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Municipal Health Councils of Brazil: a debate on the democratization

of health in the twenty years of the UHS

Abstract Over 17 years, Health Councils were cre-
ated in the 5,564 Brazilian towns, recruiting about
72,000 councilors. Authors affirm that the institu-
tionalization of the Council is important for the de-
mocratization of municipal health policy, as it in-
creases the actors who are participating in its deci-
sion-making process. However, they state that this is
not enough to make this process fully democratized.
This setting is investigated through a new census re-
search about the functioning of the Municipal Health
Councils. To understand it, we use three analytical
dimensions (autonomy, organization and access)
made up of 18 variable. The analysis of results shows
that the MHCs have problems with autonomy and
organization and good performance in access. Dis-
tribution by population size reveals that the best re-
sults are in the MHCs of towns with more than
250,000 inhabitants, and the worst are those in towns
with a population below 50,000. The problems iden-
tified are reactions to the institutionalization of the
MHCs. These reactions come from governors who
consider the attributes and the deliberative charac-
ter of the MHCs to be threatening to their interests.
They occur due to their low cost, as the rules of the
decision-making process do not discourage them.
Here, we seek to understand reactions and rules, pre-
senting proposals for overcoming problems.
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Resumo Em dezessete anos, os Conselhos de Satde
foram criados nos 5.564 municipios do pais, arregi-
mentando cerca de 72.000 conselheiros. Autores afir-
mam que a institucionalizagdo dos Conselhos é im-
portante para a democratizagdo da politica muni-
cipal de saide, pois amplia 0s atores que participam
de seu processo decisorio. Constatam, porém, que
isto é insuficiente para tornar tal processo efetiva-
mente democratizado. Este cendrio é investigado por
meio de inédita pesquisa censitaria sobre o funcio-
namento dos Conselhos Municipais de Satde (CMS).
Para compreendé-lo, utilizam-se trés dimensdes
analiticas (autonomia, organizagdo e acesso) com-
postas por dezoito variaveis. A andlise dos resulta-
dos mostra que 0s CMS tém problemas com autono-
mia e organizacdo e bom desempenho no acesso. A
distribuicdo por portes populacionais revela que o0s
melhores resultados s&o os dos CMS de cidades com
mais de 250.000 habitantes, e os piores, de popula-
¢do inferior a 50.000. Os problemas identificados
sdo reacdes a institucionalizacdo dos CMS. Estas
proveem de governantes que consideram as atribui-
¢Oes e o carater deliberativo dos CMS, ameagas a
seus interesses. Ocorrem por seu baixo custo, pois as
regras do processo decisorio ndo as desestimulam.
Busca-se, aqui, compreender reages e regras, apre-
sentando-se propostas de superagdo de problemas.
Palavras-chave Democratizacéo, Participacéo, Po-
litica de saude
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Introducéao

O ano de 2008 constitui-se em importante marco
para a recente democratizacdo brasileira: em ou-
tubro, a Constituicdo Federal promulgada em
1988, que estabeleceu a satide como direito de to-
dos e dever do Estado, completou vinte anos sem
nenhuma intervencéo autoritéria, fato inédito na
histéria do pais. Por seu turno, as leis 8.080" e 8.1422,
que organizam o funcionamento do Sistema Uni-
co de Saude (SUS) previsto na Carta Magna, com-
pletaram, em setembro e dezembro, dezoito anos.

Resultante direta das lutas contra a ditadura
militar (1964-1985) e dos embates pela hegemonia
na conducdo do processo de redemocratizacéo, este
conjunto de leis produziu importantes mudangas
no desenho institucional do Estado brasileiro, re-
vigorando tradicionais espacos de participagdo da
sociedade e criando novos.

Por institucionalizarem a participacéo da soci-
edade organizada no processo decisério das politi-
cas sociais, 0s conselhos gestores s&o 0s principais
exemplos dessa publicizacdo do Estado®. Dentre
estes, destacam-se os Conselhos de Sadde que, cri-
ados nos 5.564 municipios brasileiros, represen-
tam a mais ampla iniciativa de descentraliza¢éo
politico-administrativa implementada no pais.

A importancia e complexidade desse processo
politico tem sido ressaltada por diferentes autores*
10/ cujas andlises, elaboradas em diferentes momen-
tos e baseadas em abordagens conceituais ou em
estudos de caso locais e regionais, convergem em
um aspecto: a institucionalizagdo dos conselhos é
importante para a democratizagdo da politica mu-
nicipal de satide, pois amplia e diversifica 0 nUmero
de atores que participam de seu processo decisorio.
Porém, per si, é insuficiente para que o processo
decisdrio seja efetivamente democratizado.

O presente artigo investiga este cenario, relaci-
onando-o a reagdes do poder publico a institucio-
nalizacdo dos CMS, sobretudo no que tange as
atribuicdes e ao carater deliberativo dos conselhos.
Para tanto, analisa um inédito estudo censitario
sobre o funcionamento dos CMS brasileiros, pro-
curando identificar como e em quais situaces es-
sas reag0es interferem na democratiza¢do das po-
liticas municipais de satde.

Democratizacdo e politicas publicas

Na sociedade contemporanea, poucas idéias poli-
ticas sdo tdo amplamente aceitas quanto a de de-
mocracia'. Esta capilaridade, conquanto positiva,
reflete e alimenta o carater polissémico das con-

cepcdes democréticas, gerando, para sua adequa-
da compreensdo, a necessidade de adjetivacao’?®:
representativa, participativa, deliberativa, direta,
substantiva, formalista, elitista, pluralista, etc.

Questionamentos sobre quem toma as deci-
sOes que interferem nos rumos da sociedade, que
decisbes podem tomar e como funciona o proces-
so decisdrio, sdo elementos comuns e centrais a
tais concepgdes. Por conseguinte, a abrangéncia e
os limites de suas respostas constituem-se em suas
principais divergéncias.

Postulando como demaocratico o regime politi-
co no qual o Estado é inteiramente ou quase intei-
ramente responsivo a todos os seus cidadaos,
Dahl* considera que, embora haja regimes que
busquem sé-lo, nenhum o €. Partindo de um regi-
me no qual o Estado e o poder decisorio séo con-
trolados por um grupo — uma hegemonia fechada
-—, ele identifica, para esta busca, trés caminhos:
(i) o da ampliagdo das possibilidades de participa-
¢éo de novos atores (inclusividade) em um cenario
no qual as instituicGes que a viabilizariam ndo exis-
tem ou ndo sdo legitimadas pelos governantes,
transformando o regime em uma hegemonia in-
clusiva, em que novos atores participam do pro-
cesso decisorio, mas detém pouco poder; (ii) o da
consolidacéo e da ampliagdo das institui¢des que
viabilizam a participacdo e a contestacdo publica
(liberalizacdo) em um cenério de inclusividade res-
trita, 0 que gera uma oligarquia competitiva, na
qual as instituigdes viabilizam a expressdo das con-
tradic@es intestinas das oligarquias que controlam
o0 Estado e o poder decisorio e (iii) o da ampliacdo
mais ou menos concomitante da inclusividade e
da liberalizagdo, em que novos atores podem par-
ticipar efetivamente do processo decisério porque
ha institui¢des autbnomas e organizadas que fun-
cionam bem, independentemente de quem ocupa
0 governo.

Considerando este Gltimo o caminho para a
democratizacdo, Dahl constata que 0s regimes que
0 seguiram e 0s que a ele chegaram por uma evo-
lucéo dos dois primeiros institucionalizaram e am-
pliaram consideravelmente o nimero de cidad&os
cujos interesses séo levados em conta pelo Estado.
Conseguiram isto porque elevaram os custos de
supressao da participacdo e das institui¢des acima
dos custos de aceitacéo, restringindo as oportuni-
dades do Estado atuar ndo responsivamente. Por-
que ndo atingiram o limiar deste processo, o autor
considera que ndo sdo, ainda, democracias, mas
poliarquias.

Przeworski*® aprofunda a anélise de Dahl no
rumo da liberalizagdo, considerando as institui-
¢Oes como vitais para a democratizacdo, posto que



suas regras de funcionamento definem o aumen-
to/reducdo dos aludidos custos de supressdo/acei-
tagdo. Para ele, a ampliagdo da participagdo, em-
bora fundamental, é, em si, geradora de conflitos
de interesses. Para que ndo haja retrocessos, 0s
conflitos devem ser tornados publicos e travados
em instituicBes capazes de: garantir o direito dos
diferentes atores politicos pleitearem a satisfacdo
de seus interesses; viabilizar que os diferentes inte-
resses sempre possam disputar sua satisfacdo;
impedir que qualquer interesse seja afetado de
modo consideravel durante esta disputa; ndo per-
mitir que qualquer ator tenha certeza prévia de
que seus interesses sairdo vencedores e ndo enco-
rajar nenhum ator a ter a expectativa de alterar, ex
post, o resultado da disputa.

A analise de Dahl valoriza atores e instituicdes
da democracia representativa, embora reconhega
aimporténcia da sociedade organizada e, em escri-
to recente’, abra espago para a democracia parti-
cipativa e deliberativa. Przeworski, mais proximo
dos paises latino-americanos que nos anos oitenta
e noventa lutaram contra ditaduras, constata que,
em periodos autoritarios, 0s atores que conseguem
vocalizar seus interesses ndo o fazem por meio de
partidos politicos (geralmente proibidos), mas via
sindicatos, igrejas, associa¢des locais e demais
movimentos da sociedade organizada que, caso
obtenham sucesso, dificilmente serdo incorpora-
dos pelas instituicOes representativas tradicionais.

Tal situagdo localiza a democratizacéo em duas
arenas': a das macroestruturas que definem o qua-
dro institucional mais abrangente e tradicional de
um regime democratico representativo; e a dos es-
pacos de participacéo e deliberacéo que se propdem
a incorporar os novos e diferentes atores que dese-
jam participar do processo decisério. Por reconhe-
cer que estes espagos — inovagdes institucionais —
podem mesmo colocar em xeque 0 arranjo macro-
estrutural em vigor, Santos e Arvritzer®® conside-
ram que a democratizagdo passa necessariamente
pela articula¢do mais profunda entre democracia re-
presentativa e democracia participativa [...] o reco-
nhecimento pelo governo de que o procedimentalis-
mo participativo, as formas publicas de monitora-
mento dos governos e os processos de deliberagao pa-
blica podem substituir parte do processo de represen-
tacdo [...] uma nova institucionalidade politica que
recoloca na pauta democrética as questdes da plura-
lidade cultural e da necessidade da incluséo social.

Manim?®, para quem a democratizagao é tam-
bém fruto de embates discursivos travados em ins-
tituigBes que congregam os diferentes atores, pro-
cura dar formas concretas a esta articulagdo. Para
ele, tais instituicdes devem ser deliberativas, ou seja,

permitir que todos os atores politicos tenham a
mesma possibilidade de defender seus interesses,
que 0s argumentos a eles antepostos explicitem as
discordancias e, a partir delas, avancem para a
construcdo de consensos possiveis.

Cohen? ressalta que a pratica deliberativa ndo
deve ter como objetivo a reducéo da diversidade
de interesses, mas a busca de decisdes coletivas,
pois considera que a democratizagdo ocorre a me-
dida que a autorizacdo para o exercicio do poder
estatal é conferida pela decisdo coletiva daqueles
que por este poder serdo regidos.

Pode-se, entdo, em termos macro, considerar
democratiza¢do como o processo histérico no qual,
em um determinado regime politico, a relagdo Es-
tado/sociedade torna-se, paulatinamente, mais pro-
xima e responsiva. Isto ocorre @ medida que um
numero cada vez maior de cidaddos tem a oportu-
nidade de participar continua e deliberativamente
do arcabougo institucional no qual o processo de-
cisorio das politicas publicas é travado. Tal partici-
pacdo é possivel enquanto as regras institucionais
tornarem os custos de aceitacdo dos conflitos de
interesses menores do que os de sua supressao.

Contudo, as politicas publicas, além de seto-
riais (saude, educacéo, protecgao social ...) sdo sub-
nacionais (formuladas em estados e municipios cujo
poder politico aumenta com a federalizagio do re-
gime). Isto significa que a democratizagéo ocorre,
também, em termos micro, no qual os atores, seus
interesses, 0 processo decisorio e 0 arcabougo insti-
tucional variam de acordo com as unidades subna-
cionais e com o setor publico que produz as politi-
cas. E neste sentido que o presente artigo analisa a
democratizacdo das politicas municipais de satde.

Democratizagédo
das politicas municipais de satde no Brasil

A LOS - Lei Organica da Saude (8.080/90) — deter-
mina que a gestdo, as acdes e 0s servigcos do SUS
sigam certos principios estruturantes e estejam de
acordo com as diretrizes previstas pela Constitui-
¢do Federal para a politica de satide. Em ambos 0s
casos, figura a participacdo da sociedade. Regula-
mentando a LOS, a Lei 8.142/90 define conselhos e
conferéncias de salde como instancias mandato-
rias que, em niveis nacional, estadual e municipal,
institucionalizam a participacéo.

No setor salide, portanto, a democratizagéo foi
incorporada a norma que oficializa o processo de-
cisorio. Isto é decorréncia da peculiar trajetdria do
setor (path dependence) cujos atores, em momen-
tos histdricos precedentes, privilegiaram tais esco-
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Ihas, vinculando-lhes a acdo politica futura e pro-
duzindo o atual arranjo institucional®. Por isto, a
compreensdo da aludida insuficiéncia dos CMS na
democratizacdo do processo decisdrio das politicas
municipais de satde requisita o estudo da trajeto-
ria de sua institucionalizagdo.

Carvalho? relacionou as origens dos conse-
Ihos de saude, entre outros fatores, a atuagdo da
sociedade organizada no periodo 1970-1990, enfa-
tizando a luta contra a ditadura militar. Escorel e
Moreira? atualizaram esta reflexdo para a segun-
da metade dos anos 1990 e 2000, enfocando as
transformacdes do papel por ela desempenhado
no policy making da saude.

O ponto de partida desses autores sdo 0s pro-
gramas de extenséo de cobertura financiados pelas
agéncias internacionais de salide que, nos anos se-
tenta, incentivaram a participagdo das comunida-
des atendidas na execucdo das agdes sanitarias. Tal
“participagdo comunitaria”, descolada da discus-
sd0 sobre problemas sociais, foi preconizada como
forma de organizacdo autbnoma capaz de gerar
melhorias sociais.

Para eles, o incremento da atuagdo da socieda-
de organizada e a radicalizacdo das préticas politi-
cas de oposicdo a ditadura militar imprimiram, ain-
da nos anos setenta, novos rumos a participacgéo: o
foco passou a ser 0 “povo”, entendido como parce-
la da populagdo excluida ou subalternizada no aces-
50 a bens e servigos (dai, “participacdo popular™); a
superacdo dos problemas locais foi contextualiza-
da na superacdo dos problemas nacionais; o 16cus
de atuacdo extrapolou os servicos de saude, espa-
Ihando-se para a sociedade como um todo e 0s
objetivos passaram a ser 0 acesso universal e gra-
tuito aos servigos de saude, e o controle do Estado,
representante dos interesses da classe dominante.

O movimento pela Reforma Sanitaria, que com-
preendia como indissociaveis as lutas contra a dita-
dura, pela redemocratizacdo e pela garantia da sau-
de como direito do cidaddo e dever do Estado, in-
corporou e agiu por meio da participacéo popular.
O auge deste processo ocorreu, em 1986, na 8* Con-
feréncia Nacional de Saude (CNS), cujo relatério
final* propunha a criagdo de um sistema de satde
universal, publico e gratuito, que teria, na partici-
pacdo, um de seus principios. Para coloca-lo em
pratica, o relatdrio propunha, dentre outras medi-
das, a criacdo de conselhos municipais compostos
por usuarios e trabalhadores de satde eleitos pela
sociedade local para desempenharem o papel de
controlar o poder executivo e o setor privado.

Esta proposta ndo foi incorporada pela Lei
8.142. Por esta, 0s CMS tém como atribuigdo a
participacdo no processo de formulagdo de estra-

tégias e no controle da execugdo da politica de sal-
de, inclusive nos aspectos econémicos e financei-
ros. Para tanto, devem promover, em reunides
ordinarias e periédicas, o debate sobre a politica
de satde, num processo de carater deliberativo do
qual participam setores cujos interesses sdo dire-
tamente afetados pela politica de satde: usuarios
do SUS, representados por entidades da sociedade
civil, que detém 50% das vagas e trabalhadores da
saude, prestadores de servigos e gestores que, jun-
tos, contam com os outros 50%.

Isto indica a ascensdo da “participacdo social”
que, mais afeita a pactuacdo, a articulagdo e ao
associativismo, deixa de se referir apenas ao povo
(embora considere sua importancia) para levar em
conta a diversidade de interesses e projetos exis-
tentes na sociedade, reconhecendo o Estado como
arena de articulacdo e embate politico entre os di-
ferentes interesses que disputam espaco e poder.
N4o significa, porém, que ela tenha se consolidado
como predominante, posto que a “participacdo
popular” também se manteve influente na socie-
dade organizada. Além disso, a postura de que a
sociedade deve participar diretamente da execugdo
das politicas, esséncia da participacdo comunita-
ria, foi retomada pela reforma gerencial do estado
promovida pela Unido entre 1994-2002.

Guardando-se os devidos limites, pois o autor
lida com a democratizacdo em dmbito societal en-
quanto este artigo aborda uma dimensdo setorial
do processo, € possivel considerar que, em seu ex-
perimentalismo institucional, os CMS inserem-se
de maneira peculiar nos eixos dahlsianos: ao mes-
mo tempo que ampliam a participa¢édo de novos
atores no processo decisério, sdo uma das insti-
tuicBes em que os interesses destes vdo competir
com os dos demais atores politicos. Os resultados
destas competigdes, a0 menos em tese, tornam-se
0s interesses dos CMS, que vao disputar sua satis-
facdo com os interesses das demais instituigdes que
participam do processo decisorio.

Esta caracteristica configura-se na dupla parti-
cipacdo®: a participacéo de novos atores politicos
nos CMS e a participacdo dos CMS (e, por conse-
guinte, dos novos atores) no processo decisdrio
das politicas municipais de satde.

Esta dupla participagdo multiplica os féruns
em que os atores e 0s interesses por eles represen-
tados disputam poder. Em termos gerais, pode-se
pensar em dois macroféruns: um interno, que se
concretiza no plendrio dos conselhos durante suas
reunides, e outro externo, que é o préprio proces-
so decisorio das politicas municipais, no qual os
CMS tém que disputar espago e poder com outras
instituicOes para fazer valer seus interesses.



Em ambos, para que a atuagdo dos CMS logre
sucesso, ha a necessidade de reconhecimento e le-
gitimacéo, seja pelos atores politicos que tém as-
sento no conselho ou pelas institui¢des politicas
que participam do processo decisorio das politicas
municipais de sadde. Tal relacionamento esta es-
truturado em uma peculiaridade: as Secretarias
Municipais de Satde (SMS), que representam o
poder executivo, além de serem 0s Unicos atores
cujas prerrogativas e obrigacdes legais exigem a
participacdo em todas as etapas do processo deci-
sOrio, sdo também responsaveis por proverem
condigdes adequadas ao funcionamento dos CMS,
principalmente infra-estrutura, recursos humanos
e financeiros, o que indica uma concentracdo de
poder similar a que Abricio classifica como “ultra-
presidencialismo” [...] [quando] o poder executivo
[...] é o principal agente em todas as etapas do pro-
cesso de governo, relegando a assembleia legislativa a
um plano secundario.[...] os mecanismos de contro-
le do poder publico [sdo] pouco efetivos, tornando o
sistema politico um presidencialismo sem checks and
balances® .

Embora o autor refira-se ao processo deciso-
rio estadual, considera-se aqui que tal realidade
reproduz-se no nivel municipal j& que 0s munici-
pios brasileiros vivenciaram processos democréti-
cos mais restritos que os da Unido e das unidades
da federacédo. Basta lembrar que, em diferentes
momentos historicos e situagdes politicas, prefei-
tos eram nomeados por interventores estaduais,
governadores e até pelo presidente da Republica.

Prefeitos que usufruem de préaticas ultrapresi-
dencialistas — porque ddo continuidade a um cena-
rio politico que lhes é preexistente ou porque ade-
rem a préaticas autoritérias, clientelistas e fisiolgi-
cas — tém seus interesses tdo inflados que propos-
tas de mudanga, ainda que comedidas, sempre pa-
recem ameaga-los.

Como o interesse deste artigo nao € o de discu-
tir a justica de tal postura, mas o de compreender
suas repercussdes na democratizagdo do processo
decisorio, a andlise desta situacdo por meio da pro-
posta de Przeworski demonstra que o elemento
que mais provoca a incerteza do executivo munici-
pal quanto a garantia de que seus interesses serdo
respeitados, é o carater deliberativo dos CMS.

Embora ndo defina o que é e como se efetiva
este carater deliberativo, a lei 8.142/90 estabelece e
define que cabe ao poder executivo homologar, em
até trinta dias, as delibera¢Ges dos CMS. Para a
prética corrente de conselheiros, sanitaristas e até
de académicos, deliberagdo é a decisédo tomada pelo
plenario do CMS, geralmente por votagao, acerca
das politicas de saude, indicando que, neste aspec-

to, as propostas da “participagdo popular” preva-
lecem sobre as da “participacéo social”.

Do ponto de vista dos demais atores politicos
envolvidos no processo decisorio, essa pratica ten-
de a ser encarada como um problema: numa insti-
tuicdo cuja metade dos conselheiros é represen-
tante de um mesmo segmento, ha possibilidades
concretas de que estes, sozinhos ou com baixo cus-
to de transagdo, possam se articular para fazer
valer seus interesses — sobretudo os de veto —, in-
dependentemente dos interesses de outros segmen-
tos representados.

A tendéncia exacerba-se porque as deliberagdes
podem ser tomadas por um quérum reduzido de
conselheiros. Dependendo do regimento interno
de cada CMS, pode ocorrer que a maioria dos con-
selheiros presentes em uma reuniéo, a despeito de
quantos sejam, esteja autorizada a aprovar uma
deliberagdo sobre a politica de satde.

Ha outro agravante: como ndo ha uma defini-
¢do juridica para o carater deliberativo dos CMS,
também ndo ha regras que responsabilizem os CMS
pelos resultados e impactos de suas deliberagdes.

Essa pratica deliberativa repercute negativa-
mente em gestores ultrapresidencialistas, que, ndo
tendo garantias de que seus interesses serdo res-
peitados (o que, geralmente, também ¢é sentido
pelos prestadores de servigo), passam a conside-
rar elevados os custos de aceitagdo dos CMS.

Como a lei 8.142 define que para receberem 0s
recursos do Fundo Nacional de Satde, municipi-
0s, estados e Distrito Federal devem criar e manter
funcionando seus respectivos conselhos, 0s custos
da supressdo dos CMS tornam-se proibitivos, o
que garante o avango e a consolidagéo da inclusi-
vidade. Ao inverso, o fato de haver normas que
atribuem as SMS o provimento das condigdes de
autonomia dos CMS, mas néo estipulam sanc¢oes
para 0 seu descumprimento, reduz consideravel-
mente 0s custos de reagdes que mitiguem ou ne-
guem a estes estrutura, equipamento, equipe e or-
camento. Além disso, h& poderosos argumentos
de austeridade fiscal e monetaria que também fun-
cionam como redutores dos custos destas reacoes.

A reducéo da autonomia dos CMS reflete-se
em sua organizacdo, mormente no que se refere a
instancias internas (mesa diretora, secretaria exe-
cutiva e comissfes permanentes), que necessitam
de local para funcionar, funcionérios para siste-
matizar seus trabalhos e organizar documentos,
recursos para custear seus gastos cotidianos, etc.
Como estas sédo importantes para o bom funcio-
namento dos conselhos®?, cabendo-lhes tarefas
estratégicas como a apreciacéo inicial e a triagem
de assuntos que serdo debatidos em plenario, a
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elaboragdo de pareceres técnicos e a tomada de
decisdes administrativas e normativas, sua inexis-
téncia afeta a qualidade da participagdo dos conse-
Iheiros no processo decisdrio. Essa é ainda mais
prejudicada nos CMS em que a SMS, além de ndo
viabilizar as condi¢des de autonomia, exerce a pre-
sidéncia, cargo que lhe permite concentrar e con-
trolar o poder de agenda, a pauta de discussao e,
portanto, o rumo das reunides e decisdes.

Esta situacdo revela como institui¢des podem
reagir a outras institui¢des, buscando modelé-las
e até inviabiliza-las: [...] a partir da distribuicdo de
recursos financeiros, organizacionais e ideoldgicos,
as instituicdes determinam previamente as proba-
bilidades com que seréo realizadas interesses parti-
culares [...Jessa distribuicdo de probabilidades — que
nada mais é que poder politico — é determinada de
maneira conjunta pelos recursos que os [...] [atores]
trazem para a politica e pelos arranjos institucio-
nais especificos:e.

Desta maneira, ha uma forte elevagdo dos cus-
tos da participagdo, o que demanda dos conselhei-
ros investimentos pessoais (dedicagdo, tempo e
dinheiro) que supram lacunas institucionais. Os
impactos negativos sdo mais sentidos pelos repre-
sentantes dos usuérios do SUS. Diferentemente dos
demais conselheiros que, via de regra, participam
do conselho como parte de suas atividades profis-
sionais remuneradas, estes sdo, majoritariamente,
militantes de entidades cuja misséo institucional
nado é necessariamente ligada ao setor sadde.

Dependéncia e desorganizagao funcional, como
acima referido, corroem a consolidagdo dos CMS
como institui¢es que viabilizam a participagdo
deliberativa dos diferentes atores interessados no
processo decisério das politicas municipais de sad-
de. Afetam, portanto, a liberalizacéo do setor, usur-
pando o poder de intervencdo daqueles atores nos
rumos das decisdes sociais.

O processo democratico brasileiro, no que con-
cerne ao setor saide em nivel municipal, assume
caracteristicas de uma hegemonia inclusiva que,
em dezessete anos, tornou-se capaz de promover
um vigoroso aumento da participacdo, porém ain-
da ndo conseguiu legitimar e consolidar as insti-
tuices que ttm como responsabilidade viabilizar
a participacéo efetiva dos novos atores.

Este quadro analitico foi aplicado aos dados
levantados por uma pesquisa censitaria cujo obje-
to de estudo é o funcionamento dos CMS e cujos
métodos e resultados sdo apresentados e debati-
dos a seguir.

Aspectos metodolégicos

Produzidos no &mbito da pesquisa “Monitora-
mento e Apoio a Gestdo Participativa do SUS"%,
os dados foram levantados por meio de um ins-
trumento aplicado a todos os CMS do pais (5.564)
e respondido por 5.463 (98%), que constituem o
universo de trabalho, cujo ano de referéncia é 2007.

Para analisa-los, foram elaboradas trés dimen-
sOes: (i) “autonomia”, a capacidade dos conselhos
funcionarem independentemente das convicgdes
politicas dos ocupantes do executivo municipal.
Para retratar as condigOes deste funcionamento,
foram trabalhados os aspectos mais estruturais
da autonomia como parte fisica, equipamentos,
recursos humanos e financeiros; (ii) “organizagdo”,
que se refere a existéncia de instancias internas e a
realizagdo de capacitacdo e reunides; e (iii) “aces-
S0” que retrata as possibilidades de todos os con-
selheiros concorrerem ao cargo de presidente do
CMS e da populacéo participar do cotidiano dos
conselhos.

Essas dimensBes sdo compostas por dezoito
variaveis, apresentadas no Quadro 1. Como de-
zesseis sdo dicotdmicas, optou-se por trabalhar
com sua moda. Para fins de comparabilidade, as
duas restantes foram transformadas em dicot6-
micas, a partir dos seguintes critérios: para “perio-
dicidade das reunides”, foram consideradas ade-
quadas periodicidades igual ou inferiores a “men-
sal”, enquanto periodicidades superiores a “men-
sal” foram consideradas inadequadas; e para a
variavel “segmento do Presidente” foram conside-
radas adequados 0s segmentos “usuarios”, “pres-
tadores de servigo” e “trabalhadores”, enquanto o
segmento “gestores” foi considerado inadequado.

Para garantia da ética em pesquisa, faz-se mis-
ter explicar que os CMS, érgdos do executivo mu-
nicipal, tém a responsabilidade legal de tornarem
acessiveis uma série de informacdes que sdo de “in-
teresse publico” Como as informages aqui traba-
Ihadas enquadram-se neste contexto, considera-
se que sua divulgacdo, além de ndo gerar malefi-
céncia, traz beneficios a sociedade, que passa a ter
acesso a dados que, embora publicos, sdo pouco
trabalhados. Além disso, todos os que responde-
ram ao instrumento foram informados (e con-
sentiram) de que os dados levantados seriam di-
vulgados, inclusive por meio de um sitio virtual?.



Conselhos Municipais de Satde do Brasil

A Tabela 1 apresenta o ano de cria¢éo dos 5.463
CMS que compdem o universo deste artigo, mos-
trando que o periodo 1991-1997 foi o que teve o
maior namero de conselhos criados (76,7%). Es-
tes anos sdo marcados pelo impacto inicial das
normativas que criam e tornam os CMS obriga-
tdrios e pela grande quantidade de localidades que
se tornaram municipios, o que explica, também, o
fato de, ao longo dos anos seguintes, continuarem
sendo criados CMS.

Os 5.463 CMS contam com 72.184 conselhei-
ros titulares, dos quais 36.638 representam os usu-
arios do SUS. Em termos nacionais®, 66% das
27.669 entidades que representam os usuarios do
SUS séo associagdes de moradores (25%), grupos
religiosos (21%) e entidades de trabalhadores
(20%). Em seguida, surgem entidades representa-
tivas de aspectos referentes a género, etnia e faixa
etéria (7%), aos portadores de deficiéncia e pato-

Tabela 1. Conselhos Municipais de Saude de acordo
com o ano de criacéo, Brasil.

Ano de criacdo CMS criados

N %

Antes de 1991 312 5,7
1991 1351 24,7
1992 281 51
1993 758 13,9
1994 477 8,7
1995 176 3,2
1996 145 2,7
1997 1.003 18,4
1998 196 3,6
1999 98 1,8
2000 50 0,9
2001 233 4,3
2002 38 0,7
2003 31 0,6
2004 27 0,5
2005 98 1,8
2006 18 0,3
2007 13 0,2
Nao informado 158 2,9
Total 5.463 100

Fonte: ParticipaNetSus — 2008 (www.ensp.fiocruz.br/
participanetsus). Moreira e Escorel*. Organizado pelos autores.

logias (5%), a filantropia (4%), a educacéo, espor-
te e cultura (4%), ao patronato (4%), ao poder
publico (3%) e a usuarios de servigos ndo especifi-
cados (2%). Ha, ainda, 5% de representantes que
pertencem a entidades t&o diversificadas e pouco
citadas que tiveram de ser agrupadas em uma ca-
tegoria intitulada “outras entidades”

No que concerne as entidades que representam
o0s trabalhadores da satde, predominam sindica-
tos e associagdes de trabalhadores das diversas
categorias do SUS, com destaque para a divisdo
entre trabalhadores de nivel médio e de nivel supe-
rior. Os prestadores de servico sdo majoritaria-
mente ligados a hospitais e estabelecimentos pri-
vados contratados pelo SUS. Os gestores, quando
nado representados pelo proprio secretéario de sad-
de, s&o por estes indicados.

O Quadro 1 apresenta e sistematiza as condi-
¢Oes de funcionamento dos CMS segundo o porte
populacional de seus respectivos municipios. Anali-
sando o Brasil como um todo, verifica-se um pano-
rama no qual ha grandes limitagdes tanto na dimen-
sdo “Autonomia” (sobretudo no que diz respeito a
inexisténcia de sede, de equipe de apoio administra-
tivo e de dotagdo orcamentaria prépria) quanto na
“Organizacdo” (em especial no que se refere a ndo
realizagdo de capacitacdes, que apresenta 0s piores
resultados de todos os indicadores).

A dimenséo “Autonomia” é a que apresenta, em
termos nacionais, 0s piores resultados, uma vez que,
com excecdo da variavel “linha telefénica”, em to-
dos os demais verifica-se desempenho negativo.
Dentre estes, hd que se destacar que “acesso a Inter-
net” é o que tem o resultado menos pior, superan-
do, curiosamente, o de existéncia de computador.

Nesta dimensdo, os piores resultados sdo 0s
que se referem: aos recursos financeiros — apenas
265 CMS estudados tém orgamento proprio e s6
nos municipios com mais de 2 milhdes de habi-
tantes verifica-se resultado positivo; aos recursos
humanos — existem equipes de apoio administra-
tivo em 940 CMS e esta variavel é positiva apenas
nos municipios com porte a partir de 500.001 ha-
bitantes e a estrutura fisica— em especial a existén-
cia de sede, positivo para apenas 906 CMS.

A dimenséo “Organiza¢éo” também apresenta
resultados nacionais ruins, sobretudo porque, das
dezoito variaveis, as que possuem os dois piores
desempenhos nela estdo alocados: “capacitacdo de
conselheiros”, sofrivel para o ano de 2003 e péssimo
para o de 2004, quando 90% dos CMS apresentam
resposta negativa, e “comissdes permanentes”, que
néo existem em 89% dos CMS e tém desempenho
negativo em todos os portes municipais, 0 que ndo
acontece com nenhuma das outras.
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Quadro 1. Perfil dos Conselhos Municipais de Satde - Distribui¢do dos indicadores por dimensdes e porte populacional de seus
respectivos municipios e Brasil, 2007.

Autonomia

Variaveis/porte Até 5.000 5.001 10.001 20.001

a 10 mil a 20 mil a 50 mil
Estrutura Sede Né&o (88%) Nao (86%) Né&o (84%) Né&o (79%)
fisica e Linha telefnica Sim (62%) Sim (59%) Sim (63%) Sim (64%)

equipamentos

Computador

Nao (76%)

Nao (75%)

Néo (70%)

Néo (65%)

Acesso a Internet

Nio (54%)

Nao (53%)

Néo (53%)

Nao (51%)

Recursos Humanos

Equipe de apoio

Néo (88%)

Nio (85%)

Néo (83%)

Néo (76%)

Recursos financeiros

Orgamento proprio

Néo (90%)

Nio (88%)

Néo (89%)

Nio (88%)

Organizagdo

Reunides

Capacitacdo

Instancias internas

Periodicidade

mensais (72%)

mensais (79%)

mensais (85%)

mensais (90%)

Cancelamento de reunides
por falta de quérum

Néo (78%)

Nio (68%)

Néo (60%)

Nio (56%)

Capacitacdo 2003

Nio (75%)

N30 (74%)

Néo (72%)

Néo (66%)

Capacitacdo 2004

Néo (91%)

Nio (90%)

Néo (91%)

Néo (90%)

Mesa Diretora

Néo (64%)

Nio (60%)

Néo (59%)

Nio (52%)

Secretaria Executiva

Néo (79%)

Nao (72%)

Nio (66%)

Nao (58%)

Com. Permanentes

Nao (94%)

Nao (93%)

Nao (91%)

Néo (83%)

Acesso a Segmento do presidente  |Gestores (62%)| Gestores (65%) |Gestores (72%)| Gestores (70%)
presidéncia
Inclusividade Eleicdo Presidente Sim (74%) Sim (70%) Sim (69%) Sim (68%)
Divulgacéo de reuniGes Sim (69%) Sim (67%) Sim (69%) Sim (70%)
Participacdo Reunides abertas Sim (84%) Sim (83%) Sim (87%) Sim (90%)
Reunides Direito a voz Sim (73%) Sim (72%) Sim (76%) Sim (80%)
continua

H4, contudo, duas varidveis que apresentam
resultados positivos em ambito nacional e nos di-
versos portes populacionais, e que se referem as
reunides dos CMS, que sdo mensais em 82% dos
CMS e que, nos doze meses anteriores a pesquisa,
néo foram canceladas por falta de quérum em 66%
dos conselhos.

Por sua vez, a dimensao “acesso” é a que apre-
senta os melhores resultados, uma vez que mais de
70% dos CMS elegem seus presidentes e, ao reali-
zarem suas reunides, ddo direito a voz para qual-
quer cidad&o que delas queira participar. Apenas o
segmento do presidente possui resultado conside-
rado negativo, pois s6 em municipios cujo porte
estd entre 1.000.001 e 2.000.000 de habitantes, 0s
gestores ndo séo os presidentes dos CMS.

As duas variaveis nas quais os CMS tém me-
Ihor desempenho integram esta dimenséo: “popu-

lagdo com direito & voz nas reunides”, cujo resulta-
do menos positivo atinge a 74%, e “reunides aber-
tas a populacdo”, que é o melhor de todos, partindo
de um patamar minimo de 83% e chegando a 100%
nos dois maiores portes populacionais.

A Tabela 2 sistematiza o0 desempenho dos CMS
segundo as dezoito variaveis selecionadas e o porte
populacional. O funcionamento dos conselhos foi
classificado a partir do numero de variaveis em
que o conjunto de CMS de cada porte obteve re-
sultados positivos: o desempenho positivo em até
trés variaveis receberia o simbolo‘-’;de4a7,'+’; de
8all ‘++’;12a15,'+++;ede 16 a 18, ‘++++.

Constata-se que nenhum dos CMS obteve nem
a pior (*-) nem a melhor (‘++++") classificagdo e
que o total nacional enquadra-se na classificagdo ‘+
A medida que aumenta o porte populacional, ha uma
tendéncia de melhoria dos resultados, ainda que em
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Quadro 1. continuacdo

Sim (43%)

50.001 100.001 250.001 500.001 1.000.001 Mais de 2 milhdes Brasil

a 100 mil a 250 mil a 500 mil a 1 milhdo a 2 milhdes

N&o (56%) Sim (53%) Sim (71%) Sim (78%) Sim (71%) Sim (60%) Né&o (81%)
Sim (71%) Sim (78%) Sim (87%) Sim (94%) Sim (100%) Sim (100%) Sim (63%)
Né&o (49%); Sim (65%) Sim (83%) Sim (89%) Sim (100%) Sim (80%) N&do (69%)
Sim (49%)

Sim (52%) Sim (63%) Sim (74%) Sim (61%) Sim (100%) Sim (80%) N&o (52%)
N&do (66%) N&o (55%) Né&o/Sim (50%) Sim (83%) Sim (100%) Sim (80%) N&o (81%)
Nédo (81%) N&do (62%) Né&o (67%) N&do (61%) Né&o (43%); Sim (80%) Nédo (87%)

mensais (91%)

mensais (88%)

mensais (88%)

mensais (89%)

mensais (86%)

mensais (100%)

mensais (82%)

Nio (61%)

Nio (64%)

Nio (60%)

Yes/Nao (50%)

Nio (57%)

Néo (80%)

Nio (66%)

Néo (54%) Nao (55%) Sim (52%) Nao (61%) Nio (57%) Nao (60%) Néo (70%)
Néo (83%) Nio (88%) Nzo (81%) Nio (72%) NZo (86%) Nao (80%) Néo (90%)
Sim (48%) Sim (57%) Sim (63%) Sim (78%) Sim (86%) Sim (60%) Nio (58%)
Sim  (63%) Sim (69%) Sim (75%) Sim (100%) | Sim (100%) Sim (100%) Nio (66%)

Nio (72%)

Nio (80%)

Nio (71%)

Nio (72%)

Nio (57%)

Nao (60%)

Nio (89%)

Gestores (59%)

Gestores (58%)

Gestores (60%)

Gestores (72%)

Usuarios (57%)

Gestores (40%);
%Usudrios (40%)

Gestores (66%)

Sim (65%) Sim (64%) Sim (58%) Sim (56%) Sim (86%) Sim (80%) Sim (70%)
Sim (76%) Sim (86%) Sim (85%) Sim (83%) Sim (100%) Sim (80%) Sim (70%)
Sim (94%) Sim (97%) Sim (98%) Sim (94%) Sim (100%) Sim (100%) Sim (87%)
Sim (88%) Sim (89%) Sim (85%) Sim (83%) Sim (86%) Sim (100%) Sim (76%)

Fonte: ParticipaNetSus — 2008 (www.ensp.fiocruz.br/participanetsus). Moreira e Escorel°. Organizado pelos autores.

Tabela 3. Desempenho dos Conselhos Municipais de Salde segundo varidveis selecionadas e porte populacional,

Brasil, 2007.
Porte populacional CMS Desempenho dos CMS Habitantes
Ne % Variaveis com desempenho positivo  Classificagdo (%)
Até 5.000 1.349 247 6 + 2,7
5.001 a 10mil 1.281 23,55 6 + 55
10.001 a 20mil 1.364 25,0 6 + 11,7
20.001 a 50mil 949 174 6 + 17,1
50.001 a 100mil 297 54 10 ++ 12,4
100.001 a 250mil 141 2,6 11 ++ 13,1
250.001 a 500mil 52 1,0 13 +++ 10,7
500.001 a 1milhao 18 0,3 13 +++ 7,5
1.000.001 a 2milhoes 7 01 14 +++ 5,6
Mais de 2milhdes 5 01 14 +++ 13,9
Total 5.463 100 6 + 100

Fonte: ParticipaNetSus — 2008 (www.ensp.fiocruz.br/participanetsus) - Moreira e Escorel®. Organizado pelos autores.
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indicadores especificos possa haver alguma quebra
neste padrédo (eleicdo do presidente, por exemplo) e
que, pelo menos para os municipios com até 50.000
habitantes, o mais adequado seja afirmar que os re-
sultados sdo “menos piores”. Somando-se 0 ndme-
ro de CMS cujos municipios enquadram-se nos qua-
tro portes populacionais em que se concentram 0s
melhores resultados, chega-se a apenas 82 (2% do
total). No entanto, nestes locais, vivem cerca de 38%
da populacédo estudada. Por outro lado, nos quatro
portes populacionais em que os CMS tém pior de-
sempenho, concentram-se 4.943 cidades, 90% do
universo estudado, onde vivem 37% da populacéo.

Conselhos Municipais de Saude:

fatores que facilitam e dificultam a efetiva
democratizacdo do processo decisorio
das politicas municipais de satide

Os CMS sdo uma realidade no arcabouco institucio-
nal brasileiro: em dezessete anos, foram criados em
5.564 municipios, arregimentando um contingente
de cerca de 72.000 conselheiros titulares, 20% a mais
do que os cerca de 51.000 vereadores do pais®. Dos
conselheiros, aproximadamente 36.000 represen-
tam os usuarios do SUS, tendo sido indicados por
quase 28.000 entidades da sociedade civil.

Os numeros demonstram o avanco da inclusi-
vidade no setor saide em nivel municipal. Refor-
cando-os e atribuindo-lhes novas qualidades, o
desempenho positivo das varidveis da dimensdo
“acesso” indica que 0os CMS também abrem espa-
¢os para a participacdo da populacdo ndo-organi-
zada e para que conselheiros de todos os segmen-
tos cheguem a presidéncia.

Isoladamente, este cenario é positivo, pois inse-
re um numero cada vez maior e mais diversificado
de interesses no processo decisorio das politicas
municipais de saide. Entretanto, gestores ultrapre-
sidencialistas tendem a compreender o avanco da
inclusividade como ampliagdo do poder de veto
conferido aos usuarios, o que gera reacdes que pro-
curam impedir que tal temor se concretize. O resul-
tado destes conflitos esta diretamente ligado acomo
as regras institucionais lidam com tais reagoes.

O mau desempenho dos CMS nas dimensdes
“autonomia” e “organizacéo”, tbnica nacional, indi-
ca que as regras existentes ndo tém sido suficientes
para elevar os custos das rea¢Ges a institucionaliza-
¢do dos CMS. Indica, também, que a ampliacdo de
oportunidades de participacdo da populacdo como
estratégia para a ampliagdo da base social de apoio
aos CMS também ndo tem sido efetiva para barrar
as reagOes dos gestores.

Desta maneira, os CMS tendem a se tornar
dependentes dos interesses politicos que dirigem o
poder Executivo, ficando impedidos de, por exem-
plo, contratarem auditorias, pesquisas e consulto-
rias que Ihes agreguem capacidade e saber técnico;
de consolidarem agendas com outros conselhos e
instituicdes; e de estabelecerem relagéo diaria com
a populacdo.

Este é o cerne dos problemas que inviabilizam
uma efetiva democratizacdo do processo decisorio
das politicas municipais de sadde: as regras que
regulam as relagdes institucionais no processo de-
cisério da politica municipal de satde permitem
que os CMS avancem no caminho da inclusivida-
de, mas favorecem reac¢8es contrarias dos que con-
sideram o incremento da participacéo social um
problema, o que lhes tolhe o caminho da liberali-
zacéo. Por isto, 0s CMS néo sdo, per si, suficientes
para construir um setor saude de caracteristicas
poliarquicas.

N&o sdo porque o “sucesso” que se cobra dos
CMS néo depende exclusivamente deles, pois suas
atribuicGes ndo podem ser exercidas isoladamen-
te: a participagdo no processo decisorio da satde
municipal s6 se concretiza por meio da interagdo
de atores que tém interesses nos problemas publi-
cos sobre o0s quais atuam aquelas politicas (SMS,
Poder Legislativo municipal, Poder Judiciério, Mi-
nistério Publico, agentes ligados aos interesses pri-
vados e de mercado). Se estes atores ndo legiti-
mam o0s CMS, dificilmente havera sucesso.

A analise dos dados mostra que, mesmo nao
havendo regras inibidoras das reacdes, ha CMS
com boa autonomia e organizagdo. Como estes
possuem um desempenho pouco melhor do que
o0s demais na dimenséo “acesso”, tal fato deve ocor-
rer pela atenuagdo consistente ou pela auséncia das
reagdes dos gestores. Corroboram esta hipGtese
os dados sobre os CMS com melhores condicdes
de funcionamento, os dos municipios com mais
de 250.000 habitantes: dos 82 que se enquadram
nesta situacdo, 70% sdo governados por partidos
que, de algum modo, colocam a participagdo em
seu programa/estatuto. Este indice é superior ao
do total de CMS do pais (37%) e ao dos municipi-
0s com piores resultados, os de menos de 50.000
habitantes (56%)2.

Além disso, 0s CMS que tém as melhores con-
di¢Bes de autonomia e organizacdo sdo também
0s que se localizam em municipios que apresen-
tam uma sociedade civil mais mobilizada e acostu-
mada a negociagao e a articulagdo politica. No se-
tor salde, por exemplo, sdo 0s que apresentam a
maior quantidade de conselhos locais de satde e
de conselhos gestores de unidade de satde*.



Isto confirma que a articulacéo entre os dife-
rentes atores e instituicdes envolvidos no processo
decisorio é o elemento capaz de encaminhar a poli-
tica municipal de salde para a democratizagao.
Embora ndo seja a Gnica das articulagdes possiveis,
0 bindmio prefeitura participativa/sociedade orga-
nizada negociadora, que representaria a articula-
¢éo entre instancias da democracia representativa e
participativa, é o elemento politico mais importan-
te para o avango do processo de democratizagdo
do processo decisério das politicas municipais de
saude, pois é o que pode conferir legitimidade aos
CMS, destravando-lhe o caminho da liberalizagéo.

Consideracdes finais

Como a composi¢do do bindmio prefeitura parti-
cipativa/sociedade organizada negociadora é fruto
de relagOes politicas complexas ainda ndo muito
bem definidas e, por isto, dificeis de serem
(re)produzidas, cabe pensar em propostas facti-
veis a curto e médio prazo que, ndo dispensando a
busca pelo bindmio, possam contribuir para a
democratizagdo da politica de saude.

O aperfeigoamento das regras institucionais e
do processo deliberativo tem potencial para reduzir
as tensBes em torno da preocupagdo do Executivo
com 0 ndo cumprimento de seus interesses, por um
lado, e encarecer os custos das reagdes negativas dos
gestores do setor, por outro. Exemplos: elevagéo
dos custos da supressdo da autonomia dos CMS;
definicdo da abrangéncia das deliberagdes, isto é,

das questdes passiveis de deliberagdo; negacdo da
possibilidade de que conselheiros apenas vetem pro-
postas de outros conselheiros; responsabilizacdo dos
CMS por suas deliberages; obrigatoriedade dos
gestores encaminharem ao CMS o orcamento puU-
blico e as a¢Bes, programas e politicas de saide em
sua etapa de formulagéo, evitando que conselheiros
apreciem projetos praticamente fechados, com par-
cas possibilidades de mudanca e comprometidos
com determinados interesses.

Desta maneira, as delibera¢des dos CMS, por-
que surgidas de debates que levam em considera-
¢do o conjunto de posigdes existentes e ndo a ten-
tativa de uma posicdo sobrepujar as demais, seri-
am mais representativas do conjunto de atores
envolvidos, tornando-se, realmente, um interesse
dos CMS.

A pactuacdo destas — e de outras — regras cons-
titui-se em uma proposta-desafio que as evidénci-
as aqui analisadas sinalizam para os atores e insti-
tuicOes diretamente envolvidos nos processos de-
cisorios municipais. Porém, também o é para o
Conselho Nacional de Satde e o Ministério da Sau-
de. Com o apoio destes (que ja desenvolvem agdes
importantes com os CMS, mas que ndo se atém
tanto ao contexto aqui trabalhado), seria possivel
estabelecer uma relagdo mais préxima entre os ni-
veis subnacionais e o nacional, contribuindo para
que a democratizacdo das politicas municipais de
satide pudesse se espraiar pelas demais politicas
setoriais e, por conseguinte, influenciar positiva-
mente as macroestruturas politicas que definem o
avanco da democratizacdo no pais.
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