Nacional de Saude para
atuar junto com o Conselho Nacional de Educacdo em assisténcia ao Ministério
(ALEXANDRE, 2002).

Contudo, o Conselho de Saude tinha um funcionamento irregular e inexpressivo, com

atribuicBes ainda pouco definidas, e seguindo a égide das politicas daquele momento, onde o
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controle social era uma expressdo pouco difundida nos moldes atuais, tendo na verdade um
carater controlador do Estado sobre a sociedade civil, passado entdo cerca de trés décadas
para adquirir um novo cariz.

Na década de 1970 passam a ganhar um novo carater legitimador através de leis e
decretos e também pela inser¢do da sociedade nesses espagos em busca de lutar por seus
direitos sociais, entre eles o direito a salde universal, tendo entdo suas funcGes e estruturas
mais definidas na busca de acompanhar a modernizacdo conservadora gue ocorria no pais
(CNS, 2011).

A garantia do controle do Governo através do Conselho de saude se deu através do
Decreto 67300/70, que pde o Conselho como 6rgdo consultor, sendo ele condicionado ao
Ministério da Saude a quem compete examinar e emitir parecer sobre questdes ou problemas
relativos a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, que sejam submetidos a sua
apreciacdao pelo Ministro de Estado, bem como opinar sobre matéria que, por forca de lei,
tenha que ser submetida a sua apreciacéo.

Sua composicdo era feita predominantemente pelo poder executivo, visto que dos
dezesseis membros do conselho, doze eram escolhas do executivo e 0s demais nomes eram
oferecidos pelas entidades, sendo ao final escolhidos também pelo poder executivo. Tinhamos
entdo, no segundo historico do Conselho Nacional de Salde, a seguinte composicéo:

Além do Ministro, seu presidente nato, é composto por 15 conselheiros, divididos
em quatro categorias: cinco membros natos, destinados aos ocupantes dos cargos de
Secretario Geral, Secretério de Salde Publica, Secretdrio de Assisténcia Médica,
Superintendente da Fundacdo de Servigos de Saude Publica e o Presidente da
Fundagdo Oswaldo Cruz; quatro membros designados pelo Ministro, escolhidos em
lista triplice apresentada pelas seguintes instituicfes: Academia Nacional de
Medicina, Academia Brasileira de Medicina Militar, Academia Nacional de
Farmacia e Academia Brasileira de Administracdo Hospitalar; cinco membros
escolhidos pelo Ministro, entre técnicos de notéria capacidade e comprovada

experiéncia em assuntos de salde; um membro indicado pelo Estado Maior das
Forcas Armadas (CNS, acesso em 2011).

Desta forma vemos que o Conselho de Salde era uma instituicdo totalmente
controlada pelo Governo a qual tinha uma funcdo totalmente normativa, o qual ndo
desempenhava o papel proposto nos moldes atuais, sendo entdo mais um mecanismo do
Governo para controle das ac¢Oes estatais.

Seguindo o padrdo da epoca onde se comegava a abrir 0 espaco para a participacdo da
sociedade, o conselho de saude também abriu esse espago tendo em sua estrutura a

participacdo de atores privilegiados em sua composi¢do, mas ao mesmo tempo os colocou
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sobre o controle do Governo, o qual manteve seu papel diante da Politica de Salde através do
Conselho de Saude.

Correia (2000) afirma que o espago de participacdo nos Conselhos torna-se
contraditério a medida que pode servir de instrumento legitimador do que esta posto, ou pode
vir a reverter, € um campo de luta de poderes e interesses diversos, publicos, privados,
coorporativos, onde ganha o mais forte e mais articulado, no que se refere ao caminho que a
politica de salde ira percorrer.

Em 1976 foi estabelecido o Decreto 79056/76, que regulamentou a Lei 6229/75
consolidando o Sistema Nacional de Salde dentro dos moldes clientelistas, como também o
Conselho Nacional de Salude ao qual competia “examinar e propor solugdes para problemas
concernentes a promocao, protecdo e recuperacao da salde e elaborar normas atraves de suas
camaras técnicas, sobre assuntos especificos a serem encaminhados a apreciacao do Ministro
de Estado” (CNS, 2011).

Nos anos que seguiram tivemos a criagdo das portarias 360/77 e 204/78 as quais
estabelecem a questdo da estrutura técnica e administrativa necessaria para o funcionamento
do CNS como 6rgao consultivo e normativo estabelecido por lei. Foi criada a Secretaria a fim
de dar suporte administrativo ao Conselho Nacional de Salde, e foram consolidadas as
Cémaras Técnicas, em numero de seis: Entorpecentes e Toxicos, Hemoterapia, Alimentos,
Saneantes domissanitarios®, Cosméticos e Medicamentos.

Neste momento a funcdo normativa passou a ser executada com mais énfase, visto que
ocorreu a mudanca de representacdo do CNS, no sentido de reafirmar seu carater normativo e
de baixa representatividade social.

As Camaras Técnicas passaram a ter maior representatividade e importancia, visto que
seus presidentes eram escolhidos pelo Presidente do conselho—Ministro do Estado-tendo entéo
neste momento assento na Plendria do CNS. A participacdo institucional foi ampliada,
passando a incluir representantes dos Ministérios da Educacdo e Cultura, do Interior, da
Previdéncia e Assisténcia Social, da Agricultura e do Trabalho, sendo que os demais deveriam

ser indicados pelo Ministro.

Os 23 membros do Conselho tinham entdo a seguinte distribuicdo: seis
representantes ministeriais; seis Presidentes de Camaras Técnicas; seis membros de
"instituices relacionadas com a salde e com a seguranca nacional”, indicados pelo

® Saneantes domissanitarios sdo produtos quimicos utilizados para higienizagdo das casas e tratamento de 4gua
produtos de uso doméstico.
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Ministro; cinco "técnicos de notdria capacidade e comprovada experiéncia em
assuntos de interesse da saude", indicados pelo Ministro (MOTA, S. acessado, 2011)

Os Conselhos permaneceram em funcfes normativas e quase inertes até fins da década
de 1980 quando ocorreram as mudancas oriundas do processo democratico e Constituinte. A
Salde passou a ser tida como parte da Seguridade Social e o Controle Social foi instituido
constitucionalmente, resultado também das lutas do Movimento Sanitario. Neste momento o
CNS ja ndo tinha quase funcionalidade diante da conjuntura que fora instalada, momento em
que ocorreu o rompimento total com a estrutura vigente do CNS. Foi constituido um novo
Conselho Nacional de Saude com o Decreto 99438/90, o qual dispde sobre a organizacédo e
atribuicbes do Conselho Nacional de Saude, de forma que o conselho passou a atuar na
formulacdo da estratégia e no controle da execucdo da Politica de Saude, em nivel federal, no
estabelecimento de diretrizes a serem observadas.

Na elaboracdo dos planos de salde, elaboracdo de cronograma de transferéncia de
recursos financeiros aos Estados, consignados ao Sistema Unico de Sadde, na articulacio com
0 Ministério da Educacdo quanto a criacdo de novos cursos de ensino superior na area de
salde, no que concerne a caracterizacdo das necessidades sociais, entre outros segmentos, no
entanto até este momento os usuarios do sistema de saude ndo entraram na composicdo do
Conselho.

Da mesma forma, tivemos a Lei 8.142 de 28/12/1990 que dispde sobre a participacao
da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude. Nesta lei consta que para
recebimento de recursos provenientes do Estado federativo os municipios teriam que obedecer
alguns critérios, como a existéncia de um Fundo de Saude, Conselho de Salde, Plano de
Saude, relatdrio de Gestdo e comissdo organizadora do Plano de carreira, cargos e salarios.
Neste momento os Conselhos de Salde passam a ser percebidos como mecanismo de suma
importancia para as prefeituras e estados no que se refere ao recebimento de recursos.

Desta forma, os municipios e Estados que ainda néo tinha conselho de salde passaram
a procurar meios para instala-los, é certo que inicialmente muitos destes foram surgindo de
forma arquitetada, visto que eram montados de forma a ndo exercer real controle social dentro
dos municipios, e sim apenas como mecanismo necessario ao recebimento dos recursos
Fundo a Fundo.

Os conselhos de saude passaram a ser vistos como forma de controle social e em
especial como instrumento de controle do Fundo Pablico de Sadde. De acordo com Correia

(2000) este se tornou instrumento de democratizagcdo dos gastos, através do seu poder de
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deliberacdo sobre o0 aspecto econdmico da satde. Os recursos viabilizados via Fundo Pubico
de Saude seriam destinados para despesas de custeio e de capital do Ministério da Salde, seus
orgdos e entidades, da administracdo direta e indireta; para investimentos previstos em lei
orcamentaria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional; para
investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Salde; e por fim para a
cobertura das agdes e servicos de salde a serem implementados pelos Municipios, Estados e
Distrito Federal, sendo repassados de forma automatica.

Seguindo o movimento da época, com a NOB 93, os municipios brasileiros ficaram
obrigados a criar os conselhos de saude, j& que esta se tornou pré-condicdo para a
municipalizacdo da salde e consequentemente transferéncia de recursos federais. Desta
forma, tivemos no inicio da década de 1990, uma grande expansao do namero de conselhos de
salde pelo Brasil. Segundo Carvalho (1995 apud FLEURY, 1997) surgiram cerca de dois mil
conselhos nos trés primeiros anos da década, e em 1996 teriam no Brasil ainda segundo o
referido autor, cerca de 65% dos municipios dispondo de conselhos. Um ndmero bem
expressivo tendo em vista que seriam cerca de dois conselhos criados por dia.

O Fundo Nacional de Saude € outro ponto que faz parte desta discussdo em relacdo ao
Controle Social. Os municipios que receberem recursos desse Fundo, é necessario que eles
tenham um Fundo Municipal de Saude, e este por sua vez, permite a visibilidade das fontes
de receita de forma especifica com datas e valores, permitindo assim maior clareza na
fiscalizacdo dos Conselhos de Saude sobre a movimentacgdo financeira do Fundo (CORREIA,
2000). Permite, também, que a sociedade tenha acesso a essas informacg6es, podendo entdo
perceber e opinar no que se refere aos recursos da satde.

Em 2003, na sua Centésima Trigésima Sexta Reunido Ordinaria do Conselho Nacional
de Salde, com a intencdo de fortalecer e ampliar o controle social e tendo como base as
experiéncias acumuladas no que se referia ao exercicio do controle social através dos
Conselhos de Saude, foi estabelecida a resolugdo n°333, a qual trata das diretrizes para
criacdo, reformulagdo, estruturacdo e funcionamento dos conselhos de salde estabelecendo
inclusive a insercdo dos participantes dentro do 6rgéo.

Desta forma temos cerca de 90% dos municipios brasileiros até novembro de 2007,
com a presenca dos conselhos municipais de saude, de acordo com dados do Conselho
Nacional de Saude. De certo que existem conselhos com fun¢bes meramente existenciais a
fim de garantir o recebimento de recursos. O fato é que estes tem se ampliado também no
sentido da cidadania e da democracia tendo cada vez mais inserido o sentido de controle

social dentro da perspectiva contemporénea onde a sociedade passa a utilizar desse
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mecanismo para controle das agOes do Estado e para manter-se presente nas decisfes da
saude.

2.4 O CONTROLE SOCIAL NA ERA LULA

Estamos vivendo na atualidade um retrocesso na construgcdo da concepcdo da salde
como um valor publico. A salde passou a ser vista como bem de consumo, modelo de
consumo no qual se tem a auséncia de dor e sofrimento, a busca pelo prazer na construgéo no
proprio corpo de um padrdo estético de beleza a ser atingido por meio de sucesso de a¢des
interventivas (FLEURY, 2010).

Esse é um contexto desfavoravel para a institucionalizacdo do SUS, ja que a salde esta
sendo vista como objeto de desejo, bem de consumo, ligada diretamente ao direito do
consumidor, ao corpo e sua construcdo, deixando-se de lado a saide como direito social, bem
publico do qual o homem tem direito como forca de ter uma vida digna.

O SUS foi baseado no principio da igualdade, equidade e da universalidade e
organizado sobre as diretrizes da descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da
comunidade. No entanto, vé-se que a descentralizacdo pode vir a provocar excessiva
burocratizacdo, dificultando assim o andamento da Reforma, visto que esse mecanismo tem
funcionado junto a uma burocratizacdo excessiva que torna os processos em torno da Politica
de Salde demasiadamente lentos.

A reforma sanitaria se da em trés processos, a Subjetivacdo que seria a construcdo dos
sujeitos politicos; a Constitucionalizacdo o qual é a garantia de direitos sociais; e
Institucionalizacdo, ou seja, 0 aparato institucional que é necessario para seu funcionamento,
incluindo-se aqui os saberes e praticas (FLEURY, 2009).

Temos trabalhado no sentido da institucionalizacdo da Reforma Sanitaria, no seu
aparato fisico, nos saberes relacionados e na préatica da satde em si, financiamento, geréncia
entre outras questdes. No entanto, tem-se esquecido a questdo da construgdo dos sujeitos
politicos para que estes entendam e busquem para si a Saude e suas politicas em seu formato
constitucional, como direito social conquistado através de um movimento e lutas sociais, 0
gue vem a dificultar o funcionamento do SUS em todos 0s seus preceitos.

A Reforma Sanitaria carrega consigo ainda outros desafios como a desigual

distribuicdo de recursos e poder entre os atores que tende a favorecer sempre aos grupos de
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gestores e aos grupos corporativos, impedindo que os ideais da Reforma Sanitaria se
concretizem e garantam a centralidade no cidadao (FLEURY, 2009).

O movimento popular em satde ndo foi capaz de garantir apoio dos usuarios aos
servicos de saude. Devido a reforma que fez com que os beneficios sejam dispersos e
perceptiveis em longo prazo, desestimulando assim a mobilizag&o, a reforma néo incorporou
todos os cidaddos a assisténcia publica e ndo rompeu com o padrdo segmentado
(MENICUCCI, 2009).

A fase atual em que se encontra a implantagdo do SUS é marcada pela presenca do
judiciario e do desenvolvimento de ramos do direito conhecido como direito sanitario, o que
gera alguns prejuizos, visto que o direito tende a trabalhar com o individual e ndo o coletivo,
auxiliando assim a parcela da populacdo que tem acesso a informacao e meios para recorrer a
justica em busca de seus direitos, tudo isto é feito em detrimento do atendimento coletivo.

Torna-se necessario diante desses argumentos que trabalhemos no sentido da
consciéncia sanitaria, como consciéncia politica do direito a satde. E preciso que tenhamos
claro o fato de o direito a saude estar presente dentro da organizacdo dos diretos humanos e
ndo dentro do direito ao consumidor (FLEURY, 2009).

Contudo, a Reforma Sanitéaria e seu movimento conseguiram avangos ndo apenas para
a Politica de Saude mais para as Politicas Publicas como um todo. O SUS trouxe para o
ambito do executivo, mecanismos de participacdo e controle social, mecanismos de formagéo
de vontade politica, mecanismos de gestdo compartilhada, negociacdo e pactuacdo entre 0s
entes governamentais envolvidos no sistema descentralizado de salde.

Em decorréncia da Constituigdo foram entdo promulgadas as leis n° 8.080 e a n°. 8.142
dispondo sobre a participacdo da comunidade na gestdo em cada esfera governamental. A
partir das Conferéncias de Saude e dos Conselhos de Salde, as diretrizes de funcionamento
dos Conselhos foram confirmadas a partir do decreto n°333 /2003, reiterando que 0s
conselhos devem ser criados por leis estadual, municipal ou regimento interno, sendo érgao
colegiado e deliberativo, permanente do SUS atuando na formulagdo e proposicdo de
estratégias assim como no controle da execucao das politicas. Reafirma também o principio
da paridade na participacdo e composicdo dos conselhos. As NOBs criadas em seguida a
constituicdo do SUS deram impulso a expansao dos conselhos de saude a medida que poés

como exigéncia para o repasse de recursos pelo Ministério da Salde, a existéncia e

funcionamento dos mesmo, além de outros pontos.
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Carvalho apud Correia (2000, p. 63) considera que os conselhos apresentam uma
representacdo muito mais politica do que social, de forma que os conselhos “[...] apropriam-se
de parcela do poder de governo e devem usé-lo a favor da proposta de reforma democratica
do sistema e da ampliagdo de seu espaco politico”, sendo, segundo o autor “espacos contra-
hegemonicos”.

Contudo, todas estas dificuldades e desafios postos acima tém sua influéncia sobre o
funcionamento dos féruns de controle social, de forma que estes sofrem com resquicios de
uma politica pautada no patrimonialismo e no clientelismo, 0 que ocasionam algumas vezes a
ineficiéncia dos mesmos.

Wendhausen (2002) prescuta que as queixas em relagdo aos conselhos se assentam na
falta de atitude deliberativa dos mesmos, visto que é através dos espacos deliberativos que as
acOes dos conselhos ganham poténcia. A falta deste mecanismo faz com que o conselho nédo
funcione na forma prevista em lei. Ademais, junto a esta realidade tem-se também a falta de
informacdo fornecida pelos governantes aos conselheiros, impedindo desta forma que os
conselhos tenham acbes de controle efetivas diante da saude, notadamente aquelas
informacBes privilegiadas que normalmente ndo sdo acessadas antes das reunides,
comprometendo as boas analises por parte dos conselheiros.

Soma-se ainda a este quadro a falta de capacitagdo dos conselheiros e a
desinformacdo da populagcdo que muitas vezes nem sabe da existéncia, localizagdo e
funcionamento dos conselhos. Estas sdo algumas das formas encontradas pelos governos
menos democréaticos de burlar ou mesmo boicotar o funcionamento do controle social, visto
que sem o acesso a informagdo minima sobre o funcionamento da maquina ou mesmo dos
assuntos necessarios sobre na pauta das reunides, o trabalho fica comprometido ou mesmo
inviabilizado.

Labra (2005) reafirma que estes érgdos colegiados apresentam uma série de problemas
que abrangem ndo apenas os ja arrolados anteriormente, mas também a criacdo de seus
estatutos, o funcionamento deles, a representatividade e mesmo inoperancia como
instrumento de controle social.

Estes problemas estdo relacionados desde a autonomia, no que se refere a estrutura
fisica dos conselhos, passando pela real existéncia e funcionamento adequado do mesmo. Em
alguns municipios sabe-se que existem ainda conselhos manipulados e formados ja neste
sentido, como também de seu estatuto e representatividade, onde os diferentes segmentos tem
formas diferentes de entrar nos conselhos, que vao desde indicacdo do gestor nos caso dos

hospitais, escolha entre os pares pelas categorias e assembléia em outras situagdes, aléem dos
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casos em que outras categorias com profissionais da &rea, que acabam por ocupar a parcela de
usuérios colocando-se como tal.

Correia (2005) mostra em pesquisa realizada na cidade de Alagoas em 1998 que a
capacitacdo dos conselheiros influencia diretamente na boa e competente atuacdo dos
conselhos e que os mesmos que tiveram capacitacdo apresentam melhores indicadores de
efetividade de agdes de controle superiores do que aqueles que néo tiveram capacitagéo, de
forma que apresentaram maior desempenho no que se referia ao acesso as movimentagdes dos
recursos financeiros, interferindo inclusive no processo de alocagédo de recursos financeiros.

Junto aos conselhos de saude, temos também as conferéncias de salde, como 6rgaos
colegiados com o intuito de avaliar a situacdo da salde e direcionar as propostas nas diversas
esferas governamentais de forma legitima e ndo deliberativa. De acordo com Correia (2000)
estas conferéncias tem cumprido papel de divulgadoras da politica de satde entre os diversos
segmentos populacionais, usuarios, trabalhadores, entre outros, obrigando também os gestores
a ouvir as necessidades da populagdo diante dos servigos de salde. Ainda segundo a autora, as
questdes pertinentes ao financiamento e alocacdo de recursos para a saude tem sido ponto
forte nas conferéncias, revendo os entraves e propondo novas formas de viabilizar melhor a
alocacdo evitando a utilizacdo indevida dos recursos.

As Conferéncias de satde, bem como os Conselhos deverdo contar com a participacdo
dos principais segmentos da sociedade envolvidos com a saude, desde trabalhadores da area,
prestadores de servico publico e privado até, e principalmente, os usuarios dos servicos de
salde.

Um ponto de destaque nas Conferéncias tem sido o debate sobre o financiamento e a
alocacdo de recursos, a fim de propor novas formas que evitem a inconstancia do
financiamento e sua ma utilizacdo. Correia (2000) mostra em sua pesquisa sobre as
conferéncias de saude, que ao longo dos anos e das conferéncias, varios temas sdo abordados,
no entanto fica claro que temas como financimanento e alocagdo de recursos estédo abordados
em todas, sempre com algum destaque, visto que este € um ponto necessario a0 bom
funcionamento do sistema de salde.

Segundo documento do Conselho Nacional de Secretarios de Satude (CONASS, 2009)
temos tido um grande aumento no namero de recomendacfes ou resolugdes aprovadas, de
forma que na ultima conferéncia a 13?% chegamos a um nimero de 857 resolucGes aprovadas
nas conferéncias de saude, onde na 8% Conferéncia o nimero era de 49 resolugdes aprovadas,
namero este que foi crescendo e chegando entdo a numeros elevados nas 122 e 132

Conferéncias, o que mostra ainda segundo o documento, que podemos estar passando por um
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momento onde hd uma perda de substancias aprovadas, mesmo que estas possam ser reflexo
na inexequibilidade de resolugfes postas em outros momentos. Como resultado teremos a
falta de prioridade das acdes a serem realizadas, ja que entre tantas resolucdes, tornar-se-a
dificil a percepc¢édo do que seria prioridade para a saude, ou nao.

Com esse cenario vemos que as conferéncias ndo tém considerado o atual contexto de
desconstrucdo do SUS que temos vivenciado, faltam mecanismos que estimulem a
rearticulacdo de forcas em defesa do SUS, buscando enfim sua consolidacdo. Assim, se
observa uma enorme fragmentacao de problemas, enfraquecendo as lutas por uma causa mais

estrutural. Como acrescenta Kruger;

No contexto atual de crise social, politica e econémica ha um grande chamamento
para dar atengdo as necessidades individuais de formacdo/atualizagdo profissional,
lazer, consumo, cuidados com o corpo e organizacdo da vida familiar. Esta
hegemonia do pensamento direcionado para as necessidades particulares tem jogado
contra todas as referéncias de organizagdo da vida comunitaria baseadas nas
necessidades e interesses coletivos ( 2010, p. 93).

A citada autora (2010), em recente pesquisa, sinaliza que a crise social como reflexo
do atual estagio do capitalismo, vém acentuando as caracteristicas atuais dos conselhos de
salide com praticas ndo democraticas. Coloca ainda que € neste ambito que os conselhos de
salde, locais ou ndo, tem tido sua atuacdo, mas é fato que este é também o cenario onde sdo
realizadas as conferéncias de saude em nivel local e nacional, onde se ampliam as propostas
referentes a Politica de Saude. No que trata das conferéncias temos a falta de uma perspectiva
de consolidacdo, pois as proposicdes deliberadas em outras conferéncias nem sempre sdo
atendidas, sendo entdo retomadas junto as novas proposicdes, onde algumas novamente ndo
serdo atendidas, sendo este o resultado da falta de objetividade e de exequibilidade destas,
diante do executivo.

No que concerne a relacdo direta entre a ascensdo do presidente Lula ao posto mais
alto do Estado brasileiro, sendo ele por exceléncia um sindicalista e, portanto tendo ele
participado ativamente dos movimentos sociais do pais, observamos um impacto ténue no que
se refere ao controle social na saide e a ampliacdo da participacdo da sociedade civil nesse
espaco. Desse modo, inferimos que em se tratando de ativar a participacdo popular os
mecanismos mais eficazes ndo se constroem em ambientes institucionais, como 0s de
governo.

O fato € que o termo participacdo, do qual ja tratamos em capitulo anterior, esta

intrinsecamente relacionado a histdria das politicas sociais, em especial da salde, sendo entdo
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a forma de tentar decidir o rumo politico e social que uma determinada sociedade ou grupo
social dentro de uma democracia, esta totalmente vinculado ao rumo que a vida das pessoas e
uma sociedade pode seguir. No entanto, esta ideia de participacdo pautada na democracia vem
sendo maquiada pelos grupos hegemonicos, a medida que seu funcionamento interfere
diretamente nos interesses das classes mais abastadas. Desta forma, em alguns casos, como
visto anteriormente, a ideia de participacdo democratica foi reduzida a participacdo no
sufragio universal, 0 que restringe a participacdo a apenas um segmento que é o politico,
seguindo assim a orientacdo de manter a participacdo na ordem social estagnada.

No Brasil, mesmo com a tentativa de se manter as classes populares em siléncio,
muitos movimentos sociais surgiram e tiveram seu sucesso no alcance de suas reivindicacfes
(aqui cabe em nossa andlise perceber as vitdrias e desafios alcangcados no que se refere a
salde, ao SUS, fruto de um movimento sanitario).

Com as eleicbes em 2003 e a chegada de Lula a presidéncia, esperava-se, segundo
Moroni (2009), que fosse instalado no Brasil um sistema descentralizado e participativo, onde
a sociedade pudesse participar das decisdes politicas e sociais através da criacdo de novos
canais de participacdo, ja que o presidente vinha de uma veia politica e um partido politico
que tinha como caracteristica a democracia popular e “pregava” em suas lutas e
reivindicacdes a necessidade da participacdo da sociedade nas decisdes sobre a vida de todos.

No entanto, 0 governo em questdo acabou realizando a contra reforma do Estado com
mais sucesso do que o governo anterior, FHC. Segundo Bravo e Menezes (2007), tal fato se
torna claro a partir da retracdo do espaco publico democratico dos direitos sociais que se deu
concomitantemente com a ampliacdo do espaco privado, tal caracteristica se tona evidente ndo
apenas na economia como também no campo das politicas sociais, pautado na conquista dos
direitos. A grande expectativa para a salde durante essa gestdo era de que houvesse 0
fortalecimento da Reforma Sanitaria e o respeito ao entendimento da saude diante da
Constituicdo como parte da seguridade social.

Inicialmente durante a Gestdo de Lula, a impressdo passada era de que a salde seria
trabalhada na ideia de fortalecimento da Reforma Sanitéaria, j& que foram chamados para o
segundo escaldo do Ministério da saude, grandes nomes comprometidos com a causa. No
entanto, o que se viu foi a continuidade da politica neoliberal dos anos 90. Um exemplo desta
é a focalizagdo no Programa Saude da Familia como sendo a Unica estratégia dentro da
atencdo basica da saude brasileira.

Neste interim, no que se refere ao controle social tivemos alguns avangos em seu

primeiro mandato, representado pela criagdo da Secretaria de Gestdo Estratégica e
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Participativa, com intencdo de fortalecer a participacdo social através da realizacdo de
conferéncias em diversos segmentos da saude, a exemplo da 3% Conferéncia Nacional de
Salde Bucal (2004); 3% Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador (2005); 32
Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude e 3% Conferéncia
Nacional de Sadde Indigena (2006); akm« 122 Conferéncia Nacional de Salde.

Contudo, em seu segundo mandato vé-se a ameaga ao controle social através das
ideias contra reformistas com a intencdo de criar as Fundacdes estatais, estas regidas pelo
direito privado, tendo origem na “contra-reforma” do Estado FHC. A contratacdo de pessoal é
através da CLT, e para nos seria uma grande perda no que se refere ao controle social, visto
que ela ndo enfatiza o controle social, pois ndo prevé os Conselhos Gestores de Unidades e
sim Conselhos Curadores, 0 que é preocupante ja que o entdo Ministro da Saude José Gomes
Tempordo — participante atuante do projeto de reforma sanitaria — ndo traz em suas falas,
respostas para essa discussdo. Esta é uma questdo que muito tem a prejudicar a saude em seu
projeto de consolidacdo da Reforma Sanitéria.

Esta é a atual configuracdo das politicas no Brasil e em especial da Saude e Controle
Social, onde mantém a politica neoliberal, e a forma dubia de se governar a politica de salde,
0 que desencadeia o risco da desconstrucdo do controle social e da participacdo social através
dos conselhos de direitos’, onde estes fazem parte de um projeto societario que vai de

encontro com a ldgica vigente.

" Os Conselhos de Direitos ou Conselhos de Politicas Publicas ou Conselhos Gestores de Politica Publicas

Setoriais, sdo 6rgdos colegiados, permanentes, paritarios e deliberativos, com a incumbéncia de Formulagéo,
Supervisdo e Avaliacdo das Politicas Pablicas.
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CAPITULO 11l

3 RELACAO ENTRE AS PROPOSICOES DAS CONFERENCIAS NACIONAL,
ESTADUAL E MUNICIPAL DE SAUDE E AS ESTRATEGIAS DE
FORTALECIMENTO DO CONTROLE SOCIAL

O objetivo desse capitulo é ao confrontar os dados captados com o debate atual que
circunda a questdo do controle social na saide, observar em nivel dos discursos construidos
durante as conferéncias analisadas, medidas que visam fortalecer alguns aspectos que se
colocam como fundantes na perspectiva democratica que o SUS almeja, quais sejam: a
gestdo; a formacdo dos conselheiros; a atualidade das competéncias dos conselhos, atribuigdo
e composicéo e a relagdo destes com as ouvidorias SUS.

Assim, deste modo, estruturamos a analise com base nessas categoriais, ao tempo em
gue buscamos no acervo documental consultado o que as falas dos atores sociais participes

destes foruns de controle social sinalizam.

Modulo | - Gestdo participativa

Trataremos nesse ponto sobre a Gestdo participativa, para tanto deixemos claro a qual
participacdo estamos nos referindo para entdo entendermos em que perspectiva trabalharemos
a Gestdo participativa.

Quando falamos de participacdo, estamos aqui falando no sentido da democracia
participativa, que conota a participacdo da populacdo nas decisdes das politicas através dos
mecanismos de controle social, desde as decisdes até 0 monitoramento das mesmas. Desta
forma, gestdo participativa na saude € a gestdo do sistema tendo como co-gestor a sociedade
civil, assim o Ministério da Salde em sua cartilha “Gestdo participativa: co-gestdo” define
esta como um modo de “[...] administrar que inclui o pensar e o fazer coletivo, para que nédo
haja excessos por parte dos diferentes corporativismos e também como uma forma de

controlar o estado e o governo” (BRASIL, 2004, p. 06). No entanto, vale aqui salientar que o
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documento do Ministério da Saude, restringe os meios de participacdo aos 6rgdos colegiados,
o qual, no decorrer do nosso trabalho tratard de forma ampliada, onde sugerimos a busca de
novos meios de participacdo da sociedade na gestdo do SUS.

Temos entdo a partir dos anos 2000, com algumas experiéncias anteriores o0 modelo de
gestdo participativa nos governos de estados e municipios de nosso pais, em especial, em
governos do Partido dos Trabalhadores (PT), que se utilizou dessa premissa em suas gestoes,
mas com um conceito um pouco mais ampliado, visto que a participacdo estd também
presente na decisdo primeira, na decisdo de prioridades para a populacéo.

Assim através de pleitos nas comunidades, estas tém a oportunidade de elencar para 0s
governantes suas necessidades imediatas e ndo as demandas que 0s governos acham imediatas
para a sociedade.

Temos entdo no municipio de Jodo Pessoa a presenca desta caracteristica, onde a
gestdo participativa se deu desde os pleitos, os quais foram organizados através da divisao de
areas do municipio, onde havia as reunides com os gestores. Nestes a populacdo tinha a
oportunidade de elencar suas necessidades mais eminentes, nas questdes referentes a salde e
em outros setores da sociedade, tornando assim dentro das rubricas do governo as reais
prioridades da populacéo, além dos conselhos de direito que funcionam tanto para nortear as
politicas como para realizar o monitoramento das mesmas.

Na salde, segundo Cortes (1998) a participacdo se designa como a capacidade de os
individuos influenciarem as decisdes politicas que dizem respeito a sociedade em que vivem,
sendo entdo um estimulo ao exercicio da cidadania.

Teixeira e Vianna afirmam, ainda, em pesquisa realizada sobre a participagdo da
sociedade no sistema de salde brasileiro que:

Um contingente significativo de estudos concebe a atuagdo nos espacos de
participacdo voltada para a qualificacdo da gestdo, a maior eqiiidade na distribuicdo
dos recursos, 0 acesso aos servicos e a melhora da atencdo a saude. Em tais

abordagens, participacdo constitui um elemento da ‘boa’ governanga (TEIXEIRA e
VIANNA, 2009, p. 240).

Esta participacdo como mecanismo de democratizacdo, de exercicio da cidadania e
empoderamento, e de estimulo a “boa governanca” se d& de forma mais presente nos
conselhos de salde. E fato que este ndo garante de forma integral, nem em sua plenitude a
participacao através dos conselhos de satide como consta no SUS como resultado da reforma
sanitaria, mas sdo espacos de construcdo da participagdo que propiciam a construcdo da

cidadania.
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Assim como os conselhos de direitos, as conferéncias de saide também funcionam
como organismos de participagdo social na salde. S&o espacos colegiados 0s quais perpassam
todas as esferas governamentais.

Desta forma a participacao esteve presente como questdo de suma importancia durante
as ultimas conferéncias de saude, nos trés ambitos, nacional, estadual e municipal, realizadas
respectivamente em 2008, 2007 e 2007, como podemos verificar em seus correspondentes
relatorios os quais tem em seu eixo 3° nos trés documentos a questdo tratada, cujo titulo versa
sobre “A participagao da sociedade na efetivagdo do direito a saude, ou do direito humano a
saude”.

O Ministério da Salde, as secretarias estaduais e municipais de salde e 0s
Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de Salde devem criar mecanismos
intersetoriais para estimular a mobilizacdo, a organizacdo e a participacdo da
populacdo nos espagos de controle social [...] (BRASIL, 2008, p. 167).

Criar os conselhos locais, considerando a area de cobertura das equipes de salide da
familia, incentivando a comunidade a participar ativamente das a¢fes educativas, a
fim de obter mais informacOes sobre temas relacionados & salde e as politicas
plblicas (VI CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE DA PARAIBA, 2007,
p. 21).

Criar féruns e outros espacos que intensifiquem a articulacdo das agdes dos
conselhos municipais setoriais ja existentes (saude, educacao, agdo social etc) (V
CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JOAO PESSOA, 2007, p. 14).

Regulamentar a criagdo de conselhos de salde por bairros nonunicipio de Jodo
Pessoa (V CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JOAO PESSOA, 2007,
p. 14).

Nas propostas acima relacionadas vemos que existe uma preocupacdo em construir
novos espacos de gestdo participativa, de forma que em nivel local e estadual a preocupacao €
em torno da criacdo de conselhos locais de salde organizados por bairros, assim como a
criacdo de foruns de salde que venham a decidir as questbes pertinentes a gestdo na saude,
como forma de estimular a gestdo participativa e o controle social na saude, de forma que a
sociedade possa estar presente nas decisdes que dizem respeito as suas necessidades de saude
de forma representativa, no entanto co um aproximacao maior a sua realidade e necessidades.

Ja em nivel nacional esta preocupacdo se mostra presente a partir das propostas que
buscam uma maior democratizagdo dos servicos através de lei federal e do incentivo a gestéo
democratica, assim como o convite ao Ministério da Saude, junto a outros 6rgéos referentes as
trés instancias governamentais de trabalhar no sentindo da intersetorialidade como forma de
fomentar a participacdo da sociedade na gestdo através de seus mecanismos, questdo
pertinente visto que vivemos na contemporaneidade um momento novo no que se refere a

mobilizacdo e participagcdo, onde mudamos a configuracdo da participacdo a partir da entrada
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do neoliberalismo, estas ndo sdo mais realizadas nas ruas como fora até os anos 90, ou pelo
menos ndo com a mesma intensidade, esta mobilizacdo e participacdo mudou de lécus, estdo
presentes em espacos colegiados e organizados, 0 que pode parecer para a sociedade uma
desmobilizacéo.

Nesse sentido, Labra (2009) acrescenta que os rebatimentos que o SUS em suas
deficiéncias causa sobre a participacdo da sociedade, sdo drasticos, visto que diante das
dificuldades de acesso ao servicos e a falta de atencdo no atendimento, a qualidade dos
servigos prestados, o sentimento dos conselheiros e de outros participes do controle social é
de frustracdo diante das lutas que ndo alcancam o resultado esperado. Essas caracteristicas
estariam desestimulado assim, a participacdo da sociedade, sendo necessario um estimulo a
participacdo da sociedade no controle social, através dos mecanismos existentes e com a
criacdo de novos mecanismos participativos.

Nesse sentido, outra preocupacdo que se mostrou presente nas conferéncias foi a

participacdo de forma qualificada e garantia legal de participacdo da sociedade

Incluir a educacdo popular em salde nas propostas pedagdgicas da Educacéo formal
em todos os niveis de ensino (BRASIL, 2008, p.164).

Fazer cumprir a Lei que dispdes sobre a participacdo efetiva da populacdo nas
discussdes das politicas publicas de saide (VI CONFERENCIA ESTADUAL DE
SAUDE DA PARAIBA, 2007. p. 20).

Garantir a participagdo popular com a ampliagéo das estruturas de controle social na
rede publica de salde, através de a¢Bes que qualifiquem as liderangas populares e
sensibilizem os gestores publicos (V CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE JOAO PESSOA, 2007, p. 14).

Nas propostas acima relacionadas vemos entdo que existe hoje uma preocupacgdo para
que esta participacdo se dé de forma qualificada e efetiva, as inquietacGes sobre este tema se
mostram presentes nas trés esferas, e vdo desde a necessidade garantir a participacdo da
populacdo através de uma melhor estrutura, passando pela necessidade de se fazer cumprir as
leis que dispdem sobre a participacdo e controle social, chegando entdo de forma macro a
necessidade de se inserir a educacdo popular em salde no ensino brasileiro, como forma de
garantir uma participacéo efetiva e qualificada.

Esta preocupacdo com a legislacdo da participacdo social e a introducéo da educacéo
popular na saude poderia ser uma forma de garantir a participacdo dos chamados “invisiveis”
que de acordo com Grzybowski 2004, apud Labra, (2007) sdo as pessoas inseridas na
sociedade mais que participam de mecanismos sociais, projetos, organizaces ou formas de

mobilizacdo e luta que venham a defender seus interesses sociais, sdo entdo destituidos de
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poder politico, talvez ainda ndo assegurasse a todos na contemporaneidade, mais poderia ser
um mecanismo promotor para as geracgoes futuras.

Desta forma, temos na Politica de Saude alguns pontos de viabilidade da democracia,
um desses pontos ou mecanismos de extrema importancia para um melhor funcionamento do
SUS democrético é a participacdo na gestdo da salde, mas este por si s6 ndo alcanca a
proposta de democracia, visto que estamos vivendo em uma sociedade neoliberal, que sofre
constantes ataques a mobilizacdo, de forma, inclusive silenciosa, através, da cooptacdo dos
movimentos e seus lideres pelos atuais governos, retrato hoje visivel em Jodo Pessoa e na
Paraiba assim como no Governo Federal, como também pelo sucateamento do sistema de

saude brasileiro.

Modulo 11 - Formacéo dos conselheiros

Visto que a participacdo na saude se da, majoritariamente, atraves dos conselhos de
salde, e procurando o exercicio de uma participacdo qualificada, vemos entdo a questdo da
formacdo desses participantes, em especial dos conselheiros de salde, que por muitas vezes
como mostram pesquisas citadas anteriormente, tem sua atuacdo comprometida nos conselhos
e conferéncias devido a falta de formacéo e informacao.

De acordo com a lei 8.142/90 a participacdo nos conselhos se da de forma paritaria
entre usuarios e demais segmentos, desta forma 50% dos conselheiros devem ser
representantes dos usuarios e 50% dividido entre as demais categorias destes 25% seriam dos
profissionais de salde e 0s outros 25% seriam dos prestadores de servicos e gestores.

Desta forma segundo artigo publicado pelo CONASS os conselhos devem:

[...] atuar na “formulagdo de estratégias e no controle da execugdo da politica de saude
na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros” (Idem,
art. 1°, § 2°) e a existéncia de Conselho de Salde nas esferas subnacionais se converte
em exigéncia para que possam receber recursos do Fundo Nacional de Sadde (FNS)
(BRASIL, 2009, p. 31).

Porém se ver através de Correia (2005), Cortes (2002), Teixeira e Vianna (2009), que essas
atribuicBes vem sendo limitadas devido as condigdes macroestruturais que a cercam, podemos
aqui elencar inumeros entraves politicos, econdmicos e estruturais, mais nos deteremos na
questdo da falta de transparéncia das informacdes e da gestdo e em especial da falta de

formagéo dos conselheiros. Formagéo no sentindo de conhecer o SUS e seus mecanismos,
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saber ser conselheiro, saber de todas as suas atribuicdes e conhecer os mecanismos
necessarios para se executar suas atividades, ser conhecedor da legislacdo necessaria, saber
onde adquirir as informacgfes pertinentes a salde, para assim ter uma atividade livre se
interferéncias e manipulaces politicas e dos gestores, uma atividade concisa em articulacoes.

Pesquisa realizada em Alagoas em 1998 pelo Nucleo de Saude Publica NUSP/UFAL
mostrou que alguns conselheiros pouco sabiam sobre os conselhos e que muitas vezes eram
procurados pelos gestores apenas para assinar papeis. Mostrou, também, que estes sentiam a
necessidade de participar de capacitacdo e demandavam por capacitacdo. Os conselheiros
pleiteavam o acesso a informagOes e subsidios através da Universidade e do Ministério da
Saude, exigindo assim que a Universidade cumpra seu papel junto a populacdo de trazer os
mecanismos de conhecimentos, como também, que o Ministério da Saude cumpra seu papel
junto aos conselhos (CORREIA, 2005).

No que se refere a capacitacdo dos conselheiros, esta deve ver as necessidades de cada
conselho, pois cada conselho tem suas caracteristicas proprias, sua capacidade organizacional,
seu potencial de mobilizacdo, seu projeto politico. Assim é preciso atentar para a existéncia de
dimensoes diferentes entre os conselhos que devem ser levadas em consideracdo diante uma
oferta de capacitacéo.

O conselho deve estar presente ndo sé na fiscalizagdo como também na elaboragéo de
propostas. Um exemplo seria 0 Plano Municipal de Salde. Para a construcdo deste é
necessario que se tenha acesso as informacao epidemioldgicas e de vigilancia sanitaria, as
quais junto a capacitacdo dos conselheiros poderdo agregar mais conteudos e assim,
participarem de forma qualificada no &mbito do planejamento das a¢des da saude.

Encontra-se em pauta, também, o debate que relaciona o controle social a necessidade
de se articular uma Politica Nacional de Informacdo, Informatica e Comunicacdo em Saude.
Debate que emergiu durante a X1l Conferéncia Nacional, como instrumento necessario a boa
articulacdo e funcionamento do Controle Social. A esse respeito, Silva et al (2007) considera
que “O acesso a informacdo amplia a capacidade de argumentacdo dos sujeitos politicos
coletivos nos processos decisorios, ou seja, na construcdo do Pacto pela Democratizacdo e
Qualidade da Comunica¢do e Informag¢do em Saude” (SILVA, A. X. et al., 2007, p. 686),
possibilitando assim, que os conselhos de satde tenham amplo acesso As informagdes em
salde e possam assim deliberar sobre elas, desta forma, a informacdo e o poder de
articulacdo sobre o SUS deixariam de estar presas nas mdo dos técnicos do sistemas, passando

a integrar também o controle social permitindo assim a melhor execu¢do do mesmo.
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Através de uma politica de informacéo e de capacitagdo dos conselheiros, 0s mesmos
teriam uma maior possibilidade de manter controle sobre os recursos, sobre o Fundo
Municipal de Saude. Este deve ter sua movimentacao de forma transparente, mas mesmo com
transparéncia a tecnicidade das informacdes pode dificultar o entendimento das
movimentacdes, de forma que a politica de informacéo teria a possibilidade de desmistificar a
compreensdo sobre os mecanismos econdmicos e financeiros do SUS, visto que estes Sdo 0S
pontos de mais dificeis de acompanhar face o volume de informacGes extremamente técnicas.

A necessidade de capacitacdo para 0s conselheiros se mostrou presente nas
conferéncias nacional, estadual e municipal de salude das quais nos propusemos a investigar,

COMo veremos nas propostas extraidas de seus relatérios finais, a seguir:

Implantar e implementar o programa de inclusdo digital para todos os Conselhos
Municipais e Estaduais de Saude, nos moldes do programa do Conselho Nacional de
Saude, com disponibilizacdo de microcomputadores, conectividade, formacéo para
a busca e analise de dados e informacgfes, condicionando essa agdo ao
cumprimento da Resolu¢do CNS no 333/2003 (BRASIL, 2008, p. 166).

O Ministério da Salde, as secretarias estaduais e municipais de salde e os
Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de Salde devem promover e assegurar
dotacdo orcamentaria para a implantacdo e a implementacéo da Politica Nacional de
Educagdo Permanente para o Controle Social no SUS, aprovada pela Resolugéo
CNS no 363/2006, em parceria com institui¢cdes de ensino superior e com a cria¢do
de nucleos de educacdo permanente, para promover a inclusdo social qualificada
para o controle social, formar e qualificar as a¢es de conselheiros de salde e todos
os atores envolvidos com o SUS, contemplando temas relevantes acerca das
politicas publicas de salde e relacionadas, com o intuito de proporcionar maior
conscientizacdo sobre direitos e deveres, universalizagdo das informacdes,
autonomia para atuacdo no controle social, formacdo de representacfes legitimas,
aumento da capacidade propositiva e de fiscalizacdo efetiva das a¢des e servicos de
salde e o exercicio da gestdo participativa, fazendo uso de diversificados formatos,
meios de comunicacdo, metodologias e linguagens adequadas a cultura e a realidade
local, em carater permanente. (BRASIL, 2008, p. 166-167).

Capacitar os conselhos de saude, as associagdes comunitarias, os sindicatos e outros
segmentos da sociedade, em educacdo permanente para o controle social, em
parceria com as instituices de ensino superior, publico e privado, a fim de
fortalecer a percepgdo a respeito do seu papel social e politico e que possam
desempenhar, com autonomia, sua fungdo no controle social. (VI CONFERENCIA
ESTADUAL DE SAUDE DA PARAIBA, 2007, p. 20).

Realizar capacitagdo dos conselheiros (as) locais e distritais de saude

(V CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JOAO PESSOA, 2007, p. 14).
Como vemos, nos trés ambitos da gestdo da salde, vé-se a necessidade de capacitacédo
para o exercicio do controle social, no dmbito Nacional. Tal assertiva vai na dire¢cdo da
proposta macro estrutural, de se criar a Politica Nacional de Educacdo Permanente para o
Controle Social no SUS e o Programa de Inclusédo Digital pra os Conselhos de saude, o que
demonstra a preocupacdo em se ampliar e consolidar o controle social viabilizando o maior
entendimento dos conselheiros sobre a maquina e seu funcionamento. Essa mesma

preocupacdo se mostrou presente nas demais conferéncias, com ressalva para a Conferéncia
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Estadual de Saude, visto que nela ndo surgiram propostas no sentindo da capacitagdo dos
conselhos no eixo I11, o qual trata dos direitos e da ampliacdo da participagdo, mas traz sua
inquietacdo no que se refere a capacitacdo dos conselheiros e da sociedade no ponto que trata
sobre a Gestdo do SUS, colocando entdo a capacitacdo como um interesse para 0 bom
funcionamento da gestdo e ndo como parte importante e integrante da necessidade de ampliar
direitos através da participacdo qualificada dos conselheiros e da populacéo.

Em nivel local reafirma-se a necessidade em capacitar conselheiros, no entanto, com
um olhar aparentemente mais democratico, & medida que inclui a necessidade de capacitar
conselheiros locais e distritais, sendo um fora de estimular a criagdo e ampliagdo destes
mecanismos dentro do municipio.

Devemos entdo ter um olhar ampliado no que se refere a capacitacdo e formacéo de
conselheiros na sadude. Labra (2009) nos tras um alerta para algo que vem acontecendo dentro
dos nossos conselhos de direitos que é a possibilidade da profissionalizacdo dos conselheiros,
um movimento que estaria desde ja ocorrendo os diversos municipios e estados do Brasil,
devido a complexidade de se entender o sistema de saude e todos 0s mecanismo necessarios
para exerce o controle social. Desta forma, 0 mesmo ou 0s mesmos conselheiros estariam
sendo sempre reconduzida a atividade de Conselheiros devido as capacidades pessoais de
liderar, mas especial pelo seu alto grau de instru¢do ou conhecimento da politica de salde,

Desta forma a conjuntura acima relatada, vem a reiterar a necessidade de se criar uma
Politica Nacional de Educacdo Permanente para o Controle Social no SUS, assim como o
Programa de Inclusdo Digital, pois estes seriam instrumentos de capacitacdo continuada que
permitiriam o bom andamento da democracia, a medida que qualquer cidaddo que se interesse
em articular-se em busca de participar do controle social na salde ou mesmo em outros
segmentos, possa fazé-lo, visto que o nivel de instrucdo ou a falta de instrucdo, ndo seria mais
uma barreira para a sociedade a medida que este estaria sendo viabilizado em ambito
Nacional. Esta poderia vir a ser uma medida de democracia para 0s demais segmentos das
politicas, assim como a forma de controle social fora um espelho para os demais segmentos, a
implantacédo de tais politicas poderiam ser fortes instrumentos viabilizadores da ampliacédo de

direitos e da consolidagdo da democracia participativa.
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Moddulo I11- Competéncias dos conselhos, Atribuicdo, composicéo

No que se refere ao conselho em si, faremos aqui uma explanacdo sobre suas
competéncias, atribui¢bes, composicdo, sobre como estd estruturado esse mecanismo de
controle social.

Temos nos conselhos diversas categorias da sociedade civil associacdo de moradores,
sindicatos, tedricos da salde, associacdes de empresas, entre tantos outros, neste ambito cada
categoria que se propGe a fazer parte dos conselhos tem também como papel a defesa dos

interesses das mesmas.

Figura 5 - Reunido do CMS-JP-2010.
Fonte: CMS-JP (2010).

Dessa forma as organizacGes da sociedade civil ttém a funcéo de defender os interesses
coletivos da populagdo, no entanto, sofrem com a falta de articulagdo, com a baixa
representatividade, além da imensa falta de informacdo que a cerca. Em contrapartida, temos
o setor privado e os gestores de forma geral, com seus interesses mercadoldgicos ou
particulares, tendo grande forca politica e de persuasdo, além de terem o controle sobre a
maquina, viabilizando ou nédo atraves do uso da transparéncia de suas acdes, 0 exercicio do
controle social pelas demais categorias, aliada @ manipulagdo que algumas vezes se tem sobre
o funcionamento dos conselhos.
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Essas questdes se tornam visiveis quando analisamos as propostas das trés ultimas
Conferéncias a qual nos propomos neste trabalho, dando énfase ao eixo I11® o qual trata da
participacdo da sociedade na Politica de Satde. Nestas se mostram presentes varias propostas
relativas a atribuicdes, competéncias e composicao dos conselheiros, sendo bastante presente
nestas a necessidade de autonomia dos conselhos e de se fazer cumprir suas deliberagdes,

COMO veremos a seguir:

Fortalecer os conselhos de salde como instancias deliberativas e fiscalizadoras dos
servicos de salde e suas pactuacdes, garantindo sua autonomia perante os poderes
Executivo e Legislativo (BRASIL, 2008, p.163).

Cumprimento da legislagdo vigente que determina a autonomia aos conselhos de
saude quanto a formulacao, fiscalizacdo, deliberagdo, avaliagdo e acompanhamento
(VI CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE DA PARAIBA, 2007, p. 21).

Garantir estrutura para o funcionamento dos conselhos de salude que serdo
implantados (V CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JOAO PESSOA,
2007, p. 14).

Vemos entdo nas propostas acima a busca por uma maior autonomia dos conselhos,
pra que estes possam exercer suas atribuicGes de forma qualificada, visto que a prépria falta
de estrutura solicitada na conferéncia municipal pode ser um empecilho ao exercicio do
controle social de forma autbnoma, a medida que estes muitas vezes funcionam em
instalagoes “emprestadas” pelos governos ficando sujeitos as determinacdes dos gestores
quanto ao seu uso.

Correia (2005) nos traz como resultado de pesquisa que mesmo diante das propostas
vistas nos relatérios finais das conferéncias estudadas, os conselhos nem sempre tém sua
autonomia garantida, que algumas vezes estes se tornam reféns da gestao, tanto pelos recursos
e pela falta de equipamento para suas atividades, como pela ingeréncia, a medida que a gestao
interfere politicamente na composicdo dos conselhos, colocando através de indicagéo politica
de conselheiros ligados a gestdo. E essa € uma das questdes, talvez a principal, presente nos

relatdrios das conferéncias pesquisadas, como veremos a seguir:

Tornar lei a Resolugdo CNS no 333/2003 (BRASIL, 2008, p. 168).

Cumprir a resolugdo 333/2003, que determina que os membros do conselho de satde
ndo podem ser indicados politicamente (VI CONFERENCIA ESTADUAL DE
SAUDE DA PARAIBA, 2007, p. 21).

® Os demais eixos ndo foram trabalhados por ndo fazerem mengao a tematica objeto deste estudo
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Revisdo do processo eleitoral do conselho estadual de saide - Pb, pelo conselho
nacional de salde, tendo em vista o ndo cumprimento da resolugdo n°. 333 (V
CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JOAO PESSOA, 2007, p. 15).

Nos relatérios finais das conferéncias pesquisadas é possivel ver a preocupacao em se
respeitar a resolucdo 333/2003, e mesmo a preocupacdo com desrespeito da norma, onde
indica que os membros ndo podem ter sido indicados politicamente pelos gestores, havendo
inclusive a indicacdo no relatério nacional de que a Resolugéo se torne lei. Na Conferéncia
Nacional esta preocupacgédo se mostra presente em dois momentos , quando se propde pela real
autonomia dos conselhos e seu fortalecimento com todas as leis e deliberagdes concernentes e
quando propde que a resolucdo 333/93 se torne lei, garantindo assim o respeito as normas
éticas do processo eleitoral dos conselhos.

No que se refere ao Estado a proposta reivindicativa de fiscalizacdo da composi¢édo
dos conselhos continua, mas se torna mais grave quando nos remetemos a conferéncia
municipal de saude, visto que nesta ocorre praticamente uma denuncia sobre o Conselho
Estadual de Salde da Paraiba e sua composicéo, a qual teria a influéncia politica na indicacdo
de conselheiros, algo grave mais ndo incomum em nosso pais. A Revista Radis traz sua
edicdo de numero 53 a mesma denuncia referente a outros logradouros do Brasil, onde na
cidade de Juazeiro na Bahia o prefeito teria criado uma lei municipal a qual estabelece que o
presidente do conselho municipal de saude seja o secretario municipal de salde, ora seria
entdo uma regressdo aos temos pré — Constituinte, essa formacdo de conselhos nada mais seria
do que Inconstitucional, ilegal diante de nossa Carta de 1988 a qual estabelece a formacao de
nossos conselhos de forma paritaria e o coloca como autbnomo nao vinculado ao governo.

Outras propostas se mostraram presentes nas conferéncias pesquisadas no ponto sobe
as atribuicbes e competéncias e composicdo. No geral, elas trataram da necessidade dos
Conselhos trabalharem no sentindo de uma maior articulagdo com os demais segmentos
buscando meios de efetivar as propostas originarias das Conferéncias de Salde, como

veremos abaixo:

Que o Conselho Nacional de Saide promova estratégias para a integracdo setorial e
intersetorial das instancias de controle social nas trés esferas de governo, incluindo
Ministérios Publicos Estaduais e Federal, Tribunal de Contas e a sociedade civil
organizada nos diferentes segmentos, a fim de garantir a legitimidade ao controle
social, permitir o compartilhamento de informac8es sobre a salde do pais, a adogao
de um modelo de desenvolvimento humano sustentavel, uma agenda Unica de
enfrentamento dos problemas sociais e a gestdo participativa (BRASIL, 2008,
p. 165).
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Realizar semestralmente um foérum de integracdo entre os conselhos sobre as
diversas politicas publicas de satde (VI CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE
DA PARAIBA, 2007, p. 20).

Criar espacos de articulacdo entre os conselhos municipais de salde do estado da
Paraiba no ambito das regionais de satde (V CONFERENCIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE JOAO PESSOA, 2007, p. 15).

A partir das propostas acima expostas, percebemos entdo a preocupacgéo por parte da
sociedade e demais segmentos, de que haja uma maior articulacdo entre os conselhos em
ambito municipal, estadual e federal, como forma de fortalecer o exercicio do controle social,
no que se refere ao municipio e estado. Esta proposta se daria através da troca de experiéncias
e informacgdes, a partir do caminho percorrido por cada conselho, o que viria a fortalecer os
conselhos enquanto instrumentos de consolidacdo do SUS e fortalecer os conselhos de saude
como 6rgaos controladores e fiscalizadores das agdes governamentais na saude.

No ambito federal, a proposta rege pela articulagcdo dos diversos segmentos de
controle social, propondo o maior estreitamento das relages entre conselho gestores,
ministério publico, tribunal de contas e sociedade civil organizada, de forma que estas
trilhariam o mesmo caminho quando se referisse a salde, a partir de uma proposta Unica de
agenda para o setor, que poderia possibilitar uma intencdo de relacdo intersetorial, atraves de
trocas de informagdes, que ganhariam o carater de informacdes privilegiadas, na medida em
que viabilizasse a maior eficacia e eficiéncia do exercicio do controle social.

Mostra-se, também, evidente as diferencas nas propostas de acordo com a conjuntura
dos governos, a exemplo vé-se que na conferéncia municipal de salide o ponto alto das
discussbes dentro da categoria que estamos trabalhando fora a necessidade de fazer valer a
resolucdo 333, a qual tratamos em momento anterior, devido a denuncia de ingeréncia e
inconstitucionalidade na composicdo do conselho, ficando a margem outros posicionamentos
diante das atribuicdes e competéncias dos conselhos.

Tal caracteristica ndo se faz presente nas propostas de dmbito Estadual e Federal,
nestas se faz presentes propostas que versam desde a composi¢do dos conselhos de acordo
com a norma estabelecida, como pede a maior fiscalizacdo dos conselhos sobre o Estado

COMO veremaos nas propostas abaixo:

Exigir dos gestores a apresentacdo da prestacdo de contas e do relatério de gestao
em audiéncias publicas, remetendo-os aos conselhos de salde e divulgando-os
amplamente em meio impresso e eletrdnico (BRASIL, 2008, p. 164).

Prestacdo de contas trimestralmente por parte dos gestores aos conselhos de salde e
estes a sociedade, acerca dos investimentos feitos em salde, garantindo assim a
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transparéncia na administracdo dos recursos do SUS (VI CONFERENCIA
ESTADUAL DE SAUDE DA PARAIBA, 2007, p. 20).

Como podemos perceber, existe a preocupacgéo por parte da sociedade e seus diversos
segmentos no que se refere a eficiéncia da fiscalizagdo dos conselhos sobre o governos. Tal
preocupacdo pode se dar devido a evidente dificuldades dos conselheiros em entender a
maquina estatal e assim poder exercer seu papel fiscal diante do governo, esse € um ponto de
real importancia, e é resultado de deficiéncias na estrutura, autonomia e formacdo dos
conselheiros, pois a medida que estes apresentam tais caracteristicas, é notorio sua falta de
efetividade na fiscalizacdo dos recursos para a saude.

Outro ponto de forte inquietacdo dentre as propostas das conferéncias estadual e
federal, € a necessidade de que os conselhos de saude tenham suas propostas implementadas
pelos gestores como forma de garantir a participacdo da sociedade na gestdo da saude, segue

as propostas das conferéncias:

Assegurar que as resolucbes dos conselhos de salde sejam homologadas pelo
respectivo gestor no prazo Maximo de quinze dias a contar da data de seu
encaminhamento e, quando do ndo-cumprimento desse prazo, que os conselhos
encaminhem representacdo formal ao Ministério Puablico, para as providéncias
cabiveis (BRASIL, 2008, p. 159).

Garantir que os conselhos de salde municipais, estaduais e nacional possam, através
de discussdo continuada, elaborar propostas que sejam incorporadas e aplicadas
pelas respectivas secretarias de salde, fazendo assim, com que os cuidados a salde
sejam emanados do povo, conforme diz a constituicdo federal brasileira (VI
CONFERENCIA ESTADUAL DE SAUDE DA PARAIBA, 2007, p. 21).

Observa-se, entdo, a partir das propostas das conferéncias referidas a inquietacdo em
se consolidar as propostas oriundas dos conselhos de salde, como forma de se garantir a
participacdo da sociedade civil na gestdo da politica. Visto que os conselhos tém em sua
composicdo 50% de usuarios, podemos entender que as propostas dos conselhos sdo as
necessidades da sociedade civil e que devem ser consolidadas pelos governos.

Como ja sinalizamos anteriormente sdao muitas as propostas e estas versam por
diversos assuntos, nos preocupamos entdo em trazer para a discussdo as propostas que se
mostravam mais presentes entre a trés conferéncias, sendo também uma forma de percebemos
as propostas que saem do ambito local e migram para o macro, visto que a conferéncia
nacional € um acumulo das discussfes que vem sendo tracadas nas conferéncias municipais e
estaduais de Saude. As conferéncias dentro da categoria proposta versam ainda pela

preocupacdo com a estabilidade profissional dos conselheiros diante de possiveis represarias,
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assim como ocorre com os sindicatos, ponto este de extrema importancia visto que dele
depende o exercicio do controle social sem ressalvas diante de possiveis perseguices
politicas que os conselheiros possam sofrer em seus ambientes de trabalho, no entanto, esta se
mostrou presente apenas na Conferéncia Estadual de Saude, saindo entdo do foco de nossa
analise.

Todas essas questdes nos levam a ver as dificuldades dos Conselhos em exercerem seu
papel deliberativo no que concerne a politica de salde, visto que estes sofrem com a falta de
estrutura, de autonomia, de ingeréncia por parte dos governos e de inexisténcia de
mecanismos de articulacdo que viabilizem a consolidagéo das propostas das Conferéncias,
sendo esta a resposta as solicitagdes da sociedade civil em seus mais variados segmentos,

sobre suas necessidades dentro da Politica de Salde.

Moddulo IV- Relacdo com as ouvidorias SUS

Um dos mecanismos utilizados também como forma de controle social é a ouvidoria,
no entanto, este é um instrumento pouco citado na literatura consultada acerca do controle
social, talvez pelo pouco conhecimento deste, ou mesmo de sua existéncia e funcionamento
dentro do aparato estatal.

A ouvidoria, segundo, Moraes et al. 2009

E um canal de atendimento legitimo ao cidaddo, em segunda instancia, neutro e
imparcial, que atende com equidade manifestacdes de situacBes recorrentes que ndo
foram solucionadas de forma satisfatoria pelos canais competentes de atendimento
da organizacdo (MORAES et al., 2009, p. 12)

Funciona como instrumento de participacdo social a medida que viabiliza a
transparéncia das relagdes institucionais, retirando a marca do autoritarismo do estado, como
unico detentor de poder. Viabilizando a sociedade civil o empoderamento, a medida que passa
a ter um mecanismo de denincia, de informagdo, de dialogo com o estado atraves do
mediador, que é o ouvidor, pautado ainda pelos preceitos do SUS, preceitos de Gestdo
democratica em saude, de humanizacdo e de acolhimento, desta forma, a ouvidoria passa a ser

entdo um mecanismo de exercicio da cidadania para a sociedade civil.
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O SUS implantou em 2003 o Departamento de Ouvidoria Geral do SUS - DOGES -
criado por meio do Decreto n® 4.726, que compde a estrutura do Ministério da Saude como
parte integrante da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP). A Ouvidoria
Geral do SUS ¢é um canal democratico de estimulo a participacdo comunitaria, de
disseminacdo de informacgdes em salde, de mediacdo entre o cidaddo e os gestores dos
servicos de saude, além de atuar como ferramenta de gestdo, contribuindo para definigdo de
aces que resultem em melhorias no Sistema Unico de Satde.

A Ouvidoria Geral do SUS, que tem por objetivo propor, coordenar e implementar a
Politica Nacional de Ouvidoria em Saide no &mbito do Sistema, busca ampliar o acesso dos
usuarios ao processo de avaliacdo das ac¢des e servicos publicos de saiude. Desempenha 0s
papéis de espaco de cidadania, mediacdo no acesso aos servigos de salde, e instrumento de
gestdo. Representa um canal democréatico direto de didlogo dos usuarios do sistema e da
comunidade com a gestdo, para subsidiar a politica de satude do pais, contribuindo com o
controle social. Para tanto, atua na disseminagéo de informacdes e recebe manifestacdes dos
cidadaos, como reclamacdes, dendncias, sugestdes, elogios, e solicitacdes. Pela mediacdo e
busca de equilibrio entre os entes envolvidos, a Ouvidoria efetua o encaminhamento, a
orientacdo, o acompanhamento da demanda, e o retorno ao usuario, com o objetivo de
propiciar uma resolucdo adequada aos problemas apresentados, de acordo com 0s principios e
diretrizes do SUS (BRASIL, 2008).

De acordo com Moraes et al., no Brasil o ouvidor acaba tendo um papel prepositivo e
educativo, quando na verdade este deve ter sua dimensdo ampliada, a medida que deve ter
autonomia para lidar com as injusticas administrativas, fazendo recomendacdes no sentindo
da prevencdo desses acontecimentos, deve manter a ética respeitando o sigilo profissional ,
como também para executar seu trabalho de forma eficaz deve ter acesso direto ao chefe do
executivo da instituicdo. Com todas essas prerrogativas o ouvidor podera proteger o cidadédo e
seus direitos da injustica, do abuso de poder e da ingeréncia das instituicdes.

As ouvidorias séo entdo instrumentos de controle social, viabilizador da comunicacéao
do cidaddo com as instituicdes em busca de seus direitos. No entanto, apesar da importancia
desse mecanismo de controle social para a salde, vemos durante as conferéncias estudadas
que este sO aparece como proposta na conferéncia nacional de saude, ndo sendo sinalizada
pelas conferéncias estadual ou municipal de satde, como veremos abaixo:

Que o Ministério da Salde implante uma Politica Nacional de
Ouvidoria no SUS, envolvendo as trés esferas de governo, para

criacdo de ouvidorias que sejam autbnomas e eleitas pelos
conselhos de saude, incluindo ouvidorias populares, implantando
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sistema de avaliagdo pelo usuario do atendimento em todos os
servigos publicos de salde e rede conveniada, com apresentagéo
sistematica de relatérios periddicos aos conselhos, informando o
numero, as caracteristicas e a resolutividade das dendncias
recebidas, tratando também de assuntos referentes ao cumprimento
do Pacto pela Satde (BRASIL, 2008, p. 168).

Identificamos entdo que existe uma preocupacdo em nivel Nacional para que se
implante uma Politica Nacional de Ouvidoria, no sentido de fortalecer o Sistema de Saude
através da participacdo popular nas acdes do governo e da fiscalizagdo dos servicos para que
estes sejam realizados com qualidade e eficiéncia, garantindo a autonomia e vinculando-a aos
conselhos de saude, o que fortaleceria ainda mais seu cariz independente e fiscalizador.

No entanto, existe hoje uma auséncia de conhecimento da populacdo sobre a
existéncia das ouvidorias e seu funcionamento, fato que se torna evidente a partir das
conferéncias estadual e municipal de salude, as quais ndo apresentam nenhuma proposta
referente ao tema, indicando assim a necessidade da publicizacdo desse mecanismo, onde se
mostre a importancia da ouvidoria, fortalecendo assim a confianca dos usuérios ao utilizar

esse Servico.
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CONSIDERACOES FINAIS

As varias questdes aqui levantadas e trabalhadas nesta investigacdo configuram-se em
aspectos dindmicos, dentro de espagos politicos permeados por correlacdo de forgas,
originados da tensdo existente a partir do modelo de producdo no qual vivemos e suas
relacBes sociais. Desta forma, se torna bastante complexo tecer consideracdes definitivas
sobre tais questdes. No entanto, delineamos aqui alguns caminhos aos quais nos permitiram
refletir sobre os autores estudados, os quais poderdo servir de estimulo para novos estudos
sobre os diversos pontos arrolados em nosso trabalho.

O controle social na saide com o carater que hoje observamos é resultado de uma luta
historica originada no Movimento pela Reforma Sanitéria, apesar de termos a presenca de
conselhos e conferéncias de salde desde a década de 1930.

Porém a dindmica que estes expressavam revelava uma perspectiva totalmente
epidemioldgica e curativa permanecendo assim, até 1986 quando ocorreu a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, ponto alto da luta pela reforma sanitaria, a qual teve muitas de suas
propostas absorvidas pela Constituicdo de 1988.

Este panorama mudou a conformacdo do controle social no pais, visto que até entdo os
Conselhos de Salude existiam com funcdo meramente burocratica e normativa, passando
naquele momento a existir dentro dos moldes da democracia, tendo como parte desse
mecanismo a descentralizacdo e principalmente se pautando pela participacdo da sociedade na
gestdo do sistema de salde.

No entanto, esta participacdo se deu dentro do processo de instalagdo do
neoliberalismo no Brasil, 0 que trouxe uma onda de desconstrucdo dos direitos para o pais,
(momento marcante durante o Governo Collor o qual fez constantes retaliacdes ao SUS).

A partir da formulagdo das NOB’s, o SUS resistiu aos constantes ataques dos
governos, progredindo em sua implantacdo até o alcance da implantacdo do Controle Social
através da mudanca de concepc¢éo dos Conselhos e das Conferéncias de Saude.

O fato € que este &€ um processo recente, o qual ainda tem em si algumas
caracteristicas remanescentes do historico de um pais patrimonialista, clientelista e que se
acostumou a manter verdadeiros currais eleitoreiros atraves do coronelismo.

Desta forma, muitos sdo ainda os questionamentos e a luta pela implementacdo e
consolidacdo do controle social com um cariz democratico como consta em nossa

Constituicdo. Os interesses politicos sdo muitos e as dificuldades no exercicio do controle
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social sdo inumeros diante da falta de estrutura e de instrucdo da sociedade brasileira no que
se refere a politica de salde.

N&o pretendemos aqui esgotar as analises e discussdes sobre as categorias as quais nos
propusemos trabalhar, tomando como I6cus da pesquisa a Conferéncia Nacional de Saude, a
Conferéncia Estadual de Saude da Paraiba e Conferéncia Municipal de Saide de Jodo Pessoa.

Dispusemo-nos a trabalhar sobre as propostas que se mostraram mais visiveis nas trés
conferéncias dos trés niveis; trabalhamos ainda em alguns momentos a partir de propostas que
se mostravam presentes apenas nas conferéncias estadual e municipal de saude, por
entendermos que a conjuntura politica da época evidenciou aspectos diferenciados nas
conferéncias analisadas. A titulo de exemplo, verificamos que nas conferéncias locais
(estadual e municipal) as questBes influenciadas pelo aspecto ideo-politico eram a ténica dos
debates, diferentemente dos debates ocorridos na conferéncia nacional.

Tivemos, entdo, como respostas aos nossos questionamentos a evidente preocupacéo
no ambito das trés conferéncias em se ampliar e consolidar os mecanismos de Controle
Social, através da implantacdo de conselhos locais e distritais de salde e da preocupacdo em
se inserir a educacdo popular em saude no ensino brasileiro, como modo de formar cidadaos
conhecedores dos mecanismos de participacdo na salde, servindo como agentes
multiplicadores.

Mostrou-se também presente em nossa analise, a inquietacdo com a auséncia de
autonomia dos conselhos, na medida em que estes sofrem pela falta de estrutura propria e de
recursos para seu funcionamento com autonomia. Essa configuragdo faz com que o0s
conselhos se tornem reféns da vontade do governo e da fiscalizagdo do mesmo sobre o
controle social.

A exemplo de situacdes onde os conselheiros utilizam dos computadores dos governos
por falta de computador préprio, soma-se a isso a preocupacdo da manutencdo de seus
empregos (ponto evidente dentre os discursos, o que revela as possiveis perseguicdes politicas
sofridas pelos conselheiros que trabalham no ambito do SUS, e que se refletem no exercicio
do conselheiro e por consequiéncia na eficacia dos conselhos de saude no controle social).

Outra resposta que tivemos a partir de nossa analise foi referente a necessidade
eminente de se trabalhar no sentindo da capacitacdo permanente dos Conselheiros de Salde,
através de uma Politica Nacional de Educacdo Permanente e também do Programa de
Inclusdo Digital, tendo em si a capacitacdo ou formagdo dos conselheiros no sentindo de
buscar as informacdes necessarias ao controle social utilizando-se deste recurso. Este se torna

um ponto de extrema importancia, visto que analisamos a falta de entendimento da maquina
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estatal e de como deve ocorrer o trabalho do conselheiro. Este traco € um forte entrave ao
exercicio do controle social e mesmo ao exercicio democratico dessa participacdo, na medida
em que a sociedade possa estar se privando do direito de participar do conselho de saude
devido ao ndo entendimento da maquina e de suas atribuicdes, fazendo assim com que se
torne fregiiente a presenga dos mesmos nomes em gestdes diferentes dos conselhos.

Segue-se, entdo, a preocupacao nos trés niveis em se consolidar a resolugdo 333 que
dispde sobre a composi¢do dos conselhos, a qual demonstra em nosso trabalho que vem sendo
desrespeitado, tornando-se uma composicdo inconstitucional. A medida que pessoas s&o
indicadas politicamente passamos a ter o secretario de satide como presidente do conselho, o
que é uma arbitrariedade, algo que vai de encontro a toda luta pelo exercicio do controle
social, mostrando desta forma junto a denuncia relatada na Revista Radis, que tal resolucédo
esta sendo desrespeitada possivelmente em outros municipios ou estados brasileiros visto que
esta ingeréncia se da pela origem patrimonialista do Estado Brasileiro e que em sua dimensao
continental torna-se dificil manter essa fiscalizacdo, algo que pode ser modificado a partir da
Politica de Educacdo Permanente para a Saude ou mesmo pela introducdo da Educacéo
Popular em Salde na Educacéo brasileira, pois desta forma a sociedade passaria a reivindicar
o pleno exercicio do Controle Social.

Esse movimento reivindicador ndo é algo tdo distante da realidade, visto que nas
conferéncias se mostraram presentes propostas pelo exercicio do controle social pelos
conselhos. Em momentos diferentes foi solicitada a maior fiscalizacdo das cotas e recursos da
salde pelos conselheiros, havendo até uma proposta em nivel estadual de se ver mecanismos
de punicdo para os Conselheiros que ndo cumprissem seu papel diante do controle social, 0
que pode ser um indicativo de conselheiros que possam ndo estar exercendo seu papel nos
conselhos por interesses politicos, visto que ha a denuncia de que na composi¢do do conselho
houve influéncia politica.

Por fim e ndo menos grave foi o evidente desconhecimento de um importante
mecanismo de controle social para a sociedade, o qual independe de mediadores e
representantes, acessivel a todos os cidadaos, que sdo as ouvidorias.

A falta de propostas e de inquietagdes sobre esse mecanismo demonstra a total falta de
conhecimento sobre esse instrumento, 0 que nos faz retornar as questdes referentes a Gestdo
Participativa, onde se mostram presentes a buscar por novos mecanismos de controle como 0s
conselhos locais e distritais.

De forma que nos faz refletir sobre o fato da sociedade estd reduzindo a sua

participacdo no controle social aos Conselhos de Saude, ponto que deve ser levado em
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consideracdo em nossas andlises, pois 0 controle social ndo pode se reduzir aos conselhos
Gestores. O controle social é algo maior é o controle da sociedade sobre o Estado e deve se
dar pelos seus diversos instrumentos, como o ministério publico; a utilizacdo do portal de
transparéncia dos governos; as ouvidorias e outras formas de associagcdes pela busca de um
controle social democratico.

Fica entdo o entendimento de que muito se avangou na conformacéo do controle social
pela sociedade no Brasil, mas muito ainda deve-se avancar para que tenhamos mecanismos de
controle social democraticos, autbnomos, livres de ingeréncia politica, e com a participacédo
efetiva da sociedade nos diferentes espacos de controle social a nivel local ou de bairros.

Entendemos neste trabalho que o caminho a ser seguido comega pela educacdo, formar
cidaddos propositores, conhecedores do SUS e de seus direitos é ponto fundamental para o
funcionamento amplo e adequado do controle social, somando-se a este, a necessidade de se
criar mecanismos que venham a contribuir pra sua consolidacdo e ampliacdo como leis que
assegurem a nao interferéncia politica dentro dos conselhos, leis que garantam a autonomia do
funcionamento dos conselhos, assim como assegurem o emprego dos cidaddos que participem
dos conselhos. Por fim reiteramos aqui que ndo pretendemos esgotar 0s questionamentos a
partir de respostas pré-moldadas, mas sim mostrar nosso posicionamento sobre o0 caminho que

devemos seguir para o exercicio do controle social democratico.
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ANEXO

LEI N°8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Satde — SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais

de recursos financeiros na area de salde, e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° O Sistema Unico de Salde -SUS, de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do Poder Legislativo,
com as seguintes instancias colegiadas:

| —a Conferéncia de Saude; e

I1 — o Conselho de Salde.

§ 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-a4 a cada quatro anos com a representacdo dos varios
segmentos sociais, para avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulacéo da
politica de salde nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de Salde.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, érgdo colegiado composto
por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de salde e usuarios, atua
na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de saude na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas decisdes serdo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

8 3° O Conselho Nacional de Secretarios de Saide — CONASS e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saide — CONASSEMS terdo representacdo no Conselho Nacional
de Saude.

8 4° A representacdo dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria em
relagdo ao conjunto dos demais segmentos.

8 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude terdo sua organizagdo e normas de
funcionamento definidas em regimento proprio, aprovadas pelo respectivo Conselho.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Salde - FNS serdo alocados como:
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| — despesas de custeio e de capital do Ministério da Salde, seus Orgdos e entidades, da
administragdo direta e indireta;

Il — investimentos previstos em lei orcamentaria, iniciativa do poder Legislativo e aprovados
pelo Congresso Nacional;

I11 — investimentos previstos no Plano Quingtenal do Ministério da Saude;

IV — cobertura das agdes e servicos de salde a serem implementados pelos Municipios,
Estados e Distrito Federal.

Paragrafo Unico. Os recursos referidos no inciso 1V deste artigo destinarse-do a investimentos
na rede de servicos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais agdes de
saude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso 1V do artigo 2° desta Lei serdo repassados de forma
regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com 0s
critérios previstos no artigo 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 1° Enquanto ndo for regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no artigo 35 da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, seréa utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o
critério estabelecido no § 1° do mesmo artigo.

8 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos setenta por cento, aos
Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

§ 3° Os Municipios poderdo estabelecer consércio para execucdo de acles e servicos de
salde, remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso IV do artigo 2° desta
Lei.

Art. 4° Para receberem 0s recursos, de que trata o artigo 3° desta Lei, os Municipios, 0s
Estados e o Distrito Federal deverdo contar com:

| — Fundo de Salde;

Il — Conselho de Saude, com composicdo partidaria de acordo com o Decreto n° 99.438, de 7
de agosto de 1990;

Il — plano de saude;

IV — relatérios de gestdo que permitam o controle de que trata o § 4° do artigo 33 da Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990;

V — contrapartida de recursos para a saude no respectivo orgcamento;

VI — Comisséo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios — PCCS, previsto o

prazo de dois anos para sua implantacao.
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Paragrafo Unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito
Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicard em que 0s recursos concernentes
sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Uni&o.

Art. 5° E o0 Ministério da Saude, mediante Portaria do Ministro de Estado, autorizado a
estabelecer condigdes para aplicacao desta Lei.

Art. 6° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagé&o.

Art. 7° Revogam-se as disposi¢des em contrario.

Brasilia, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

FERNANDO COLLOR

Alceni Guerra



