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Participação social em saúde em áreas
rurais do Nordeste do Brasil

José Patrício Bispo Júnior 1 e José Jackson Coelho Sampaio2

Objetivos. Analisar a participação social por meio dos Conselhos Municipais de Saúde
(CMS) em dois municípios de pequeno porte do Nordeste do Brasil.
Métodos. Trata-se de um estudo exploratório, qualitativo, do tipo casos múltiplos, tendo
como objeto de pesquisa os CMS de Lafayete Coutinho (Estado da Bahia) e Groaíras (Ceará).
Os dados foram obtidos entre fevereiro e abril de 2005 por meio de análise documental, obser-
vação direta das reuniões dos CMS e entrevistas semi-estruturadas. Foram analisados decre-
tos, leis e portarias municipais; relatórios anuais de gestão das secretarias municipais de saúde;
planos municipais de saúde; e relatórios das conferências municipais de saúde. Também foram
analisadas as atas dos conselhos desde a sua criação até o ano de 2004. Foram entrevistados 17
conselheiros de saúde, oito de Lafayete Coutinho e nove de Groaíras. 
Resultados. Ambos os conselhos apresentaram irregularidades quanto à composição e à
posse dos conselheiros, como a alta rotatividade de representantes e as constantes “reformu-
lações” da composição do conselho. Além disso, o quadro dos CMS era totalmente renovado
quando da posse de um novo prefeito. Também foram observadas irregularidades na freqüên-
cia das reuniões. Em Lafayete Coutinho, das 96 reuniões previstas foram realizadas 37; em
Groaíras, das 186 reuniões previstas o CMS realizou 93. Na análise da atuação do CMS como
formulador e controlador das políticas municipais de saúde, emergiram três categorias temáti-
cas: estado de saúde da população e políticas públicas; organização e funcionamento dos ser-
viços de saúde; e gestão financeira e prestação de contas. As entrevistas mostraram a insatis-
fação dos participantes com as práticas do CMS e a sua descrença quanto à representatividade
e ao poder desses conselhos.
Conclusões. É preciso repensar as estratégias de participação social no Brasil a partir da
perspectiva do desenvolvimento de práticas sociais de amadurecimento político e elevação da
consciência cidadã. 

Participação comunitária, sistemas de saúde, população rural, Sistema Único de
Saúde, Brasil.

RESUMO

No decorrer das últimas décadas, a
quase totalidade dos países tem discu-
tido e implantado reformas em seus
sistemas de saúde. No entanto, essas
reformas não possuem propósitos co-
muns, nem tampouco seus idealizado-
res e defensores almejam alcançar os
mesmos objetivos. Diferentes atores,
orientados por distintos matizes ideo-

lógicos, tentam conduzir os sistemas
de saúde a diferentes conformações.
Entretanto, esses diversos modelos de
reforma têm apresentado uma caracte-
rística em comum: a necessidade de
criar espaços de participação dos ci-
dadãos (1). O conceito de participação
não é unívoco e tem se modificado em
diferentes períodos e contextos (2). Na
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América Latina, diversos autores (2–5)
apontam para a evolução do conceito
de participação como mecanismo de
redistribuição de poder na sociedade.

No Brasil, com a promulgação da
constituição de 1988 (6), a participação
da comunidade passou a ser um dos
requisitos fundamentais para a im-
plantação e a consolidação do Sistema
Único de Saúde (SUS). Em 1990, foram
publicadas as leis 8080/90 (7) e 8142/
90 (8) que institucionalizam e regula-
mentam a participação popular e o
controle social na gestão da saúde,
tendo como instâncias legalmente ins-
tituídas as conferências e os conselhos
de saúde. Ainda do ponto de vista
legal, em 2003, o Conselho Nacional de
Saúde (CNS) publicou a Resolução
333/2003 (9), que institui parâmetros
para a organização e a estruturação dos
conselhos de saúde. Esses conselhos
são de caráter permanente e delibera-
tivo e sua função é atuar na definição
de políticas públicas e no acompanha-
mento da gestão, tendo inclusive atri-
buições econômicas e financeiras (8, 9). 

Os conselhos de saúde – fóruns le-
galmente instituídos de envolvimento
da sociedade com o sistema de saúde –
foram criados nos três níveis de go-
verno, estadual, municipal e federal.
Atualmente, existem mais de 5 500
conselhos. A composição dos conse-
lhos privilegia a participação comuni-
tária. Possuem caráter paritário, em
que a metade dos integrantes repre-
senta os usuários do sistema de saúde
e a outra metade é destinada aos re-
presentantes de outras categorias,
como profissionais de saúde e presta-
dores de serviços, inclusive gestores.

Todavia, a existência desse aparato
legal não garante uma gestão demo-
crática, nem a participação no SUS.
Sobre os determinantes do processo
participativo, Cortes (10) destaca
como mais influentes a organização
da população local e a disposição das
autoridades em respeitar e incentivar
as decisões coletivas. Alguns estudos
(11, 12) têm demonstrado a dificul-
dade do exercício da participação so-
cial por debilidade nesses fatores. O
pleno exercício da cidadania e a de-
mocratização do poder, por meio dos
conselhos de saúde, serão sempre faci-
litados na presença de um território

comprometido com a ampliação dos
canais de participação (13).

No entanto, o clientelismo e o pater-
nalismo ainda são características mar-
cantes nas relações entre o governo e
os grupos de interesse no Brasil, espe-
cialmente nas cidades pequenas e nas
áreas rurais menos industrializadas do
País. Embora os conselhos de saúde
possam contribuir para a consolidação
de formas mais democráticas na repre-
sentação de interesses, eles têm seu o
funcionamento limitado e condicio-
nado pela realidade concreta das
instâncias e da cultura política dos
municípios brasileiros (10). Em muitos
casos, o assistencialismo de algumas
prefeituras aparece como uma das
mais importantes e eficazes ferramen-
tas para o processo de desmobilização
social (12). O gestor de municípios pe-
quenos pode tornar-se poderoso e
opressor com o munícipe, pois o co-
nhece pelo nome, família, religião, ide-
ologia e partido político (13). Esse é
um aspecto que merece especial
atenção no Brasil em virtude do ele-
vado número de municípios com po-
pulação de até 10 000 habitantes. Dos 5
507 municípios brasileiros, quase me-
tade, 2 727 (49,5%), possui população
inferior a 10 000 habitantes, e 16% pos-
suem menos de 5 000 habitantes (14).

Frente a esse contexto, o presente ar-
tigo tem por objetivo analisar o exercí-
cio da participação social nos conselhos
municipais de saúde (CMS) em dois
municípios de pequeno porte do Nor-
deste do Brasil. Tais reflexões visam a
contribuir para a efetivação da partici-
pação social e a consolidação do sistema
de saúde brasileiro na perspectiva da
construção de um SUS resolutivo, de-
mocrático, humanizado e participativo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo exploratório,
de natureza qualitativa, do tipo casos
múltiplos (15), para o qual foram es-
colhidos como objeto de pesquisa os
CMS de Lafayete Coutinho (Estado da
Bahia) e Groaíras (Estado do Ceará).
Esses municípios possuem população
inferior a 10 000 habitantes, CMS em
funcionamento e características socio-
demográficas similares.

Lafayete Coutinho está localizado
na região sudoeste da Bahia, distante
355 km da capital Salvador. Possui po-
pulação de 4 102 habitantes e taxa de
urbanização de 46,83%. O município
de Groaíras, com população de 8 741
habitantes e taxa de urbanização de
63,93%, situa-se a 246 km de Forta-
leza, capital do Ceará, e está locali-
zado na região noroeste do estado
(14). Ambos os municípios possuem
economia pouco desenvolvida, cen-
trada basicamente na atividade agro-
pecuária de subsistência, sendo que a
maior força das economias locais está
relacionada aos empregos públicos,
especialmente os de nível municipal,
às aposentadorias e pensões e aos pro-
gramas de transferência de renda do
Governo Federal.

Os dados e informações foram obti-
dos por meio de análise documental,
observação direta das reuniões do con-
selho e entrevistas semi-estruturadas.
As informações obtidas em cada uma
dessas fases foram analisadas em está-
gios múltiplos (16-18), de acordo com a
natureza e as fontes de informação. 

Na primeira fase, objetivou-se co-
nhecer a estrutura e o funcionamento
dos conselhos, bem como seu processo
de evolução histórica. Em seguida,
analisou-se a atuação e as deliberações
proferidas, buscando-se conhecer o
desempenho dos CMS e o seu poder
de interferência sobre as políticas de
saúde. Por fim, a terceira fase constou
da análise dos discursos dos sujeitos,
em que foram pesquisadas as infor-
mações relacionadas à representação
do sentido coletivo e do processo de
determinação das posições ocupadas.

A fase de campo foi realizada entre
os meses de fevereiro e abril de 2005.
Os documentos analisados foram: de-
cretos, leis e portarias municipais; rela-
tórios anuais de gestão das secretarias
municipais de saúde (SMS); planos
municipais de saúde; e relatórios das
conferências municipais de saúde.
Além desses documentos, foram anali-
sadas as atas dos conselhos desde a
sua criação até o ano de 2004. Do CMS
de Lafayete Coutinho foram analisa-
dos 8 anos de registros em ata, 1997 a
2004, e do CMS de Groaíras, 16 anos,
1989 a 2004, perfazendo um total de 
24 anos de atas analisadas em todo o
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estudo. A seleção dos entrevistados 
fundamentou-se no protagonismo dos
atores, identificados e selecionados 
de acordo com o conteúdo das atas e
dos documentos analisados. Buscou-se
incluir representantes dos diversos
segmentos que compõem o conse-
lho. A partir desses critérios, foram
entrevistados 17 conselheiros de
saúde, oito de Lafayete Coutinho (três
prestadores e cinco usuários) e nove
de Groaíras (quatro prestadores e
cinco usuários).

Conforme regulamentação da Reso-
lução 196/96 do Conselho Nacional de
Saúde (19), o projeto da pesquisa que
deu origem a este artigo foi analisado e
aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Estadual do
Ceará.

RESULTADOS

Composição e funcionamento 
dos conselhos

Os CMS foram criados em períodos
diferentes e com motivações também
diferentes. O CMS de Lafayete Cou-
tinho foi criado em junho de 1997
como requisito necessário ao processo
de municipalização da saúde. O CMS
de Groaíras foi criado em junho de
1989, anteriormente à criação do SUS e
à promulgação da lei 8142/90. A insti-
tucionalização da participação social
em Groaíras não surgiu como uma ati-
tude imposta pela legislação, nem
como exigência para a habilitação em
determinado nível de gestão, mas sim
por uma iniciativa conjunta do poder
público local com a sociedade organi-
zada, com o objetivo de envolver a po-
pulação nos problemas de saúde.

Em ambos os casos, os conselhos
apresentaram diversas irregularidades
quanto à sua composição e à posse dos
conselheiros, com destaque para a
constante quebra da paridade entre os
conselheiros usuários e os demais con-
selheiros, a alta rotatividade de repre-
sentantes por parte de algumas entida-
des e as constantes “reformulações” da
composição do conselho, realizadas,
muitas vezes, de maneira informal e
sem a devida alteração da legislação
pertinente.

Outra característica é a coincidência
entre os mandatos dos conselheiros e o
tempo de gestão do poder executivo
municipal. O quadro dos CMS era to-
talmente renovado quando da posse
de um novo prefeito. Outra irregulari-
dade observada nos dois municípios
era o envolvimento direto de repre-
sentantes políticos com os fóruns de
participação popular. Em Lafayete
Coutinho, o prefeito municipal foi em-
possado como conselheiro de saúde no
ano de 1998. Em Groaíras, até o ano de
1994, dentre os representantes dos
usuários, uma das vagas era destinada
à câmara de vereadores.

Observou-se uma grande irregulari-
dade na frequência das reuniões. Os
conselhos não mantinham um calen-
dário regular e, na maioria dos anos, 
o número de reuniões foi inferior ao
preconizado. Em nenhum dos anos, 
os CMS reuniram-se, ordinariamente,
uma vez por mês. Em Lafayete Cou-
tinho, das 96 reuniões previstas para o
período de 1997 a 2004, foram reali-
zadas 37; em Groaíras, das 186 reu-
niões previstas para o período de 
1989 a 2004, o CMS realizou apenas 
93, correspondendo, respectivamente,
a 38,5% e 50% das reuniões que deve-
riam ocorrer. Verificou-se, em muitas
ocasiões, a dificuldade de estabeleci-
mento do quorum mínimo para a reu-
nião. As atas continham diversos ape-
los quanto à necessidade de maior
empenho e dedicação dos conselheiros
e proposições para o estabelecimento
de mecanismos de punição aos conse-
lheiros e às entidades faltosas.

Atuação dos CMS e suas
deliberações

Na análise da atuação dos CMS
frente ao papel de formulador e con-
trolador das políticas municipais de
saúde, emergiram três categorias te-
máticas: estado de saúde da popu-
lação e políticas públicas; organiza-
ção e funcionamento dos serviços de
saúde; e gestão financeira e prestação
de contas.

O estado de saúde da população foi
objeto de constantes discussões nos
conselhos. Assuntos relacionados ao
abastecimento de água tratada e es-

gotamento sanitário, combate às de-
ficiências nutricionais, doenças re-
emergentes — especialmente dengue
e cólera —, mortalidade infantil e gra-
videz na adolescência, estiveram sem-
pre presentes na pauta de discussão.
Sobre as políticas públicas de saúde,
observou-se uma atuação limitada na
aprovação de condições de gestão e na
implementação de programas instituí-
dos pelo Ministério da Saúde.

A organização e o funcionamento
dos serviços de saúde foram os as-
suntos que mais ocuparam a pauta de
discussão dos CMS. Os municípios es-
tudados apresentaram problemas crô-
nicos de deficiência da assistência à
saúde e, em virtude disso, essas dis-
cussões tornaram-se perenes nos CMS.
A debilidade na organização do sis-
tema municipal de saúde, a dificul-
dade do acesso, os maus tratos aos
usuários e a assistência farmacêutica
foram objetos de constantes debates.
Todavia, os conselhos pouco consegui-
ram influir sobre ações que desencade-
assem a melhoria da assistência pres-
tada à população. Embora os CMS
constantemente deliberassem e co-
brassem ação das SMS, os problemas
relativos à assistência persistiam e
sempre retornavam ao conselho.

A análise da gestão financeira e da
prestação de contas mostrou que os
conselhos não exerciam, de forma
efetiva, uma ação fiscalizadora e de
acompanhamento e controle dos re-
cursos destinados à saúde do municí-
pio. Os exercícios financeiros de mui-
tos anos não foram avaliados pelo
conselho, e mesmo nos períodos em
que as contas foram aprovadas, esse
processo ocorreu apenas para cumprir
as exigências legais. As prestações de
contas ocorriam de maneira superfi-
cial, com a apresentação de balancetes
sucintos e aprovação imediata pelos
conselheiros.

O que dizem os atores

A participação era entendida pelos
conselheiros como instrumento de fis-
calização da aplicação dos recursos fi-
nanceiros e como instrumento para a
melhoria da assistência à saúde. Foi
observada uma supervalorização do
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envolvimento dos usuários, como se
os determinantes da qualidade da as-
sistência à saúde se reduzissem à par-
ticipação de setores populares. Nesse
sentido, a participação tem uma finali-
dade claramente definida e é vista
como uma atividade meio para se atin-
gir um melhor nível da assistência.

Foi uma chance pra nós melhorar um pouco
a nossa saúde, eu acho que nada melhor que
o conselheiro tá participando das reunião,
fiscalizando como é que tá sendo aplicado o
dinheiro da saúde, como é que tá funcio-
nando o hospital, pra mim o conselho é isso.
(Entrevistado 17, Groaíras).

Também emergem o desinteresse e a
desmotivação da população com as
questões coletivas. A falta de interesse
dos usuários pela participação se rela-
ciona à frustração da população pelo
pouco poder de influência do conselho
na condução do sistema de saúde.
Também é destacado, em alguns dis-
cursos, o fato de a participação ser
uma atividade voluntária e não pro-
porcionar nenhum tipo de remune-
ração. É referida a utilização dos CMS
apenas como espaço de homologação
de decisões tomadas pelos gestores, o
que desencadeia nos conselheiros sen-
timentos de impotência e conduz a re-
ações de desinteresse e abandono dos
espaços de participação.

No meu caso não, eu até deixei de participar
pra evitar desgaste maior. Porque já vinha
tudo pronto, antes da reunião começar a ata
já estava pronta. (Entrevistado 07, Lafa-
yete Coutinho)

Para os entrevistados, as prestações
de contas eram apenas uma formali-
dade cujo objetivo era cumprir as de-
terminações e os prazos legais. Foram
relatadas irregularidades na condução
do processo e pressões dirigidas aos
conselheiros para a aprovação dos ba-
lancetes. Pôde-se observar ainda uma
certa conivência e omissão em relação
ao acompanhamento da gestão finan-
ceira, visto que, mesmo diante de irre-
gularidades, as contas sempre eram
aprovadas. Além disso, muitos foram
os períodos em que as contas não
foram apresentadas ou aprovadas pelo
conselho.

Na hora da aprovação eles levavam a pasta
pro conselho. Eles traziam os balancetes e
apresentavam no conselho, só pra gente ver,
entendeu? Não era debatido com o tempo
adequado. E às vezes é aquela coisa, aquela
ata tinha que ser feita aquele dia para os con-
selheiros assinarem, para ir direto pro go-
verno. Então às vezes não era analisado.
(Entrevistado 06, Lafayete Coutinho)

A escolha dos conselheiros usuários
ocorria de formas múltiplas, com pre-
domínio de métodos não democráti-
cos, por indicação da diretoria ou pre-
sidência da instituição. A escolha por
eleição direta entre os membros da en-
tidade era praticamente inexistente. A
relação entre as entidades e os seus re-
presentantes apresentava-se de ma-
neira frágil e informal. Não existiam
espaços de discussão coletiva e defi-
nição da postura a ser defendida pelo
representante. Os conselheiros, na
maioria dos casos, atuavam de forma
independente e individual. 

Quando chegava a solicitação para a entidade,
a entidade não tinha o bom senso de reunir
todos que fazem parte daquela entidade pra es-
colher. Usar a democracia, sabe?! O presidente
chega e diz: “você vai ser nosso representante
no conselho de saúde”. Tava escolhido. Sem
discussão, sem eleição, sem nada. (Entrevis-
tado 07, Lafayete Coutinho)

Muitos dos conselheiros estavam atuando só
como representante de si mesmo. Porque eu
nunca ouvi falar que um conselheiro depois da
reunião, chegasse a repassar pra comunidade,
numa reunião de bairro, reunir a associação
de moradores, nunca tive conhecimento. Isso
nunca aconteceu aqui na Groaíras. Lá ele as-
sistia, lá ficava. Ele ia embora e pronto, aca-
bou. Nem ele repassava, nem a comunidade
cobrava dele, então ficava tudo como estava.
(Entrevistado 09, Groaíras)

Os principais determinantes aponta-
dos como responsáveis pela atuação
insatisfatória dos CMS foram o nível
educacional dos representantes dos
usuários, a existência dos policonse-
lheiros, a dificuldade de transporte
para os conselheiros residentes na
zona rural e a interferência política
local. Os conselheiros apontaram que a
representação dos usuários é ocupada
por segmentos de menor nível educa-

cional, o que impedia a compreensão
do discurso tecnicista e limitava a
contra-argumentação com gestores e
profissionais de saúde.

Eu gostaria muito se a gente pudesse colocar
pessoas mais capacitadas, mais é muito difí-
cil. Pessoas com conhecimentos maiores.
Porque, geralmente, a gente de associação o
conhecimento é pouco. Geralmente é pessoas
de primeiro grau, é o cabra semi-analfabeto,
e se tivesse a participação de pessoas mais
qualificadas, mais estudadas, pessoas com
um curso superior, seria muito melhor.
Então, como não tem, tem que ser mesmo
esse povão dando grito lá. (Entrevistado
17, Groaíras)

No que concerne ao interesse pela
participação, os discursos revelam
uma restrição a poucos cidadãos. O
modelo de gestão adotado no Brasil, a
partir da constituição de 1988, com
forte ênfase na descentralização e na
democratização, preconiza a criação
de conselhos em vários setores da so-
ciedade. Todavia, o processo de for-
mação dos conselhos parece ter desen-
cadeado uma particularidade inerente
aos municípios de pequeno porte, a
existência de policonselheiros, ou seja,
cidadãos que participam de vários
conselhos municipais.

Tem pessoas que acumulam muitas funções.
(. . .) O que acontece é que acabava nas mãos
das mesmas pessoas. O conselheiro de saúde
também faz parte do conselho da criança, do
fórum de usuários da água, de vários conse-
lhos. São poucas as pessoas que querem parti-
cipar, que querem ver a comunidade melho-
rar, então sempre eram as mesmas pessoas.
(Entrevistado 06, Lafayete Coutinho)

A maioria dos entrevistados desta-
cou a interferência dos processos polí-
ticos eleitorais locais como grande
fator impeditivo para a plena partici-
pação da comunidade. Dentre os fato-
res políticos levantados, destacam-se 
o revanchismo político local e o envol-
vimento e cooptação de lideranças
populares, com o intuito de inibir pos-
síveis questionamentos e ações da ca-
tegoria dos usuários. 

Às vezes, também, a questão política, a polí-
tica partidária. Porque se foi contra o pre-
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feito eles não participam. Alguns quando
eram convidados a participar da reunião,
falhavam, não compareciam, por que eram
pessoas contra a administração. É porque
eles pensam que estão prejudicando a quem
tá no poder, estão prejudicando é a comuni-
dade. Muitas pessoas, mais que a preocu-
pação com a saúde do município estão preo-
cupadas com a rixa política. (Entrevistado
03, Lafayete Coutinho)

Os entrevistados apontam a perni-
ciosa interferência das disputas eleito-
rais locais no desenvolvimento das ati-
vidades dos conselhos, onde grupos e
pessoas de orientação política oposta 
à administração municipal recusam-se
participar das atividades dos consel-
hos. Esse processo de interferência po-
lítica desencadeou sentimentos de im-
potência, revolta e desmotivação nos
conselheiros.

DISCUSSÃO

Os municípios estudados, além de
pertencer à mesma categoria popula-
cional, possuem uma série de caracte-
rísticas socioeconômicas que eviden-
ciam as adversas condições de vida de
suas populações. Possuem nível edu-
cacional baixo, sendo em torno de um
terço da população analfabeta. A taxa
de mortalidade infantil é elevada,
superior a 35 mortes para cada 1 000
nascidos vivos. Além disso, a pro-
porção de pobres é elevada, em torno
de 70% (20). Essa áspera realidade
condena esses municípios a sérios
problemas de saúde de difícil reso-
lução, especialmente se forem imple-
mentadas apenas políticas setoriais,
com a manutenção da situação econô-
mica vigente.

Apesar de os CMS terem sido cria-
dos em períodos diferentes, com inter-
valo de 8 anos entre a criação de cada
um, e por motivações e circunstâncias
também distintas, os problemas de
funcionamento eram semelhantes. A
presença de irregularidades no funcio-
namento do conselho também foi rela-
tada por outros investigadores. Labra
(21), ao sintetizar diversas experiên-
cias sobre o funcionamento dos conse-
lhos de saúde, demonstrou as dificul-
dades referentes à composição desses

conselhos e à constante quebra da
paridade.

No que se refere à independência e à
autonomia, os dois conselhos apresen-
tam aspectos negativos, que eviden-
ciam o atrelamento à gestão munici-
pal. Nos dois casos, o tempo de posse
dos conselheiros coincidia com o
tempo de gestão do poder executivo
municipal. Outra questão é a posse do
prefeito municipal, em Lafayete Cou-
tinho, e de vereadores, em Groaíras,
como conselheiros de saúde. Tais si-
tuações, também observadas em ou-
tros conselhos (21), são uma afronta ao
exercício do controle social, e tendem a
enfraquecer as iniciativas de partici-
pação popular, visto que a presença de
uma autoridade política no CMS pode
inibir posicionamentos críticos, espe-
cialmente dos representantes dos
usuários e dos profissionais de saúde.

A irregularidade na freqüência das
reuniões é outra característica comum
aos dois municípios. Esse fenômeno
ocorre por dois motivos principais: a
não convocação mensal das reuniões e
a ausência dos conselheiros quando
convocados. Esses motivos estão inti-
mamente relacionados e demonstram
o desinteresse dos gestores na pro-
moção da participação popular e a
desmobilização da população local. A
não convocação regular de reuniões
deveria ser motivo de contestação e
mobilização dos representantes dos
usuários. No entanto, em virtude da
desmobilização social, percebe-se um
efeito contrário de potencializar o de-
sinteresse da população, o que leva a
dificuldades de estabelecimento de
quorum mínimo quando da convo-
cação das reuniões. Esse processo de
apatia e desmobilização pode ser indi-
cativo de desequilíbrios que, em al-
guns casos, são o resultado de iniqüi-
dades e, em outros casos, conduzem a
elas (22). A baixa motivação para a
participação pode estar escondendo
um rechaço às práticas autoritárias lo-
cais, onde os afetados suportam passi-
vamente uma realidade que não acre-
ditam poder transformar (5).

Outra questão apontada como de-
terminante no processo de desmobili-
zação e desinteresse é a pouca capaci-
dade de influência do conselho na
condução das políticas de saúde. Em

ambos os casos, os conselhos apresen-
tavam-se apenas como homologado-
res das decisões previamente tomadas
pelos gestores. Para agravar a si-
tuação, essas decisões, em sua maioria,
apenas objetivavam atender as exigên-
cias legais das secretarias estaduais de
saúde e do Ministério da Saúde. Esse
processo potencializou os sentimentos
de frustração e descrédito dos conse-
lheiros, que não conseguiam influir
nas decisões do conselho e não tinham
força política para fazer implementar
as decisões, mesmo aquelas induzidas
pelo gestor.

Elias e Cohn (23) também citam li-
mitações no poder de interferência
dos conselhos. Isso se revela como
ponto crítico nas propostas de partici-
pação, visto que as práticas e atitudes
de auto-referência dos gestores têm
desencadeado desmotivações e afasta-
mentos entre os usuários (16). Outras
pesquisas (24, 25) também demons-
tram insatisfação quanto à capacidade
limitada de influência dos fóruns de
participação popular e sentimentos 
de descrédito e abandono dessas
instâncias.

O acompanhamento da gestão fi-
nanceira é uma das principais fragili-
dades dos conselhos estudados. Em-
bora a lei 8142/90 (8) e a resolução
CNS 333/2003 (9) preconizem que o
CMS deve acompanhar e fiscalizar re-
gularmente o desempenho das ativi-
dades financeiras, os conselhos não
conseguiam fiscalizar ou intervir sobre
o orçamento da saúde. Deve ser desta-
cada a estratégia adotada pelas SMS
para aprovação das contas. As mes-
mas eram apresentadas na data limite
para sua aprovação, acompanhadas da
alegação de que a não aprovação de-
sencadearia a suspensão de repasses
financeiros para o município. Esse tipo
de conduta expunha os conselheiros à
situação conflitiva de enfrentar os pos-
síveis prejuízos a que submeteriam o
município, caso as contas fossem re-
provadas, com a suspensão de repasse
de recursos. 

Outros estudos (24, 26) demonstra-
ram dificuldades similares no acom-
panhamento e fiscalização do orça-
mento da saúde. Independentemente
da maneira como as contas são apre-
sentadas, observa-se uma atuação li-

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 23(6), 2008 407

Bispo Júnior e Sampaio • Participação social em saúde Investigación original



mitada dos conselhos, isto é, atuam
apenas na fiscalização dos recursos
que já foram utilizados, analisando os
pagamentos já executados. Constata-
se, de maneira geral, uma dificuldade
dos conselhos de opinar e interferir na
alocação dos recursos, e de fazer cum-
prir tal alocação (21, 24, 26).

Sobre a representatividade dos con-
selheiros, o predomínio de métodos
não democráticos de escolha dos re-
presentantes e a fragilidade na mobili-
zação política das entidades interferi-
ram negativamente na atuação dos
CMS. A questão da representatividade
é debatida por Serapioni e Romaní
(16), que afirmam não ser possível
falar em representatividade na ausên-
cia de meios democráticos de escolha
dos representantes. A fragilidade da
relação entre representantes e suas
bases demonstra a debilidade da orga-
nização social local (11, 27, 28), que é
apontada por Cortes (10) como um dos
cinco fatores mais influentes do pro-
cesso participativo.

A existência de policonselheiros
surge como uma característica comum
aos municípios de pequeno porte. Em
virtude de sua pequena população e
de o interesse pela participação estar
restrito a um pequeno contingente de
pessoas, alguns poucos cidadãos assu-
mem a representação em vários con-
selhos. Essa situação é debatida por
Labra (21) que aponta o predomínio
das associações de moradores na re-
presentação dos usuários. Essas enti-
dades, especialmente em municípios
pequenos, são responsáveis por indi-
car representantes não somente para
os CMS, mas, também, para os diver-
sos conselhos de quase todas as áreas
da atividade estatal, sobrecarregando
os cidadãos de maior envolvimento no
seio das associações.

A participação de apenas poucos ci-
dadãos em quase todos os conselhos
do município coloca duas questões

que precisam ser debatidas e enfrenta-
das pela sociedade. Quais os motivos
que levam ao desinteresse de grandes
parcelas da população pela questão da
participação? Quais as estratégias ne-
cessárias e adequadas para despertar
um maior interesse da população pela
participação? Essas são questões es-
senciais que precisam ser enfrentadas
a fim de se potencializar os fóruns par-
ticipativos, não só da área de saúde,
mas nos diversos setores da sociedade.

No que tange à capacitação dos con-
selheiros, o nível educacional dos re-
presentantes aparece como determi-
nante para o bom desempenho dos
CMS. Destaca-se a dificuldade de en-
volvimento de pessoas com maior
nível de instrução, especialmente com
nível superior, na categoria dos usuá-
rios. O abandono por parte das elites
intelectual e cultural dos fóruns de
participação social e de construção co-
letiva das políticas públicas demonstra
a desresponsabilização das elites em
relação aos sistemas públicos, res-
tando à população com menor nível de
instrução, usuários do sistema, a res-
ponsabilidade pela sua defesa. Essa
questão é percebida por Valla (29), que
afirma que a participação popular no
Brasil é entendida como envolvimento
das classes populares e destinada aos
grupos de baixo poder aquisitivo. Ho-
medes e Ugalde (30) destacam que nas
sociedades latino-americanas, estratifi-
cadas, as elites locais raramente utili-
zam o seu poder para resolver proble-
mas comunitários.

O processo de interferência política
aparece como um dos fatores de maior
impedimento para a atuação plena do
conselho. O enfraquecimento dos mo-
vimentos populares, a cooptação de li-
deranças e o revanchismo entre gru-
pos oligárquicos rivais constituem-se
como as principais estratégias de
interferência política nos CMS. Essas
práticas não ocorrem somente nos mu-

nicípios estudados (3, 11, 22). Os me-
canismos de participação na área de
saúde podem se constituir em meca-
nismos de legitimação do poder domi-
nante e de cooptação dos movimentos
sociais para a garantia da condição he-
gemônica local (26, 27, 30). Outra
questão comum é a utilização dos em-
pregos públicos como instrumento de
dominação e coerção, inibindo práti-
cas de representação e mobilização
popular (10, 22).

Embora os conselhos de saúde ten-
ham possibilitado o envolvimento de
um grande contingente de pessoas na
defesa do SUS, situações como as des-
critas aqui tornam evidente a necessi-
dade de se repensar o exercício do con-
trole social no Brasil, a partir da
perspectiva do desenvolvimento de
práticas sociais de amadurecimento po-
lítico e elevação da consciência cidadã.

Com base nos resultados deste es-
tudo, apresentam-se algumas su-
gestões no intuito de contribuir para o
fortalecimento do exercício da partici-
pação social na área de saúde, espe-
cialmente em áreas rurais. A capaci-
tação dos conselheiros deve ocorrer de
forma continuada, com a valorização
da realidade local e o incentivo à co-
esão e à mobilização das entidades de
representação popular. Devem ser
pensados mecanismos de envolvi-
mento de outros segmentos da socie-
dade, ainda omissos nas questões rela-
cionadas ao SUS e à saúde coletiva.
Por fim, sugerem-se iniciativas de sen-
sibilização e capacitação de gestores, a
fim de que a participação popular e os
espaços de decisão coletiva possam ser
melhor valorizados e respeitados.
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Health Councils (MHC) in two small towns in northeastern Brazil.
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cluded decrees, laws, and municipal regulations; city health department annual man-
agement reports; municipal health plans; and reports of municipal health conferences.
MHC meeting minutes for the period between inception of these councils and 2004
were also reviewed. Interviews of 17 council members took place, eight of whom were
from Lafayete Coutinho and nine from Groaíras.
Results. Both councils had irregular practices regarding membership structure and
nomination of members, such as frequent changes in appointed members and contin-
uous “reshuffling” of council structure. In addition, new council members were ap-
pointed each time a new mayor took charge. Sporadic frequency of meetings was also
observed. In Lafayete Coutinho, of 96 meetings planned, just 37 took place; in
Groaíras, of 186 meetings planned, 93 took place. Analysis of MHC efforts to formu-
late and control municipal health policies revealed three themes: health status of the
population and public policies; organization and functioning of health services; and
financial management and accounting. The interviews showed that council members
were dissatisfied with the practices of the MHCs and revealed a lack of confidence in
how truly representative the councils are and how much power they have.
Conclusions. Social participation strategies in Brazil must be reconsidered with an
angle toward promoting political responsibility and raising awareness among citizens.
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