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RESUMO

A possibilidade dos mecanismos de participagdo na gestdo publica,
criados a partir da década de 70 estarem exercendo influéncia nos processo de
decisdo sobre as politicas publicas configura o debate central desenvolvido neste

trabalho.

O envolvimento do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre no
processo de decisao sobre a politica de saude municipal.é analisado sob dois
aspectos: (1) o envolvimento do Conselho no processo de decisdo sobre a politica
municipal de saude e (2) os atores que tem controlado o processo decisoério no
interior do préprio Conselho. Para analisar o primeiro aspecto, consideramos apenas
se o Conselho participa ou nao participa no processo, buscando verificar se ele
exerce controle social sobre a definicdo da politica de saude e, se exerce, como esta
se processando. Para isso, analisamos as pautas das reunides plenarias do
Conselho, buscando classificar os tipos de temas discutidos e os encaminhamentos
dados pelo gestor.A analise do segundo aspecto focalizou a possibilidade dos
representantes de usuarios influirem sobre a formagédo da pauta de discussdes do
Conselho e a capacidade destes atores de controlarem a implementagdo das

decisbes deste mecanismo de participagdo. Os indicadores utilizados foram (a) a
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presenca dos conselheiros as reunides do Conselho e (b) a identificagdo da origem

dos assuntos discutidos nas plenarias.

O estudo concluiu que ha uma participacao efetiva do Conselho Municipal
de Saude de Porto Alegre no processo de decisdo sobre a politica, evidenciado no
bom relacionamento entre este forum e o gestor e no fato de que as principais
questdes relacionadas a saude em Porto Alegre tém sido analisadas e decididas nas
reunides plenarias do Conselho. Entretanto, o estudo concluiu também que, no que
tange a influéncia na formagdo da pauta de discussbes, o gestor municipal
predomina na proposi¢ao das agdes debatidas no Conselho. Além disso, ndo tem
havido por parte do Conselho Municipal de Saude um acompanhamento na

implementagao das decisdes.

Assim, embora possamos atribuir ao tipo de envolvimento do Conselho
Municipal de Saude o status de participacado (Arnstein, 1969), o que tem havido é

uma delegacado de poder. O status de “controle cidadao” s6 se efetivara quando o
Conselho Municipal de Saude, além de ter poder de decisdo sobre a politica,

conseguir efetivamente, exercer um controle sobre o gestor.
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ABSTRACT

The central theme in discussion of this issue is the influence of public
management participation mechanisms, created in the 70’s, in the public policies

decisions.

The participation of the Municipal Health Council from the city of Porto
Alegre in the municipal health policies decisions is analyzed under two aspects: (1)
the Council role in the municipal health policies and (2) the actors that control the
decision process within the Council. In relation to the first aspect the Council was
analyzed considering whether it participates of the process or not, identifying if it
makes social control over the health policy definition and, if it does, the way it
happens. For this purpose the guide lines of the plenary reunion were analyzed in
order to classify the themes discussed and the way they were directed. The second
aspect analysis focused the possibility of the user’s representative to influence the
guide lines establishment and if these actors have influence in the way decisions are
made. The indicators used were (a) the presence of these members in the Council

and (b) the identification of the matters in discussion origin.
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The study concludes that there is an effective participation of the Municipal
Health Council in the policies decision process, showing a good relationship between
this assembly and the government, evidenced by the fact that the main health
questions in Porto Alegre have been analyzed and directed within the Council
plenary reunions. However, in relation to the origin of the discussions guide lines
definitions, the government have a predominant influence in purposing the matters to
be discussed. There’s also an absence from the Council in the decisions

implementation process.

Although it makes it possible to attribute the Council influence involvement
the status of participation (Arnstein, 1969), what has happened is a power
delegation. The status of “citizen control” will just take place when the Municipal
Health Council, besides having decision influence over the policies, is able to make

an effective management control.
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INTRODUCAO

O debate em torno da criagcdo de mecanismos de participacdo da
sociedade civil na gestdo publica originou-se na década de 70, tendo sido
desencadeado pela conjuncdo de trés fatores, quais sejam: (1) a crise de
legitimidade politica das democracias liberais; (2) o surgimento dos novos
movimentos sociais e (3) a crise econdmica mundial durante os anos 70. Assim, 0s
mecanismos de participagcdo que passaram a ser criados neste periodo,
representavam uma possibilidade de melhor gerir os recursos publicos e, a0 mesmo

tempo, uma possibilidade de democratizagao.

No Brasil, a criagdo de mecanismos de participagao origina-se na década
de 80. No setor saude, a instituigdo de mecanismos de participagao na gestao da
politca de salde publica’ coincide com a implementagdo das Comissdes
Interinstitucionais de Saude, ao nivel federal, estadual, municipal e local criadas
através do Programa das Agdes Integradas de Saude (AlS). A Constituicdo Federal
aprovada no ano de 1988 fortalece o estabelecimento destes mecanismos, visto

que, apresenta como uma de suas diretrizes, a participagao dos cidadaos na gestao

' Até a década de 70 o sistema de saude brasileiro era dividido em dois subsetores: o de salde

publica e o de saude previdenciaria. No subsetor de saude previdenciaria sempre houve algum tipo
de mecanismo de participacdo nas definicdes, como sera tratado no segundo capitulo deste trabalho.
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das politicas sociais, entre elas a saude. A normatizagao referente a politica de
saude foi concluida no ano de 1990, com a aprovacao das Leis Federais 8.080 e
8.142/90, que passaram a regulamentar o Sistema Unico de Saude (SUS) e a

criacao e funcionamento dos Conselhos de Saude.

Desde entédo, os conselhos de saude vém sendo criados na maioria dos
municipios brasileiros, e vém buscando se consolidar como espaco de discussao e
definicao da politica de saude. Até meados do ano 2000, 97,04% dos municipios do
pais havia municipalizado seus servicos de saude (Cortes, 2002 a, 04) e, portanto,
pressupde-se que em todos eles havia o Conselho de Saude. O fato da existéncia
do Conselho ser obrigatéria para o recebimento de recursos federais, tem gerado
desconfianca acerca da possibilidade destes foruns estarem se constituindo como

canais de participacédo da populagao.

Vérios estudos tém sido realizados sobre a tematica dos Conselhos de
Saude e concluido que uma série de fatores devem estar articulados para que eles
possam propiciar aos diversos segmentos sociais neles representados, um real
poder de decisdo sobre a politica de saude e constituirem-se, assim, em canais de
participacdo da populagado na gestao publica. (Cortes, 1995, 1996, 1998; Carvalho,

1995, 1998; Cohn, 1996).

O presente trabalho analisa o envolvimento do Conselho Municipal de
Saude no processo de decisdo da politica de saude municipal e elegeu o Conselho
Municipal de Saude de Porto Alegre como objeto de analise. O desenvolvimento da

pesquisa buscou alcancar os seguintes objetivos: (a) verificar como ocorre o
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processo de definigdo da politica municipal de saude; (b) identificar quais foram as
principais decisdes do Conselho Municipal de Saude no periodo compreendido entre
janeiro e junho de 2000; e (c) verificar o cumprimento das deliberagdes do Conselho

Municipal de Saude de Porto Alegre por parte do gestor municipal.

Para alcancar os objetivos propostos, o problema de pesquisa foi tratado
enfocando duas questdes: (a) se o Conselho tem ou nao se envolvido no processo
de decisao da politica de saude no municipio e (b) quais atores tém influenciado o
processo de decisdao que ocorre no interior do Conselho Municipal de Saude. Para
responder a estas questdes, analisamos uma série de indicadores, como por
exemplo: (1) o tipo de assuntos que tem sido discutido nas reunides plenarias do
Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, (2) a presenca dos diversos
segmentos sociais representados no Conselho nas reunides plenarias, (3) os atores
que tém sugerido os temas a serem debatidos e (4) os atores que tém acompanhado

a implementagao das agdes e politicas de saude decididas pelo Conselho.

A coleta de dados envolveu instrumentos diferenciados, tais como: (1)
entrevistas semi-estruturadas com conselheiros de todos os segmentos
representados no Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, (2) analise
documental em Atas das Plenarias e do Nucleo de Coordenacdao do Conselho
Municipal de Saude e (3) Observagdao em reunides da Plenaria e do Nucleo de

Coordenacéao do Conselho Municipal de Saude .

O trabalho esta organizado em quatro capitulos. O primeiro, apresenta as

principais referéncias teodricas que contribuirdo para a analise do problema da
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pesquisa. A primeira parte do capitulo apresenta os modelos de organizacdo do
Estado capitalista, enfocando a forma como cada um destes modelos de Estado
tratou as politicas sociais.Depois, analisa-se 0 processo de descentralizagao
desencadeado pela Reforma de Estado vivenciada pela maioria dos paises
capitalistas a partir dos anos 80, que acabou por possibilitar a criacdo de
mecanismos de participacdo na gestao publica. Na segunda parte do capitulo, as
instituicdes e os atores envolvidos nos processos descentralizantes e participatérios
sao analisados. A ultima parte do capitulo trata do conceito de participagdo e seus
determinantes, sendo que no final, € construida uma tipologia para analise do

envolvimento do Conselho de Saude no processo de decisédo sobre a politica.

O segundo capitulo apresenta uma retrospectiva histérica da politica de
saude no Brasil. Procurou-se caracterizar a forma como o Estado administrava as
acdes referentes a politica, a estrutura governamental para gerenciamento das
acdes e a existéncia ou ndo de canais de participacdo em cada um dos periodos da
histéria da politica de saude no Brasil — divididos pela Literatura (Oliveira e Teixeira,
1989; Braga e Paula, 1986). Por fim, o capitulo apresenta as mudancgas
institucionais que vém sendo constituidas, especialmente apds a promulgagao da

Constituicao Federal de 1988.

O terceiro capitulo procura fazer uma caracterizagdo da cidade de Porto
Alegre, de sua populagao, de sua rede de atengdo a saude e, finalmente, do préprio
Conselho Municipal de Saude. O objetivo principal deste capitulo € contextualizar o

leitor acerca do municipio onde atua o Conselho e apresentar as caracteristicas que
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fazem com que a populacédo de Porto Alegre destaque-se com relagdao a de outras

cidades, no que tange a organizagao e participacao popular.

Finalmente, o quarto capitulo apresenta a analise empirica e busca
demonstrar através de indicadores diversos que o Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre tem se envolvido no processo de decisao sobre a politica de saude
municipal. Para isso, num primeiro momento, através da apresentacido da
normatizacdo e das instancias que compdem o Conselho Municipal de Saude,
busca-se demonstrar a dindmica de funcionamento do Conselho. Depois, 0 processo
de decisdo no Conselho Municipal de Saude é descrito, sendo enfocado através de
dois aspectos: (a) o envolvimento do Conselho no processo de decisdo sobre a
politica de saude do municipio e (b) os atores que controlam o processo de decisao
no interior do Conselho Municipal de Saude. Para mensurar cada um destes

aspectos, foram elencados indicadores que sao apresentados no capitulo final.
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1 - PROCESSO DE DESCENTRALIZAGAO DO ESTADO E OS MECANISMOS DE
PARTICIPACAO

A criacdo de mecanismos de participagdo na gestdo publica nas
sociedades capitalistas esta relacionada a uma série de transformacgdes no Estado
que ocorrem principalmente a partir da década de 70. O conjunto destas
transformacdes ficou conhecido como Reforma do Estado. Este capitulo apresentara
os modelos de organizacdo do Estado capitalista e as transformacdes que eles
enfrentam, que resultaram na implementacdo de medidas descentralizantes. A
seguir examina-se o debate que vem sendo feito pela literatura sobre as instituicoes
e os atores envolvidos nestes processos de descentralizagdo, bem como sobre a

participacado que estes processos podem — ou ndo - estar proporcionando.

1.1 Reforma do Estado capitalista e descentralizagao

Podemos identificar, pelo menos, trés modelos de organizagao estatal em
sociedades capitalistas, as quais se configuram como trés maneiras diferentes do
Estado se relacionar com o mercado e com a sociedade civil. Segundo Pereira

(2001) elas sao: o Estado Liberal, o Welfare State e o Estado Neoliberal. Como os
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tipos ideais de Weber, estes modelos ndao existem de forma pura na realidade,
tampouco pode-se afirmar que o desenvolvimento do capitalismo e do Estado
capitalista se deu de maneira similar em todos os lugares e situagdes historico-
sociais. Apresentaremos estes “modelos” de Estado sem nos determos em casos

concretos, pois eles serao uteis como parametros analiticos ao longo deste trabalho.

No periodo inicial do capitalismo como modo de produgdo o Estado
apresentou-se como Estado Liberal (Pereira, 2001). Neste primeiro momento nao ha
intervencao estatal na economia ou nos mercados. Os liberais defendiam a teoria da
“‘mao invisivel” de Adam Smith, ou seja, que o mercado se auto-regularia, funcionaria
de forma harmodnica e qualquer intervencao estatal conturbaria essa harmonia. Ao
Estado Liberal, cabia zelar pela seguranca publica, e pelos direitos civis, ou seja,
aqueles direitos necessarios a liberdade individual: “liberdade de ir e vir, liberdade de
imprensa, pensamento e fé, o direito a propriedade e de concluir contratos validos e
o direito a justica” (Marshall,1967:63). Os individuos deveriam lutar pela
sobrevivéncia e bem-estar no mercado, tirando dai, os recursos e bens necessarios
para manutengao da vida, ndo tendo a coletividade — no caso representada pelo

Estado — nenhum compromisso ou responsabilidade sobre isso.

O ideal liberal nunca se realizou plenamente. Analisando esta questao,
Esping-Andersen (1991) afirma que quando os mercados se tornaram universais e
hegemodnicos, o bem estar dos individuos passou a depender exclusivamente de
relacbes monetarias, ou seja, houve uma “mercadorizagdo das pessoas”. A Unica
forma de se garantir os recursos necessarios a sobrevivéncia e bem-estar era

através do mercado. Ocorre que o mercado nao foi — e ndo é — capaz de absorver a
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todos e mesmo os que conseguiram ser inseridos, trabalhavam em condicbes
insalubres, recebendo salarios que se mostraram insuficientes para seu sustento e
de suas familias. Assim, pode-se dizer que a “méao invisivel” de Adam Smith foi
incapaz de manter a harmonia entre o mercado e a sociedade. Eclodiram conflitos e

surgiu o que Pereira (2001) chama de Questao Social:

‘“As mudancgas estruturais verificadas nas sociedades
modernas criaram, [..] novos e complexos problemas para o
Estado capitalista. A"questdo social” que eclodiu na segunda
metade do século XIX, no rastro da Revolugéo Industrial,
imp&s-se como um fato pertubador da ordem e das instituicdes
liberal-burguesas. Com efeito, a questédo social, constituida em
torno do pauperismo e da miséria das massas, representou o
fim da concepcao idealista de que a sociedade, por si s6 ou,
quando muito acossada pela policia, pudesse encontrar
solugdes para os problemas sociais”. (Pereira, 2001:31)

O segundo momento do Estado Capitalista € conhecido como Estado de
Bem-Estar Social, Welfare State ou, ainda, Estado Social. Neste trabalho vamos nos
referir como Welfare State. A grande diferenca com relagcdo ao modelo de Estado
anteriormente apresentado refere-se ao fato de o Welfare State intervir na economia
e nos mercados dos paises, a fim de garantir algum tipo de bem-estar aos cidadaos
através de politicas sociais publicas. O Estado assume como dever a garantia de
acesso a condicdes minimas de vida e trabalho e reconhece os cidaddaos como
portadores de direitos sociais. Medeiros (2001:06) definiu o Welfare State como “a
mobilizagdo em larga escala do aparelho do Estado em uma sociedade capitalista a
fim de executar medidas orientadas ao bem-estar da populagdo”. Harvey (1989)
afirma que as mudancas na forma de intervencdo do Estado no mercado foram

possiveis gragas a uma espécie de tripé entre mercado, sociedade e Estado que
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funcionava da seguinte maneira: o Estado assumia uma série de obrigagdes e
construia novos poderes institucionais. Ele passou a investir em educagao, saude,
assisténcia social, previdéncia, de forma a garantir um tipo de tranquilidade para o
mercado atuar. Com isso, ampliou-se 0 mercado consumidor com a inclusdo da
classe média e de parte dos trabalhadores. Aumentava a lucratividade das
empresas, desoneradas de parte dos custos de reproducéo da forca de trabalho. Se
por um lado elas colaboravam com impostos para que o Estado pudesse investir nas
politicas sociais e garantir o bom funcionamento do mercado e da sociedade, por
outro a subsisténcia de seus trabalhadores — agora também consumidores — deixava
de depender exclusivamente de seus salarios. Desse modo, trabalhadores passaram
a ter acesso ao mercado consumidor, ao mesmo tempo em que tinham seus direitos

sociais garantidos pelo Estado.

Esping-Andersen (1995) afirma que o Welfare State representou um

esforco de reconstrugao econédmica, moral e politica.

“‘Economicamente, significou um abandono da ortodoxia da
pura légica do mercado, em favor da exigéncia de extensao da
seguranga do emprego e dos ganhos como direitos de
cidadania; moralmente, a defesa das idéias de justica social,
solidariedade e universalismo. Politicamente, o Welfare State
foi parte de um projeto de construgdo nacional, a democracia
liberal, contra o duplo perigo do fascismo e do bolchevismo.*
(Esping-Andersen, 1995:73)

A implantagdo do Welfare State ndo se deu de forma igual em todos os
paises, variando o volume dos investimentos sociais por parte do Estado e a

extensdo, ou seja, a quem sao dirigidas as ag¢des sociais publicas. Usando a

23



expressao de Esping-Andersen, trata-se de quanto o Estado consegue
“‘desmercadorizar as pessoas” através das politicas sociais. Trés tipos de Welfare
State foram caracterizados por este autor: (a) Welfare State liberal , que é o tipo
mais restrito, limitando o0 acesso as politicas sociais publicas somente aos
comprovadamente pobres; (b) Welfare State conservador — que € o tipo mediano de
Welfare State onde predominou a preservagao da diferenca de status; e (c) Welfare
State social-democrata — que é o tipo mais abrangente buscando promover a
igualdade com melhores padrdes de qualidade e ndo uma igualdade de minimos

(Esping-Andersen, 1991).

O terceiro formato do Estado Capitalista € o neoliberal. Os defensores
deste modelo estatal tecem duras criticas ao Welfare State, considerando-o pouco
eficiente e dispendioso. Medidas neoliberais passaram a ser defendidas com mais
énfase e implementadas, de acordo com Anderson (1995), na década de 70. Passou
a haver uma “redefinicdo do padrao histérico de intervencdo do Estado na area
social” (Melo e Costa, 1995). O ideario neoliberal afirma que o Welfare State gasta
muito e € pouco eficiente. Conforme Anderson (1995), os neoliberais sugerem como

‘remédio” para crise,

‘manter um Estado forte, sim, em sua capacidade de romper
com o poder dos sindicatos e no controle do dinheiro, mas
parco em todos os gastos sociais e nas intervengbes
econbmicas. A estabilidade monetaria deveria ser a meta
suprema de qualquer governo” (Anderson, 1995:11)

Nos anos 80, de acordo com Boron (1995:77), houve um duplo

movimento: uma exaltagdo desmedida ao mercado, “fechando os olhos para os
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resultados catastroficos que seu funcionamento auténomo havia produzido no
passado e, uma “satanizagdo do Estado”, que passa a ser a causa de todas as

desgracas e infortunios que afetaram as sociedades capitalistas.

Entre os argumentos para “satanizar” o Estado, aparecem os citados por
Pereira (2001): ineficiéncia, incapacidade, corrupgao, paternalismo entre outros
adjetivos pejorativos que justificam a necessidade de novamente transformar o
Estado capitalista. Durante os anos oitenta teve inicio um processo de
transformacao das atribuicbes e alcance do Estado que ficou conhecido como

Reforma de Estado.

A Reforma do Estado - ou as reformas - vem se estabelecendo de forma
diferente em cada pais. Mas todas elas seguem uma série de recomendacdes de
organismos internacionais de desenvolvimento econdémico, tais como o Banco
Mundial ou o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BIRD). Estes organismos
sao controlados pelas “grandes nag¢des” mundiais, principalmente pelos Estados
Unidos. Para que possamos entender que tipo de Estado ou que tipo de
investimento estas agéncias propéem aos Estados Nacionais, recorremos a uma
analise que Simionatto (2002) fez sobre alguns documentos do Banco Mundial,
como por exemplo, o intitulado “Desenvolvimento Mundial”’, de 1997. De acordo com
a autora, as diretrizes dos organismos internacionais recomendam que a Reforma do
Estado seja orientada para o mercado, exigindo o abandono dos instrumentos de
controle politico e restricdo de alocagao de recursos publicos, principalmente na area
social. O papel do Estado é considerado fundamental no processo de

desenvolvimento econémico e social, porém ndo como um agente direto do
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crescimento. O Estado passa a ser um socio, um agente catalisador e impulsionador
do processo de desenvolvimento. Assim, os paises, sobretudo aqueles em
desenvolvimento, passaram a tentar se adequar as exigéncias das agéncias
internacionais, sob pena de n&o conseguir participar do mercado internacional

globalizado.

Junto com o debate sobre o novo papel do Estado na economia, a
Reforma do Estado propbe a descentralizacdo do poder estatal. Na maior parte dos
paises, o fortalecimento do Estado-nagdo havia acarretado centralizacdo de
recursos € de poder. Este fato ocasionou desequilibrios regionais e sociais e a
cristalizacdo de aparatos estatais extremamente verticalizados. O processo de
tomada de decisdo era normalmente pouco visivel e pouco controlavel pelos

organismos de representagao de interesses locais ou regionais.

A descentralizagdo administrativa comecga, entdo, a ser desenhada nos
mais diferentes paises, tornando-se uma espécie de consenso no discurso sobre
administracao de recursos publicos. Alguns autores (Melo, Cohn, Jacobi, Mendes,...)
tém se dedicado a estudar de forma mais detalhada a que tem servido esta
descentralizagdo. Em que pese as diferentes visbes, a descentralizagdo aparece
como uma possibilidade real de melhor gerir os recursos publicos e, nos paises
egressos de ditadura, também como possibilidade de democratizagado. Melo (1996)
afirma que duas concepgdes estao presentes nos processos de descentralizagao.
Na primeira, a descentralizagcédo é entendida como transferéncia de poder decisério a
municipios ou entidades e érgaos locais, expressando tendéncias democratizantes,

participativas e de responsabilizacdo. Na segunda dimenséo, o foco recai sobre o
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processo de modernizagao gerencial da gestdo publica, onde apenas a questao da
eficiéncia é levada em consideracdo. Para o autor, € a natureza da coalizdo politica
que da suporte as reformas e que vai determinar a dimensdo que se sobressaira.
“Coalizbes com predominio de forgas politicas liberais/conservadoras enfatizam os
aspectos relativos aos ganhos de eficiéncia e de redugédo do setor publico. Coalizbes
social-democratas, por outro lado, privilegiam os aspectos relativos ao controle
social e democratizagdo da gestao local” (Melo, 1996:13). De fato, as coalizbes de
forca sdo um dos fatores que determinam os objetivos a que a descentralizagao vai
servir. Porém é necessario, também, levar em considerac&o outras questbes como o
contexto politico e social em que o processo € desenvolvido e os atores que estao

nele envolvidos.

Arretche (2000) analisou o processo de descentralizagdo das politicas
sociais no Brasil e apontou trés tipos de fatores que explicariam o processo de
transferéncia de competéncias governamentais. O primeiro fator seria o do tipo
estrutural e refere-se, de acordo com a autora, a capacidade de gastos dos

governos, pois

“a possibilidade de que estes venham a assumir atribuicoes de
gestdo em programas sociais depende diretamente de sua
capacidade de gasto ou de sua capacitacdo politico-
administrativa” (Arretche, 2000:28)
Em outras palavras, as administracbes locais sO poderiam assumir
funcdes de gestores de politicas sociais se e quando tiverem recursos financeiros

para arcar com as despesas e pessoal e equipamentos técnicos capacitados a

atender as demandas de tais politicas.
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O segundo fator apontado pela autora é o do tipo institucional, ou seja,
refere-se a natureza das instituicées no ambito das quais se tomam as decisdes e se
implementam as reformas. Diante da dificuldade de definir quais as instituicbes que
deveriam ser tomadas para analise, Arretche considerou trés variaveis do tipo
institucional: (a) o legado das politicas prévias, (b) as regras constitucionais que
normatizam a oferta de bens e servigos e (c) a engenharia operacional inerente a
sua prestacao (Arretche, 2000: 29).0 legado das politicas prévias refere-se ao fato
de que os processos de reforma de programas sociais sao influenciados pela
herancga institucional dos programas anteriores. Assim, pode-se exemplificar com a
questao que a reforma do setor saude, implementada no Brasil na década de 80, é
influenciada pela maneira como estavam colocadas as agdes publicas relacionadas
a saude no periodo anterior, ou seja, no periodo militar. Segundo a autora, a
importancia do legado das politicas prévias deriva do fato de que, na histéria, o que

vem antes condiciona o que vem depois.

A outra variavel institucional analisada por Arretche, refere-se as regras
constitucionais que normatizam a distribuicdo de competéncias entre os niveis de
governo. Trata-se das regras existentes que determinam procedimentos que
facilitam ou impedem a emergéncia de determinados desenhos institucionais, porque
estabelecem regras de jogo diferentes para os diferentes atores. Mais uma vez,
ilustrando com a politica de saude brasileira, pode-se considerar a Constituicdo de
1988, bem como as Legislagdo Complementar (Leis 8.080 e 8.142/90 e NOBs 93 e
96, principalmente) estabelecem diretrizes e mecanismos que facilitam a

descentralizagdo. Finalmente, a terceira variavel institucional analisada “diz respeito
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a engenharia operacional das politicas, isto &, a fatores relacionados as condi¢des
particulares de operacao dos servigos, os quais podem ser elementos facilitadores

ou inibidores da transferéncia de atribuigcdes” (Arretche, 2000:32).

Ha ainda um terceiro fator determinante aos processos de
descentralizagdo que esta relacionado a agao politica que envolve duas variaveis a
serem consideradas: uma que se refere a natureza das relagdes entre o Estado e a

sociedade onde

“as variagdes na disposicao dos governos locais brasileiros
para assumir fungdes na gestdo da politica social estariam
colocadas do seguinte modo: encontrariamos taxas mais
elevadas de descentralizacdo naquelas regides ou Estado em
que a tradicdo de participagcao politica for mais forte, e,
paralelamente, quanto mais verticalizadas as relacdes politicas
em uma dada regido ou Estado, mais baixas taxas de
descentralizagédo seriam encontradas (2000, 32-33).

A outra variavel relacionada a acao politica diz respeito as relagdes entre
0s niveis de governo, ou seja, o quanto o governo federal interfere, ou ndo, nas
acdes dos governos locais. Assim, de acordo com Arretche, ha uma série de fatores
e variaveis que determinam o “grau de descentralizagdo” das politicas sociais

brasileiras, desde a disponibilidade de recursos humanos, técnicos e financeiros, até

a forma de relacionamento dos diferentes niveis governamentais.
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1.2. Instituicoes e atores envolvidos em processos descentralizantes e
participatorios

Havendo processos descentralizantes que envolvam aberturas de canais
participatorios, faz-se necessario analisar a interagdo entre os atores envolvidos e as
instituicdes nas quais ocorrem o0s principais “embates politicos” e nas quais sao
representados os diversos interesses societais. Putnam (2002) diz que ha pelo
menos dois consensos envolvendo o debate sobre as instituicdes: (1) que elas
moldam a politica, ja que influenciam com suas normas e procedimentos o
comportamento politico e (2) que elas sdo moldadas pela historia. Esse segundo
consenso, denominado neoinstitucionalista, corrobora com a afirmacao de Arretche
de que o “legado das politicas prévias” € importante na forma como as politicas

atuais serédo implementadas. Putnam diz a este respeito que a

“(...) historia é importante porque segue uma trajetéria: o que
ocorre antes (mesmo que tenha sido de modo acidental)
condiciona o que ocorre depois. Os individuos podem escolher
suas instituicdes, mas n&o o fazem em circunstancias que eles
mesmos criaram e suas escolhas por sua vez influenciam as
regras dentro das quais seus sucessores fazem suas
escolhas” (Putnam, 2002:23).

Além destas duas questdes sobre as instituicbes, o autor inclui em sua
analise uma terceira em que “o desempenho pratico das institui¢des, (...) € moldado
pelo contexto social em que elas atuam” (Putnam, 2002:24), ou seja, as instituicbes
atuam de forma diferente em diferentes contextos. Mas o que € o desempenho
institucional? De acordo com o autor, € capacitar os atores a resolver suas

divergéncias da maneira mais eficiente possivel, considerando suas diferentes

preferéncias (2002, 24) e exemplifica da seguinte forma:
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‘o conceito de desempenho institucional baseia-se num
modelo bem simples de governanca: demandas sociais —
interacdo politca — governo — opgao de politica —
implementagdo. As instituigdes governamentais recebem
subsidios do meio social e geram reagdes a esse meio. Pais
que trabalham fora procuram creches acessiveis,
comerciantes preocupam-se com furtos em suas lojas,
veteranos de guerra execram a morte do patriotismo. Os
partidos politicos e outros grupos articulam seus interesses, e
as autoridades, quando muito, deliberam sobre o que fazer.
Entdo, adota-se uma politica (que pode ser apenas simbdlica).
A menos que essa politica seja "nada a fazer”, ela tem que ser
implementada — criar novas creches (ou incentivar a iniciativa
privada a fazé-lo), pér mais guardas na ronda, hastear
bandeiras com mais frequéncia. Para ter um bom
desempenho, uma instituigdo democratica tem que ser ao
mesmo tempo sensivel e eficaz: sensivel as demandas de seu
eleitorado e eficaz na utilizagcdo de recursos limitados para
atender essas demandas (Putnam, 2002: 24-25).

Essa longa citacdo de Putnam contribui para entender, na pratica, como
ocorre o processo de decisdo sobre as politicas publicas e para vislumbrar a forma
como se articulam os atores e insituicbes nesse processo. Entre estas questdes
colocadas como parte de um bom desempenho institucional por Putnam,

destacamos a interagdo politica como um dos momentos-chave do processo

decisorio.

A interagdo entre os atores no processo de reforma da politica é fator
determinante nas decisbes sobre politicas publicas e a influéncia que cada ator
exerce sobre o processo depende dos “recursos de poder’ que cada um deles
dispée em cada momento. (Korpi, 2000). Os recursos de poder sdo “caracteristicas
que os atores individuais e coletividades provém com a habilidade de castigar ou

recompensar outros atores” (Korpi,2000,78). Para ele, os recursos de poder séo a
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forca ou o potencial que os atores dispdem sobre o processo de decisdo acerca das

politicas.

No caso especifico do setor saude, Cortes (1995) identificou trés tipos de
atores que podem influenciar os mecanismos de decisao sobre a politica: os grupos
de interesse, os servidores publicos e as “policy communities”. Os grupos de
interesse sao criados pelas organizagdes da sociedade civil e representam no setor
saude, os interesses dos profissionais ou trabalhadores de saude, provedores
privados dos servicos de saude, sindicatos, excluindo os representantes dos
profissionais de saude, usuarios e outras organizagdes nao-governamentais no qual
as atividades tém impacto ou sao afetadas pelo setor saude (Cortes, 1995:55).
Conforme a autora, “a relacado entre grupos de interesse e o Estado, € sem duvida,
um dos mais influentes mecanismos do processo de tomada de decisao

governamental” (Cortes, 1995:58 ).

O segundo tipo de atores destacado pela autora é composto pelos
servidores publicos, responsaveis pela formulagédo da politica e pela administragao e

execucao da politica de saude.

“Os servidores publicos podem ser considerados como atores
que exercem consideravel influéncia na formulagdo e
execugdao de politicas sociais. Lee e Mills (1985: 67-8)
observam que a imagem deles como agentes impessoais,
cumpridores de ordens e politicamente neutros, € irrealista.
Eles efetivamente podem tomar decisdes, pois detém
informacdes e 0os meios essenciais para a implementacado de
politicas” (Cortes, 2002:9)
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Finalmente, o terceiro grupo refere-se a um ator muito influente, conhecido
como policy communities. De acordo com Cortes, as policy communities vém

substituindo o centro politico tradicional como fonte substancial de decisdes e

“‘Nelas sobressaem-se académicos, profissionais e grupos de
interesse 0s quais em conexdo com servidores em altos
cargos na burocracia dos ministérios ou secretarias
influenciam o processo de tomada de decisdo em areas
especificas do governo.” (Cortes, 2002:10)

Esses atores se enfrentam em espacos publicos — as vezes considerados
arenas — onde os interesses sao colocados , disputados, e as agdes publicas
definidas. O grau de envolvimento dos atores no processo de decisao depende dos
“recursos de poder” (Korpi) que eles dispbem e do contexto social, econémico e
politico em que se desenvolve o processo. No caso da saude no Brasil, as principais
definicbes devem passar pelos conselhos criados a partir da Constituicdo de 1988.
Para que possamos entender a importancia deste mecanismo de participagao,

analisaremos a seguir o conceito de participagao.

1.3 Participagao e controle social

Ao conceito de participacao é atribuida ampla gama de significados na
atualidade. Desde o ato de frequentar uma reunido de partido politico ou associagao
de moradores, votar em uma eleicdo até o de comparecer a uma celebragao
religiosa, sao considerados participacado. Além disso, a participagéo tem feito parte

do discurso de liderangas politicas de todas as “bandeiras ideolégicas”, quer como
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uma forma de cooperagao social, quer como mecanismo de democratizagdo da
sociedade. Nao é raro ouvir nos meios de comunicacao apelos a participagao cidada
em campanhas filantrépicas, eventos de solidariedade e responsabilidade social. Por
outro lado, os movimentos sociais e partidos de esquerda chamam a participagao
cidada, ou seja, proclamam a necessidade dos cidadaos participarem das definicdes
com relagdo ao destino comum da sociedade. Assim, € preciso delinear que tipo de
participacado iremos analisar neste trabalho. Para facilitar esse delineamento vamos
introduzir aqui um outro conceito, o de controle social, que ajudara a definir de qual

participacao estaremos tratando.

“Controle social” € um conceito antigo na Sociologia e nos ultimos tempos
teve seu significado transformado, e até, pode-se dizer, invertido. Carvalho (1995)
fez uma busca da trajetoria conceitual do termo. Na tradicdo socioldgica classica, de
acordo com este autor, controle social significava a influéncia da sociedade (coletivo)
sobre o individuo. Atualmente — principalmente nos debates sobre os mecanismos
de participagao criados com a descentralizagdo, o termo controle social tem um
significado bastante diverso. Tem sido tratado como o controle que a sociedade faz
sobre o Estado. Alguns autores relacionam o controle social diretamente com a
questdo do “gasto publico”, colocando-o como o controle dos gastos e despesas
publicas e limitando a fiscalizagao publica sobre o Estado, como Correia (2000) que

afirma:

“controle social envolve a capacidade que a sociedade civil
tem de interferir na gestdo publica, orientando as ag¢des do
estado e os gastos estatais na diregdo dos interesses da
coletividade. Consequentemente, implica o controle social
sobre o gasto publico” (Correia, 2000:53).
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Pode-se ampliar o sentido do termo e agregar a ele a participagédo da
sociedade civil na proposicao e definicido das decisbes publicas. Neste sentido,
controle social passa a ser a capacidade da sociedade civil intervir, influenciar e
controlar o poder publico, ndo s6 com relagdo as despesas, mas num sentido de

administragao publica em geral.

A possibilidade da sociedade civil conseguir exercer o controle social com
este sentido ampliado depende da instituicdo de mecanismos de participacédo. Estes
mecanismos diferem dos mecanismos representativos tradicionais, como o
Parlamento, por exemplo, e facilitam a participagcdo direta pelo fato de se
organizarem localmente na cidade, no bairro, no local onde a populacédo vive,
trabalha, ou seja, onde ela produz e reproduz a sua vida. O Brasil instituiu alguns
destes mecanismos, principalmente a partir de 1988. A propria Constituicdo Federal
determina a participagao da sociedade civil nas decisdes publicas, trazendo entre os

objetivos da Seguridade Social, em seu Artigo 194, Paragrafo Unico

“‘carater democratico e descentralizado da administragdo,
mediante gestdo quatripartite, com participagdo dos
trabalhadores, dos empregadores, dos aposentados e do

Governo nos 6rgaos colegiados” (Brasil, 1988).
A legislacdo complementar setorial ira prever a criagdo de conselhos e
conferéncias das politicas sociais. Porém, a existéncia dos conselhos, por si s6, néo
garante que ocorra uma efetiva participacdo da sociedade. E preciso analisar como

se da o envolvimento dos conselheiros representantes dos diferentes grupos de

interesse nas decisdes tomadas pelo Conselho e, ainda mais, verificar se as
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principais definigdes publicas sobre a politica de saude passam, de fato, pelo

Conselho.

Alguns autores analisaram processos participativos e construiram
tipologias de participagdo para analisar os diversos graus de envolvimento dos
participantes nos processos decisorios (Ham, Paul, Lee e Mills, Arstein). Para
analisar o envolvimento dos conselheiros no Conselho de Saude e no processo de
decisdo sobre a politica de saude, utilizaremos como inspiragdo a tipologia
desenvolvida por Arnstein (1969). A autora construiu 0 que chama de “escada da
participacdo cidadad” (ladder of citizen participation), na qual cada degrau
corresponde a extens&o de poder cidaddo em cada projeto ou plano®. A “escada” é
composta por oito degraus. (a) Manipulagdao e terapia sao os dois primeiros
degraus da escada; referem-se a niveis de nao-participacao. Seu real objetivo ndo é
permitir as pessoas participarem no planejamento ou condug¢ao dos programas, mas
permitir aos “donos do poder” (power-holders) “educar” ou “curar’ os participantes;
(b) Informacgao e consulta progridem em relacdo a participacdo, permitem aos
participantes ter ouvido e voz, mas nao asseguram a mudancga do status quo. No
caso de haver (c) aplacagao, os “donos do poder” permitem aos participantes fazer
recomendagdes (aconselhar), mas continuam com o direito de decidir. O sexto,
sétimo e oitavo degraus, segundo a autora representam o envolvimento real dos
participantes no processo de tomada de decisdo. Nestes ultimos degraus, haveria
participacdo. Ao sexto degrau corresponderia a (d) parceria, na qual os
participantes estdo habilitados a negociar com os “donos do poder”. Os dois ultimos

niveis da escada correspondem a (e) delegagdao de poder e ao (f) controle

% A autora se refere aos planos governamentais “restauracdo urbana, anti-pobreza e cidade modelo”,
de Washington.
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cidadao. A delegagao de poder ocorreria quando os gestores transferissem, de fato
o poder de decisao aos participantes. O controle cidadao — o mais alto degrau da
escada — ocorreria quando os participantes tivessem poder de decisdo e

controlassem o gestor.

Utilizando a tipologia de Arnstein como inspiragdo, analisaremos o
envolvimento do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre no processo de
decisdo sobre a politica de saude municipal enfocando principalmente dois
aspectos. O primeiro refere-se ao envolvimento do Conselho nas decisdes
referentes a politica de saude do municipio. Para verificar se o Conselho Municipal
de Saude se envolve ou ndo nas decisdes da politica de saude, serdao examinadas
as discussdes do Conselho para analisar se as principais decisdes publicas com
relacdo a formulagdo da politica estdo — ou ndo — passando pelo Conselho. O
segundo aspecto refere-se aos atores que predominam no processo de decisdo que
ocorre no Conselho Municipal de Saude. Para verificar quem sédo os atores que
controlam o processo de decisdo, serdo analisadas (1) a presenca efetiva dos
conselheiros as reunides do Conselho Municipal de Saude, considerando o
segmento social por eles representado; (2) quais os segmentos sociais que mais
colaboram para a formagao da pauta de discussdes e (3) como é acompanhada a

implementagao das decisdes tomadas.

Em relagao ao primeiro aspecto examinado sera considerado apenas se 0
Conselho participa ou nao participa no processo de decisao das politicas de saude
municipais. Ou seja, se ele esta ou ndo exercendo controle social sobre o processo

e como este controle social, caso ocorra, esta se processando.
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No que tange ao segundo aspecto — atores que controlam o processo de
decisado que ocorre no Conselho Municipal de Saude — o foco principal recaira sobre
a possibilidade dos representantes de usuarios influirem sobre a formagao da pauta
de discussbes do férum. A grande novidade que esses foruns participativos
apresentam € a possibilidade de setores sociais tradicionalmente excluidos dos
processos de decisdo presentes nos foruns e influenciarem o processo de definigao
da politica. Assim, medir o envolvimento dos representantes de usuarios permitira
analisar a efetividade do Conselho Municipal de Saude como mecanismo de
participacdo. Havera nao participacao se os representantes de usuarios estiverem
ausentes ou comparecerem em pequeno numero as reunides plenarias do conselho,
se eles nao influenciarem ou pouco influenciarem a formagdo da pauta de
discussbes e nao acompanharem as decisdes tomadas pelas reunides plenarias.
Havera participagao, se em contraste, eles estiverem comparecendo as reunides
plenarias, influenciando a formagao da agenda e acompanhando a implementagao
das decisdes tomadas no Conselho. Caso haja participacdo, ela podera ser
caracterizada como parceria, delegacao de poder ou controle social, dependendo
principalmente da natureza da relacdo entre conselheiros representantes de
usuarios e gestores municipais, que sao tradicionalmente os detentores exclusivos

da prerrogativa de formular e executar as politicas de saude municipal.

1.4. Consideragoes Finais

Este capitulo tratou de apresentar as referéncias tedricas basicas para que

se possa analisar o processo de definicdo de politicas de saude. Primeiramente
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examinou os modelos de Estado em sociedades capitalistas e o processo de
reforma do Estado implementado em varios paises a partir da década de 70. Depois,
analisou o conceito de descentralizacdo e os processos descentralizantes das
decisbes e gestao das politicas sociais publicas, inclusive a de saude. Depois, foram
apresentados o0s principais grupos de atores envolvidos no setor saude, as
diferentes possibilidades de envolvimento dos mesmos no processo de tomada de
decisdo sobre a politica de saude municipal. Finalmente, foram estabelecidos os
parametros para analise da participagcdo em conselhos de saude que serdo

utilizados no decorrer deste trabalho.
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2 - TRAJETORIA DA PARTICIPAGAO NA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

A criagcao de mecanismos de participacdo de usuarios na definicdo de
politicas de saude coincide com as primeiras acdes do Estado brasileiro nesta area.
O carater e o alcance desta participacao sofreram alteragées no decorrer da histéria
das politicas de saude no Brasil, acompanhando o contexto politico e social do pais,

como veremos no decorrer deste capitulo.

2.1 Mecanismos de participagdao nas origens das politicas de saude no Brasil
(1900-1930)

A literatura sobre a politica de saude brasileira aponta o inicio do século
XX como o momento onde surgem as primeiras agdes publicas direcionadas a esta
politica no pais (Oliveira e Teixeira, 1989). O Brasil vivenciava sua primeira etapa de
desenvolvimento capitalista com economia predominantemente agricola
exportadora. Uma das caracteristicas da organizagdo politica neste periodo foi a
grande autonomia dos estados da federagdo em relagdo ao governo central. Assim,
as primeiras medidas de saude no Brasil, foram marcadas pela falta de uma
coordenacgao central. As primeiras preocupag¢des com a questao saude referiam-se a

endemias e problemas de saneamento nos nucleos urbanos que surgiam e a
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estratégia de atracdo e retencdo de méao-de-obra por parte das empresas e do
préoprio Estado (Braga e Paula, 1986:42) e se refletiram em agbes como o combate
as chamadas doengas de massa (tuberculose, febre amarela, variola,...) que se

“‘espalhavam” devido a falta de higiene e saneamento dos portos do pais.

O sistema de saude brasileiro iniciava sua estruturacao dividido em dois
subsetores: 0 de saude publica e o de saude previdenciaria (Braga e Paula, 1986).
O primeiro era de responsabilidade exclusiva do Estado e o segundo tinha a
responsabilidade de administracao e financiamento partilhada entre as empresas, os

trabalhadores e o Estado®.

O subsetor de saude publica teve suas primeiras ag¢des no inicio do
século, mas foi na década de 20 que passou a ser organizado de forma mais
consistente. As primeiras agdes buscaram criar condi¢des sanitarias minimas para
combater as chamadas doencas de massa, tais como a tuberculose, a febre amarela
e a variola. Buscando expandir os servigos de saude pelo pais, em 1923, a Reforma
Carlos Chagas criou o Departamento Nacional de Saude Publica e passaram a ser
questdes federais, questdes como o saneamento rural e urbano, a propaganda
sanitaria, a higiene infantil, industrial e profissional, a saude dos portos entre outras.
Entretanto, essas atribuicbes ndo chegaram a ser postas em pratica e o combate as
endemias e 0 saneamento seguiram sob responsabilidade dos estados (Braga e
Paula, 1986 46). Nos principais estados, como S&o Paulo, Riode Janeiro, Minas

Gerais e Rio Grande do Sul, por exemplo, haviam Departamentos ou Diretorias de

* Uma excecao a regra foram as CAPS que embora tenham sido criadas por exigéncia do Estado
eram administradas somente por empresarios e trabalhadores, sem influéncia ou financiamento
estatal (Oliveira e Teixeira, 1989).
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Saude, que desenvolviam acdes de saude publica, principalmente de combate as

endemias.

No mesmo ano de 1923 ocorre o que Oliveira e Teixeira (1989),
consideram como marco inicial da assisténcia a saude dos trabalhadores brasileiros.
Neste ano, através da Lei Eloy Chaves, inaugura-se o Sistema de Previdéncia Social
Publica no Brasil. A Lei criou as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) nas
empresas da Companhia Ferroviaria . As CAPs eram instituicbes previdenciarias
estruturadas por empresas e administradas por empregadores e trabalhadores.
Tinham como caracteristicas uma “relativa amplitude no plano de atribuicbes das
instituicbes previdenciarias; uma prodigalidade nas despesas e a natureza
basicamente civil privada” (Oliveira e Teixeira, 1989:23). Embora tenham sido
criadas por exigéncia do Estado, este mantinha-se a distancia, tanto com relagao ao

financiamento quanto a administracao.

Cada CAPs era dirigida por um “Conselho de Administracdo” composto
por: a) um superintendente ou inspetor da respectiva empresa, b) por dois
empregados do quadro da empresa (0 caixa e o pagador) e c) por dois empregados.
O presidente das CAPs era o representante da empresa, mas nao dispunha de
nenhum tipo de poder especial com relagdo aos outros membros, apenas
coordenava o colegiado. O Estado nao tinha participagao direta neste Conselho. Sua
presenga era prevista como um controle externo , destinada exclusivamente a
resolugdo de conflitos entre a Caixa e algum segurado, por exemplo (Oliveira e
Teixeira). Pode-se, portanto, verificar nas CAPs,algum grau de participagdo dos

usuarios na administragcdo previdenciaria do periodo. Saliente-se que o0s
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representantes eram eleitos diretamente pelos usuarios dos servigos prestados

pelas Caixas.

Em 1926, foi lancado um Decreto que estendia as CAPs a outras
categorias - portuarios e maritimos - e introduzia algumas especificagcbes e
ampliagdes sobre a Lei de 1923*. Embora limitado a trés categorias profissionais, as
CAPs permitiram a primeira experiéncia de participagcao dos usuarios dos servigos

de saude na gestao da politica.

2.2. O segundo periodo da politica de saude: contengcdao de recursos e da
participagao. (1930-1945)

O periodo que passamos a apresentar € marcado por uma transformagao
na forma de administragao publica no pais. Um dos resultados da Revolugao de 30
foi a consideravel reducado da autonomia dos estados da federacgao e isso se reflete

em uma centralizagdo das agdes publicas por parte do Estado.

A principal alteragdo administrativa no periodo foi a criagédo, em 1930, do
Ministério de Educacado e Saude, composto por dois Departamentos Nacionais de
Educacdo e da Saude. Quatro anos mais tarde uma reorganizacdo ministerial
renomeou o Departamento Nacional de Saude Publica que passou a ser chamado

de Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social. A partir de 1935,

* Este Decreto mantinha a mesma estrutura administrativa, mas detalhava a capacidade de
intervencado de um érgdo do poder publico que se chamava “Conselho Nacional do Trabalho” (CNT).
Este o6rgédo tinha a capacidade de destituir de seus cargos os membros do Conselho de
Administracdo que julgasse conveniente. Isso ocorreria no caso de desarmonia ou desidia de
qualquer dos membros que pudesse prejudicar o bom andamento dos servigos (Oliveira e Teixeira,
1989:32).
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retoma-se as campanhas sanitarias — que haviam sido interrompidas entre 1930 e
1934. Tais campanhas, de acordo com Braga e Paula (1986:54) foram elementos
importantes no processo de centralizagdo da politica de saude, de sua
caracterizagdo como nacional. Outro fator que caracterizou a centralizacdo da
politica segundo estes autores foi a
“crescente participacao de “Assistentes Técnicos do Governo
Federal, verdadeiros interventores do Departamento Nacional
de Saude junto aos servigos estaduais de saude. Em 1937 o
Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social
assume a coordenagdo dos Departamentos Estaduais de
Saude dos estados de fraco poder politico e econdmico (...).
Desde entdo uniformiza-se a estrutura dos departamentos
estaduais (Braga e Paula, 1986:54).

Este processo centralizador culminara com uma reorganizagcdo no
Ministério da Educacéo e Saude em 1941. O Departamento Nacional de Saude “nao
sé incorpora varios servigcos de combate a endemias (...), como assume o controle
da formacédo de técnicos em saude publica e (...) institucionaliza as campanhas
sanitarias” (Braga e Paula, 1986:55). Como pode-se verificar, ndo ha mecanismos

de participacado dos usuarios nas definicdes das agdes do subsetor de saude publica

neste periodo.

Com relagéo ao subsetor de saude previdenciaria, em 1933 foram criados
os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). A principal diferenga dos IAPs
com relacdo as CAPs refere-se a participacdo do Estado na administracdo e no
financiamento das agdes em saude. No periodo anterior, a participacao do Estado
limitava-se a determinacdo da criagdo das Caixas. Os |IAPs, ao contrario, eram

autarquias administradas pelo Estado e organizadas por categorias nacionais de
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trabalhadores (Cohn, 1996:14). Eram financiados com recursos oriundos de

contribuicdes de empresarios, trabalhadores e do Estado.

As mudangas com relagcdo ao periodo anterior também sao evidenciadas
na analise do Conselho de Administragcao. A eleicdo dos representantes deixou de
ser direta e passou a ser realizada através dos sindicatos. Em 1934, através de um
decreto, o Estado tenta avancgar ainda mais na centralizacdo das decisdes: 0s
representantes dos trabalhadores e das empresas passariam a ser escolhidos pelo
governo e o Conselho Administrativo passaria a ter dois representantes do Estado.
Cabe ressaltar que o governo brasileiro encontrou resisténcia por parte dos

trabalhadores na implantacdo destas mudancgas.

A participagao dos usuarios nas definigdes da politica de saude neste
periodo, entdo, & extremamente “regulada” pelo Estado brasileiro. Mais uma vez no
subsetor saude publica ndo havia qualquer tipo de envolvimento dos usuarios na
gestdo da saude. No subsetor de saude previdenciaria, apesar de existir os
Conselhos Administrativos dos |IAPs, a participacdo ndao € espontanea, sendo

manipulada e controlada pelo Estado, extremamente centralizador.

2.3 Ampliacao da cobertura e dos recursos como reflexos do Welfare State
(1945-1960)

O periodo que passamos a analisar coincide com uma fase de
democratizacdo do Estado brasileiro e, no caso da politica de saude, reflete-se numa

sensivel diminuicdo de medidas centralizadoras somada a um aumento de recursos
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publicos na area. Ficou conhecido como periodo desenvolvimentista e a pratica da
saude refletia um posicionamento que defendia que “o progresso, a riqueza e o bem-
estar estariam alcancados se fossem seguidos os caminhos percorridos pelos
paises capitalistas industrializados” (Braga e Paula, 1986:60).
‘Sua idéia era montar nas éareas rurais sob sua
responsabilidade aparelhos de atencdo a saude complexos e
diversificados; instalava postos de saude e hospitais arcando
com vultuosos custos de implantagdo e passando,

paulatinamente, a administracdo e os gastos de custeio para
0s governos estaduais € municipais”(Braga e Paula, 1986:60)

A saude publica brasileira foi orientada desta forma durante este periodo,
até o momento em que os “desenvolvimentistas” fazem uma espécie de auto-critica,
e na metade dos anos 50 passam a defender a idéia de que um melhor nivel de

saude da populagao viria com o desenvolvimento.

No ano de 1953, o Ministério da Educacao e Saude foi desdobrado e de
acordo com Braga e Paula, evidenciou duas questdes: por um lado, a importancia da
saude publica na politica estatal de saude e, por outro, seu carater secundario no
conjunto das prioridades politicas do Estado Brasileiro, visto que apenas 1/3 dos
recursos antes destinados ao Ministério de Educacéo e Saude passou para o recém-

criado Ministério da Saude (Braga e Paula, 1986:57)

No subsetor de saude previdenciaria, as principais mudancgas ocorridas no
periodo analisado referem-se a uma “progressiva desmontagem das medidas
contencionistas que marcaram o periodo anterior” (Oliveira e Teixeira, 1989:154)

Este processo de desmontagem se faz de forma gradual até a promulgacéo da Lei
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Organica de Previdéncia Social — LOPS, em 1960. Através de uma série de
decretos, os beneficios de assisténcia médica, hospitalar e farmacéutica do setor
previdenciario passam a ser estendidos a todos os aposentados e pensionistas e

elevam-se os tetos dos gastos com este tipo de assisténcia dos Institutos.

Somando-se a este conjunto de normas legais, a Constituicdo promulgada
em 1946 vai consolidar o vinculo entre Previdéncia e assisténcia médica, colocando
como atribuicdo previdenciaria a assisténcia a saude dos trabalhadores (Oliveira e
Teixeira, 1989:158). Com relacdo aos mecanismos de participagao na definicdo da
politica no subsetor de saude previdenciaria € mantida a estrutura do periodo
anterior, ou seja, a participagcdo dos representantes dos trabalhadores era prevista
nos Conselhos de Administracdo dos IAPs, juntamente com representantes do

Estado e dos empresarios.

2.4 O periodo autoritario : intensificacao da centralizagao (1964-1970)

A instauracdo do regime autoritario, em 1964, intensifica o processo de
centralizacdo iniciado em 1930. O periodo ora analisado é marcado por duas
questbes centrais: a concessdo de politicas sociais como um mecanismo de
suavizagao de tensdes sociais e legitimizagdo do regime (Oliveira e Teixeira, 1989),

e o fechamento de canais de participagao da sociedade.

O subsetor de saude pubica ndo mudou sua estrutura organizacional

durante os anos 70 e inicio dos anos 80 (Cortes, 1995:77). No entanto, teve sua
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parcela orgamentaria diminuida consideravelmente no periodo. Em 1968, o
orcamento do Ministério da Saude correspondia a 2,21% do orgamento global da
Unido, no ano de 1972, caiu para 1,40% (Braga e Paula, 1986:91). A queda de
investimento em determinados programas, como o Servigo de Tuberculose, por
exemplo, ndo correspondia a melhores niveis de saude da populagdo, mas a uma

inversao de prioridades por parte do governo:

“Tratava-se, na verdade, de uma decisao de politica de gasto.
Um certo padrao de estrutura do “Setor Saude” implantou-se
no periodo, com énfase na Medicina Previdenciaria e
simultdneo descuramento da Saude Publica, o que se reflete
no padrdao de gastos de cada um dos subsetores.” (Braga e
Paula, 1986:92-3)
No ano de 1973, de acordo com Braga e Paula, a sociedade brasileira
apresenta um quadro de saude publica muito grave configurado pela ocorréncia de
uma série de doengas antes mais controladas, como a doenca de Chagas, a

tuberculose e a desnutricdo, conjugadas a altas taxas de mortalidade infantil (Braga

e Paula, 1986:93).

O fim do “Milagre econbmico”, em 1974 colabora para que a questao
saude volte a ter importancia para o governo militar que buscava um certo respaldo
popular. Assim, em 1975, o Ministério da Saude passa por uma ‘“rearticulacao

institucional” e eleva seus gastos em torno de 35 % com relagao ao ano anterior.

Se o subsetor saude publica vivenciou um periodo de restricbes com
relacdo a alocagao de recursos e gastos em programas especificos do Ministério da

Saude, o subsetor de saude previdenciaria expandiu seus investimentos e
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atribuicoes. Cortes, citando Donnangelo, afirma que em meados dos anos 70, cerca
de 90% dos cuidados médicos no Brasil eram feitos pelo Sistema de Seguridade

Social (Cortes, 1995:80).

No ano de 1967, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) que unificou os |IAPs e padronizou a atencdo médica oferecida aos

segurados, promovendo, assim, a integracao do sistema previdenciario brasileiro.

A adocdo de medidas privatizantes na saude foi marcante. Teixeira
(1989:45) aponta, no entanto, que existiam obstaculos a essa privatizagao como, por
exemplo, a auséncia de uma rede privada de servigos ambulatoriais e hospitalares.
O governo militar, entdo, criou em 1974 o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS), cujos recursos eram destinados a financiamentos na area social. No
setor saude, a maioria dos recursos foi investido na constru¢ao e reforma de

hospitais privados (Braga e Paula, 1981).

A articulagao entre o governo militar e o setor privado era intensa. O
governo financiava a construgao e reforma de hospitais privados a juros baixissimos.
Depois, comprava os servigcos desses mesmos hospitais, alegando num primeiro
momento, necessidades técnicas (ndo havia suporte na rede publica para
atendimento) e, num segundo momento, deixando claro o privilegiamento do
produtor privado de servigos. Dentre 1969 e 1975, por exemplo, a compra de
servicos de terceiros representava cerca de 90 % da despesa geral do INPS

(Oliveira e Teixeira, 1989).

49



A crise do chamado “milagre brasileiro”, o inicio da crise do capitalismo
mundial e a perda da legitimidade do regime autoritario, evidenciada pelo resultado
das eleicbes de 1974, forcaram mudangas nas politicas adotadas pelo governo
(Paim, 1989:9). Em 1974, foram criados o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) e o Conselho de Desenvolvimento Social. Este ultimo tinha como
funcdo assessorar o Presidente da Republica na formulagdo da politica social € na
coordenacgao dos Ministérios envolvidos na implementagao dessa politica (Oliveira e
Teixeira, 1989). Varias outras medidas foram adotadas tentando reverter a crise
politica e econdmica do governo militar. Na area da saude foi criado, em 1975, o
Sistema Nacional de Saude. Em 1977 foi consolidado o Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) que passou a coordenar toda a atengao
médica prestada aos previdenciarios. Rabelo (1998), resume da seguinte forma a

previdéncia social brasileira no periodo:

“Consolidava-se, ao longo da década de 70, a centralizagao
administrativa, a diluicdo dos mecanismos de controle e o
modelo privatista de atendimento no qual o Estado cumpre
principalmente o papel de arrecadagao e repasse de recursos
a iniciativa privada, através da compra de servigos”
(Rabelo,1998).

Concluindo este periodo da historia da politica de saude brasileira, cabe
destacar que, estando o Brasil vivenciando um regime de excegao, ndo havia canais
de participacdo dos usuarios do sistema de saude na gestdo da politica. Sua
participagcéo limitava-se em contribuir para o financiamento das agbes em saude.

(Teixeira, 1989).
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2.5 Anos 80 — gestando a participagao na area da saude

A crise da Previdéncia Social tem seu ponto de inflexao no ano de 1980..
Oliveira e Teixeira indicam as principais caracteristicas da fase aguda da crise: (1) o
surgimento de propostas de politicas alternativas para o sistema de saude, na
direcdo da reversdo do modelo de privilegiamento dos produtores privados de
servigos de saude; (2) eclosdo de movimentos grevistas por parte dos profissionais
de saude que identificam a origem de seus problemas no funcionamento do sistema
de saude; (3) ampla divulgacdo da politica previdenciaria de assisténcia médica,
socializando o debate; e (4) o bloqueio de qualquer proposta de mudanga mais
radical, que viesse a penalizar os setores capitalistas mais diretamente envolvidos.
(Oliveira e Teixeira, 1989:269-270). Esse conjunto de questdes refletiu em acdes
publicas relacionadas a saude, como o Programa Nacional de Servicos Basicos de

Saude — o PREV-SAUDE.

O PREV-SAUDE foi criado em 1980 por um grupo de técnicos do
Ministério da Saude e do MPAS. Oliveira e Teixeira (1989) afirmam que com o
PREV-SAUDE criou-se um espaco no interior do aparelho estatal para que técnicos
esclarecidos veiculassem um projeto de reformulacédo da politica de saude vigente.
O programa seguia orientagdes da Organizagao Mundial de Saude (OMS), tais como
o aumento do controle do setor publico sobre o sistema de saude, a promogao da
descentralizagdo operacional e da participagdo comunitaria e a integragao das
atividades de promocgao, recuperagado e reabilitagdo de saude. (Oliveira, 1999:18;

Oliveira e Teixeira, 1989).
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Em 1981 foi criado o Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciaria (CONASP) que era um 6rgao do MPAS. O CONASP era formado por
quinze membros representando o Estado e a sociedade. Carvalho (1995:42) destaca
que o CONASP “constituiu-se numa arena de disputa e concertagcédo de interesses”.
Pela primeira vez, um 6rgao oficial no espago da Previdéncia assumia a critica ao

sistema e propunha a revers&o do sistema vigente®.

Em 1982, o CONASP propés o Plano da Assisténcia a Saude da
Previdéncia Social, conhecido como Plano CONASP. O documento apresentou uma
série de propostas com vistas a transformar o sistema de saude, entre elas, sugeria
a integracdo das acbes de saude publica e previdéncia. Seguindo as
recomendagdes do Plano CONASP, em 1983 surgiu o Programa das Acoes

Integradas de Saude (AIS).

“Os principios que norteavam as AIS eram os seguintes: (a) a
universalidade do atendimento; (b) a integracdo da atengéo;
(c) a equidade da atencado; (d) a regionalizacdo e
hierarquizacéo dos servicos; (e) descentralizagado das agdes e
do poder decisorio; (f) democratizacao através da participagao
da sociedade civil e do controle pelos usuarios ; (g)
planejamento e controle efetivo do setor pubico sobre o
conjunto do sistema, incluindo o setor filantrépico e privado”
(Pereira, 1999:19).

As AIS foram implementadas pelo INAMPSS/MPAS no periodo de
1983/1986 e se caracterizaram por ampliar a cobertura dos servicos meédicos

oferecidos a populagdo nao previdenciaria. O programa das AlS estabelecia que a

> Cabe salientar que o Plano foi elaborado com o apoio do Movimento da Reforma Sanitaria, da
Associagao Brasileira de Medicina de Grupo (ABRANGE) e com grande oposicdo da Federagéo
Brasileira de Hospitais. (Oliveira e Teixeira)
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previdéncia social transferiria recursos para estados e municipios, que optassem por
tomar parte no Programa. O objetivo era melhorar a rede de servigos nos trés niveis
de governo, retendo a demanda por cuidados ambulatoriais e hospitalares. Além
disso, as AIS fortaleciam a gestdo colegiada através da criagdo da Comissao
Interministerial de Planejamento e Coordenagcdo (CIPLAN), das Comissoes
Interinstitucionais de Saude (CIS) em nivel estadual , as Comissoes
Interinstitucionais Municipais de Saude (CIMS), em nivel municipal e as Comissoes
Interinstitucionais Locais de Saude (CLIS), em nivel local. Foi no nivel municipal,
com as CIMS que, de fato, os diversos segmentos passaram a se envolver na
gestdo da politica de saude (Rabelo,1998; Cortes, 2001). Além de servirem para
integrar as agdes dos provedores publicos de servigos, essas comissdes também
institucionalizaram-se importantes féoruns no setor saude, transformando-se em

canais de participacao politica dentro da organizagao estatal (Cortes, 2001, 02).

As CIMS foram sendo constituidas em todo o Brasil como instancias
colegiadas de discussido, visando o planejamento da saude municipal. Eram
compostas de autoridades da area da saude, gestores dos diversos oOrgaos
assistenciais (publicos, privados e universitarios), profissionais de saude e usuarios
organizados em diversos tipos de organizagdes comunitarias e sindicais (Pereira,

1999:20). As CIMS foram o embrido dos atuais Conselhos Municipais de Saude.

A discussdao em torno de propostas para a reforma do setor saude,
desencadeou a organizagao de um movimento de intelectuais, técnicos, usuarios e
profissionais da saude que ficou conhecido por Movimento pela Reforma Sanitaria.

Faziam parte deste movimento, entre outras organizagées, o Centro Brasileiro de
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Estudos em Saude (CEBES), a Associacao Brasileira de Pds-Graduagao em Saude
Coletiva (ABRASCO), os Departamentos de Medicina Preventiva das Universidades
Publicas , o Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Saude e dos
Ambientes de Trabalho (DIESAT) e a Confederagcdo Nacional das Associagcbes de
Moradores (CONAM). Este Movimento teve participagao fundamental na discusséao e

concretizacdo das mudancgas na politica de saude na década de 80.

Em 1986, foi realizada a VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), tendo
a participcdo de 5.000 pessoas entre delegados e observadores. A Conferéncia
propds que a restruturacdo do Sistema Nacional de Saude deveria resultar na
criacdo de um Sistema Unico de Saude — SUS. Propunha-se, portanto, a construgio
de um arcabouco institucional separando totalmente a saude da previdéncia social,
através de uma ampla reforma na area da saude. Entre as conclusdes desta
Conferéncia, ressalta-se a énfase na participacao da populagdao na formulacdo da
politica de saude e as recomendacbes de criacdo de um conselho nacional e de
conselhos estaduais e municipais de saude com fungdes de formular e controlar a
execucgao da politica de saude e a criagao de fundos de saude nacional, estaduais e
municipais, que seriam administrados pelos conselhos correspondentes (Relatério

da VIII CNS ; Pereira, 1999).

Em 1987, através do Decreto 94.657/87, foi criado o Programa Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) que deu continuidade a reforma do
setor saude. De acordo com Heimann e outros (1992:23), a implementacdo do
SUDS tinha como objetivo contribuir para a consolidagdo e desenvolvimento

qualitativo das AlS. Além disso, constituia-se em um:
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“aperfeicoamento das AIS na medida em que apresentava
instdncias mais permanentes de participacdo popular
(Conselho Diretores de Unidades, Conselhos Municipais de
Saude e Conselho Estadual de Saude) e experimentagdo de
novas normas organizativas e gerenciais como : a criagao de
estruturas administrativas, a implantagao de distritos sanitarios
e o controle dos contratos, convénios e credenciamentos do
INAMPS no ambito do Estado” (Heimann e outro, 1992:23).

O SUDS criava o suporte legal para transferéncia a estados e municipios
de significativo volume de rescursos financeiros,humanos e patrimoniais. Com
relacédo a participagao, de acordo com Carvalho (1995), é firmado um novo convénio
entre os niveis federal, estadual e municipal, tornando obrigatéria a participacéo de
setores da sociedade nas CIMS e recomendando a criagdo dos Conselhos de
Saude. Desta forma, o repasse de recursos, pela primeira vez, é vinculado a
participacao da sociedade na formulacao da politica, o que viria a contribuir de forma

significativa para a ampliagado da participagdo de usuarios na area da saude.

2.6. O Sistema Unico de Salde e os Conselhos de Satide (da Constituicdo de
1988 até a atualidade)

Em 1988, é promulgada a Constituicdo Federal que criou o Sistema Unico
de Saude (SUS). A saude é definida no artigo 196 da Constituigdo, como sendo um
direito de todos e um dever do Estado. Sdo estabelecidos como principios do SUS:
universalidade da cobertura e do atendimento, a uniformidade e equivaléncia dos

beneficios e servicos as populagbes urbanas e rurais; a seletividade e
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distributividade na prestagcdo dos beneficios e servigos; a irredutibilidade do valor
dos beneficios; a equidade na forma de participacdo no custeio; a diversidade da
base de financiamento e o carater democratico e descentralizado da gestao
administrativa, com a participagdo da comunidade, em especial dos trabalhadores,

aposentados e empresarios.

A normatizacado do SUS foi concluida em 1990, com a aprovagao das Leis
Federais 8.080/90 e 8.142/90, que passaram a regular o seu fucionamento. A Lei
8.142/90 criou as Conferéncias e os Conselhos de Saude em cada esfera de
governo. Embora tenha havido experiéncia de participagdo da populacdo na gestao
da saude anteriormente, como nos Conselhos de Administracdo das CAPs e IAPs ou
nas CIMS, os Conselhos previstos na lei e criados nas cidades brasileiras na
atualidade se diferenciam de qualquer experiéncia anterior, pela representatividade
social que expressam, pela gama de atribuigbes e poderes legais de que sao
investidos e pela extensdo em que estdao implementados em todo o pais e nas trés

esferas de governo (Carvalho, 1995:30-31)

A Lei 8.142/90 define os Conselhos de Saude da seguinte forma:

‘o Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo,
orgao colegiado composto por representantes do governo,
prestadores de servigo, profissionais de saude e usuarios, atua
na formulagdo de estratégias e no controle da execugédo da
politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros , cujas decisbes serao
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em
cada esfera de governo” (BRASIL, Lei 8.140/90).
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A organizacdo e as normas de funcionamento dos Conselhos seriam
definidas em regimento aprovado pelos proprios. Cabe ainda destacar que a
formagdo dos Conselhos era (e ainda é) um dos critérios para recebimento de

recursos dos outros niveis de governo, via descentralizagio.

No ano de 1992 foi realizada em Brasilia a IX Conferéncia Nacional de
Saude, com o tema “Saude: municipalizagdo € o caminho”. Realizada dois anos
apo6s a promulgacao das Leis 8080 e 8142/90, a IX Conferéncia Nacional de Saude
reconhece que o0s processos de descentralizagdo e municipalizagdo ainda séao
incipientes. Atribui isso ao fato de o Governo Federal e alguns governos estaduais e
municipais serem contrarios a proposta e nao criarem, assim, 0S mecanismos
operacionais necessarios para sua efetivacao (Relatério da IX CNS, p.26). No item
especifico sobre o controle social, o Relatério vai destacar a importancia estratégica
dos Conselhos de Saude como instrumentos privilegiados para o exercicio do

controle social.

Objetivando seguir as orientagdes da IX Conferéncia Nacional de Saude e
efetivar a descentralizacdo das acgdes, no ano de 1993 o Ministério da Saude
apresenta a Norma Operacional Basica (NOB) — “Descentralizacdo das agdes e
servigos de saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”. A NOB 93 é um
documento que apresenta a proposta de operacionalizagdo dos dispositivos legais
sobre a descentralizacdo. E uma tentativa do MS de passar a implementar, de fato, a
descentralizagao politico-administrativa —e financeira das agbes em saude. Em
1996, é editada a NOB 96, com o titulo: “Gestao plena com responsabilidade pela

saude do cidadao”, que tinha por finalidade “promover e consolidar o pleno exercicio
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por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da

atencdo a saude” (Brasil, 1996:2), em outras palavras, normatizar e operacionalizar

o processo de municipalizagao. Cortes (s.d.) comenta as duas NOBs:
“‘Embora elas n&o se referissem diretamente ao funcionamento
dos conselhos e das conferéncias municipais, elas tiveram
grande importancia para seu fortalecimento politico. Se nao
houver controle do gestor municipal sobre a atencdo a saude
financiada com recursos publicos, os conselhos e conferéncias
podem ter intensa participagao de representantes de usuarios,
que efetivamente controlem o processo decisério do férum,
mas eles estarao decidindo apenas sobre servigos proprios do
municipio. Nesse caso, as decisdes que de fato afetam a
organizacdo dos servigos e qualidade e quantidade de

cuidados a serem oferecidos estardo ocorrendo nos niveis
estadual e federal da administragao publica” (Cortes, 1998:04).

O processo de municipalizacado, de fato, € o que cria condi¢gdes minimas
para que os conselhos de saude e as conferéncias tenham poder decisério sobre as
acdes em saude. Isso porque é a municipalizacdo que transfere para os municipios
a responsabilidade pela gestdo de todos os servigos pubicos de saude e de todos os

recursos vindos para o municipio para serem repassados aos servigos contratados.

A X Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1996, traz em seu
relatorio final, no capitulo dedicado ao controle social sobre o SUS, os principais
problemas identificados pelos conselheiros e suas propostas para o fortalecimento
dos conselhos. Ressalta-se as seguintes questdes: necessidade de ampliar os
mecanimos de participagdo dos cidadaos (por exemplo,através das Ouvidorias), a
necessidade de uma maior divulgagdo dos conselhos e de capacitagdo dos

conselheiros.
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A Ultima Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em 2001, com o
tema “Aprofundando o controle social” e também apontou uma série de entraves em
seu Relatério Final sobre a efetivagdo dos conselhos como mecanismos de
participacado na gestao do SUS.

‘A adequada participagdo dos conselhos na gestdo do SUS,
contudo ainda sofre impedimentos diversos, entre os quais sao
citados: a) a falta de controle sobre a Central de Marcagéo; b)
pouco acesso aos dados do DATASUS para orientar as
prioridades e o planejamento; c) caréncia de informagao sobre
o proprio SUS, que distancia os usuarios do sistema da

participagédo efetiva nos conselhos de saude” (Relatorio da X
CNS).

O Relatério aponta ainda uma série de dificuldades na pratica dos
conselhos de saude, como a caréncia de estrutura, capacitagcdo e assessoria para
assumir tarefas decorrentes de uma postura mais ativa; caréncia de autonomia
frente ao Executivo e a falta de compromisso politico de alguns gestores. Diante
destas questdes, percebe-se que os conselhos de saude, muitas vezes, ainda

carecem de legitimidade perante o poder executivo municipal e a sociedade.

Mesmo assim, até meados de 2000, 97,04% dos municipios do pais
haviam municipalizado seus servicos de saude (Cortes, 2001.:04). Portanto,
pressupde-se que em todos eles havia o conselho, o fundo e a conferéncia
municipal de saude. O fato de a criacdo dos conselhos ser critério sine qua non para
recebimento de recursos tem gerado desconfiangca com relagdo a possibilidade
destes mecanismos estarem, de fato, se constituindo em canais de participacdo da

populacao na definicdo da politica de saude.
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Varios autores tém se dedicado a analisar os Conselhos de Saude
(Carvalho1995 e 2000, Cortes, 1996, 1998, 2000, 2001, 2002, Gonh,2001). Carvalho
(1995 e 2000) € um autor que tem se destacado na literatura, sendo citado em
varios outros trabalhos sobre a tematica. Para ele, os conselhos de saude s&o, antes
de tudo, experiéncia social e inovagao politica relevantes para a reforma
democratica do Estado (Carvalho, 1997:98). Criticando o que chama de viséo
maniqueista, que considera o Estado sempre como vildo e a sociedade como vitima,
e instrumental, concebendo os conselhos unicamente como mecanismos para
controle do Estado, o autor defende um novo olhar sobre estes mecanismos.
Considera que

“os Conselhos de Saude sao arranjos institucionais tendentes
a produzir impactos modernizantes e democratizantes sobre o

padrao de processamento das demandas na area de
saude.“(Carvalho, 1997:99)

Modernizante porque os conselhos representam um veto ao tradicional
jeito brasileiro de lidar com as politicas sociais, se constituindo como um veto as
praticas clientelistas na medida em que tornam publicas as decisdes e praticas
publicas. O impacto democratizante, por outro lado, deve-se ao fato de que
demandas antes ignoradas ou ndo consideradas pelo poder publico passam a ser

analisadas e implementadas.(1997: 99-100).

Cortes (2001) é outra autora que tem se dedicado a analisar os conselhos,
sobretudo seu potencial de democratizagdo. A autora aponta alguns limites

colocados no dia-a-dia dos conselhos que os impedem de exercer de forma plena o
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controle social. Primeiramente afirma que os Conselhos ndo tém exercido o papel de
mediacao de interesses nas cidades de grande e médio porte, pois desde o inicio
dos anos noventa os representantes da categoria médica e dos prestadores
privados de servicos tém se retirado dos conselhos ou participado de forma
marginal. O mesmo se repete com os representantes dos prestadores privados.
Cortes afirma que estes atores tém se utilizado de outros espagos para a
influenciarem o processo de decisdo. Outro fator que tem limitado a atuacdo dos
conselhos, de acordo com a autora, € o desconhecimento, por parte da populagao,
dos conselhos e das conferéncias de saude, bem como da legislagdo que os

normatiza.

O processo de descentralizagdo e municipalizagdo da saude no Brasil
ainda estda sendo desenhado. O alcance das medidas no que tange a
democratizagao e a consolidagdo do SUS depende da organizagao das instituicdes
e cultura politica de cada localidade, bem como da forga dos setores populares no
sentuido de garantir o cumprimento dos principos da Constituicdo Federal de 1988

e, mais especificamente, do Sistema Unico de Saude.

2.7. Consideragoes finais

Este capitulo procurou demonstrar a evolugdo da politica de saude no

Brasil, evidenciando os canais de participagao da sociedade civil, especialmente dos

representantes dos usuarios da politica na gestdo da mesma.
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As primeiras ac¢des de saude no Brasil datam do inicio do século XX.
Desde destas primeiras acdes até os anos 80, o sistema de saude brasileiro
caracterizou-se por ser um sistema dividido em dois subsetores: o de saude publica
e o de saude previdenciaria. No primeiro subsetor, ndo existiu previsao de canais de
participacdo na gestdo. No subsetor de saude previdenciaria, desde o seu
surgimento a participagao era prevista, mesmo que em momentos de centralizagao

politico-administrativa tenha sido reduzida.

A instituicdo de conselhos de saude nas trés esferas governamentais
ganha énfase nos anos 80, sobretudo apdés a Constituicdo de 1988, que previu a
participacdo da sociedade na gestao das politicas sociais, incluindo a da saude.
Desde entdo, os conselhos de saude vém sendo criados nas cidades brasileiras e

tém buscado efetivar sua participagao na definigao da politica de saude.
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3 - O MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE: PARTICIPAGAO POLITICA E CRIAGAO
DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

O presente capitulo apresentara o Municipio de Porto Alegre, com o
objetivo de demonstrar as caracteristicas que fazem com que a cidade tenha uma
especificidade no que tange a forma de participacdo politica. Primeiramente sera
apresentada uma caracterizagao geral da cidade, com indicadores s6cio-econdmicos
e de condicdes de saude da populagdo. Num segundo momento, sera analisada a
trajetoria de participagcdo popular, desde o regime militar até a implementagdo do
Orcamento Participativo. Finalmente, o capitulo versara sobre a organizagdo do
sistema de saude no municipio, bem como da criacdo e composicdo do Conselho

Municipal de Saude.

3.1 O municipio de Porto Alegre: caracterizagao geral

Porto Alegre é a capital do estado do Rio Grande do Sul e esta localizada
na regiao sul do Brasil. A cidade tem 495,53 Km? onde residem 1.360.590 pessoas,
de acordo com o Censo 2000 do IBGE. A maioria da populacdo € composta por
mulheres, que correspondem a 57 % do total. Esta predominancia de mulheres pode

ser explicada através do indice de esperanca de vida média ao nascer que, em
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1996, era de 70,3 anos — 74,8 anos para as mulheres e 65,4 anos para os homens.

Portanto, pode-se concluir que os homens morrem antes do que as mulheres.

‘A acentuada sobre-mortalidade masculina a partir dos 25
anos pode ser atribuida a fatores sociais, tais como a violéncia
urbana, as condicbes em que trabalham os homens, o
estresse a que estdo submetidos pela exigéncia de “prover” o
sustento de suas familia ou ter sucesso profissional, no caso
da classe média e a habitos, como, por exemplo, a ingestao de
bebidas alcodlicas e o uso de tabaco (Abel-Smith, 1994).
Acrescente-se que o ingresso crescente das mulheres no
mercado de trabalho vem modificando este quadro e
reduzindo as diferencas de mortalidade entre homens e
mulheres” (SMS de Porto Alegre, 2000:12)

Outro indice que contribui para explicar a predominancia de mulheres é o
de mortalidade por grupos de causas e doengas. Os homens morrem mais na
maioria dos grupos de causa de morte analisados (Grafico 1). No ano de 1999,
morreram 9.826 pessoas em Porto Alegre. Destas, 5.222 eram homens, o que

corresponde a 53% do total de mortes.
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Grafico 1 — Mortalidade proporcional por grupos de causas em 1999 em Porto

Alegre
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Fonte: DATASUS — Rede Interagencial de informagdes para a saude

Porto Alegre € uma cidade urbana, apenas 3% da populagédo reside em
zona rural. E o centro econémico e politico da Regido Metropolitana (Regido
Metropolitana de Porto Alegre — RMPA), formada por 31 municipios. No ano de
1998, o PIB de Porto Alegre correspondia a 14,6% do PIB total do Estado. A maior
parte da populagdo empregada trabalha nas atividades econémicas dos setores
secundario e terciario (FEE, 2002). No ultimo Informe PED — Pesquisa de Emprego e
Desemprego da FEE realizada na Regido Metropolitana de Porto Alegre -, de
dezembro de 2002, a distribuicdo dos empregados por setor da economia na RMPA

foi assim apresentado:
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Tabela 1 :Estimativa da populagao ocupada, por setor de atividade, na RMPA —
Dez/02

Setores Més de

dezembro de 2002
Industria 18,6
Comércio 15,9
Servigos 52,5
Outros (construgéo civil, 13,0

servigcos domésticos e outros)

Fonte: FEE e outros — Pesquisa de Emprego e Desemprego na RMPA, dez/02

O taxa de desemprego na RMPA em dezembro de 2002, é de 14,2 % da

populagdo economicamente ativa.

As condi¢bes do saneamento basico sao importantes determinantes das
condi¢coes de saude da populagdo. Em Porto Alegre 99% das residéncias da area
urbana tém abastecimento de agua e 82 % possuem rede de esgoto. A totalidade da
populagcdo tem coleta de lixo regular e em 117 bairros e vilas da cidade a coleta é

feita de forma seletiva, separando o lixo reciclavel (SMS de Porto Alegre, 2000).

Outro indicador importante das condigdes sociais da populagdo e da
qualidade dos servigos de satide dos municipios é a taxa de mortalidade infantil®.
Em Porto Alegre no ano de 1999, a taxa de mortalidade infantil era de 12,10 (Porto
Alegre, Relatério de Gestao), bem menor do que a média nacional, que no mesmo
ano era de 31,8 mortes para cada 1.000 nascidos vivos (Datasus — Indicadores de

dados basicos, 2000).

% A taxa de mortalidade infantil corresponde ao nimero de mortes entre criancas de menos de um ano
de idade por 1.000 nascidos vivos.
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Outro fator a ser destacado, ao apresentar uma caracterizacdo geral do
municipio de Porto Alegre, é a forma diferenciada como a populagédo da cidade tem
se organizado para representar seus interesses. O IBGE realizou um estudo no qual
analisou o associativismo e a forma de envolvimento dos cidaddaos com a politica
(através de canais institucionalizados ou n&o). O estudo foi realizado em seis
Regides Metropolitanas e concluiu que o sindicalismo € o tipo predominante de
associativismo. No entanto, a Regidao Metropolitana de Porto Alegre apresenta
dados diferenciados, ja que o associativismo comunitario congrega a mesma
proporcdo de pessoas que o sindicalismo e a taxa de participacdo de pessoas
nestas duas formas de associativismo € maior na RMPA do que nas outras Regides
Metropolitanas. Além de participar mais de associacdes e sindicatos, a forma que os
cidadaos se envolvem na politica na RMPA também se diferencia das demais
Regides Metropolitanas. A pesquisa considerou a quantidade de vezes que os
entrevistados procuraram os politicos ou governantes pessoalmente através de carta
ou telefonema e a razao da procura, diferenciando entre as razdes, os pedidos, as

reivindicagdes, as reclamacgdes e as sugestdes. Em Porto Alegre

“‘observa-se por um lado, a menor frequéncia de contatos e,
por outro, a combinagcdo de menor frequéncia para fazer
pedidos, com maior freqiéncia de contatos visando a
reivindicagdes e sugestdes (IBGE, 1996).

Na realidade, estes dados diferenciados no que se refere ao

associativismo em Porto Alegre traduzem uma “tradicdo” de organizagdo e

envolvimento politico da populagéo, conforme apresentaremos a seguir.
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3.2 Participagao popular em Porto Alegre

A principal experiéncia de participagao na gestao publica em Porto Alegre
€ a implementacdo do Orgamento Participativo em 1989. Ela tem sido amplamente
estudada e debatida por pesquisadores de diversas areas das Ciéncias Sociais e da
Administracdo Publica como, por exemplo, Fedozzi (1997 e 2000), Silva(2002), Gref
e Sintomer(2002), Genro(2000), Villasante(2000), entre outros. Entretanto, o
desenvolvimento e implementacdo do Orgamento Participativo levaram em
consideragao as experiéncias de participagdo anteriormente existentes em Porto
Alegre. Trata-se da questdo destacada por Putnam (2002) de que “a histéria é
importante porque segue uma trajetoéria: o que ocorre antes (...) condiciona o que
ocorre depois” (Putnam, 2002:23). A seguir apresentaremos a trajetéria da
participacdo popular em Porto Alegre que levou a construgdo do Orgcamento
Participativo e de outros canais de participagcdo na gestdo publica — como o
Conselho Municipal de Saude - e que, de certo modo, evidenciou esta “tradicao de

participagcao” que existe na cidade.

A discussao sobre a participagdo da populagdo na administragdo publica
pode ser encontrada desde a década de 70, no discurso dos governos interventores
do regime militar (Silva, 2002). Em 1971, o governo municipal comegou a introduzir
Conselhos Municipais como integrantes da estrutura administrativa da Prefeitura.
Entretanto, estes Conselhos eram bastante diferentes dos conselhos estudados no
presente trabalho e serviram principalmente como mecanismos de legitimagao da
acao governamental. Estes Conselhos Municipais dos governos interventores, além

de ndo terem poder deliberativo, tinham na sua composi¢do outro fator que os
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impedia de ser instrumentos de maior democratizagao na gestao publica (Silva, 103).
O Conselho de Saude e Bem-Estar, por exemplo, era composto por 15 membros,
sendo 11 representantes da Prefeitura e quatro representantes de entidades. Estas
entidades também faziam parte da administracdo publica (SSE, MS, INPS e LBA),
ou seja, nao havia nenhuma representacéo da sociedade civil. Em outros Conselhos
como o de Transportes Urbanos, no qual era prevista a participagao, por exemplo,
dos Sindicatos das Empresas de Transportes de Passageiros de Porto Alegre e dos
Trabalhadores em Transportes Rodoviarios do Estado do RS, a indicacdo dos
representantes era feita pelo Prefeito e a participagdo nas reuniées era remunerada,
o que segundo Silva criava “outro procedimento que tendia a reforgar as relagbées de
subordinagcdo dos ‘representantes” dos interesses da sociedade frente ao Poder

Publico” (Silva, 2002, 105).

Conforme foi visto nos capitulos anteriores, a discussdo sobre
mecanismos de participacdo ganha énfase no final dos anos 70. Durante os
primeiros anos da década de 80, o debate sobre a participagédo ganha centralidade
na capital gaucha, nos debates dos partidos politicos de esquerda e também na
sociedade civil. Silva destaca que nos discursos dos principais candidatos a
Prefeitura de Porto Alegre em 1985, a questdo da participagdo popular aparece
como central. Nesta eleicido foi eleito o candidato Alceu Collares, do PDT que tinha
como principal proposta com relacdo a participacdo popular, a reformulacido dos
Conselhos Municipais existentes na Prefeitura de Porto Alegre, que passariam a se
chamar Conselhos Populares e que deveriam ser instrumentos de organizagao da
sociedade, além de canal de intervengdo da sociedade organizada na gestéo

publica. A nova administracdo municipal chamou a sociedade a participar do
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formulacdo do projeto de lei que trataria dos Conselhos. Ainda que com
desconfianca’ e receio de ter o movimento instrumentalizado pela administracéo,
uma parcela significativa das organizagdes comunitarias se envolve no processo de
discussao da proposta. Apesar disto,
“‘este processo de discussdes e debates sobre os Conselhos
Municipais ndo gerou resultados praticos significativos em
termos de uma mudanga da forma de gestdo municipal. Apds
um longo e tumultuado debate com as organizagdes
comunitarias e com os partidos politicos o projeto € enviado a
Camara de Vereadores onde enfrenta forte oposicdo mesmo
entre os membros do PDT, o partido governista. Frente a tais
oposicdes, o projeto € rejeitado e, ja no final do mandato do
prefeito Collares, €& aprovado, mas termina nao sendo
implementado de forma efetiva” (Silva, 2002,115).
Este processo, se por um lado, gerou frustracdo e decepgédo, por outro
proporcionou aprendizagem de novas formas de atuagdo para que se

estabelecessem mudancas na relagcdo entre o Estado e a sociedade civil

organizada.

Na eleicdo de 1988, saiu vencedora a Frente Popular, tendo sido eleito
como Prefeito Olivio Dutra, do Partido dos Trabalhadores. Um dos principais
norteadores da Administracdo Popular que se inaugura, entdo, era o principio da
participacao popular. O Partido dos Trabalhadores passou a promover uma série de
discussbes sobre como se poderia implementar o que, hoje, é conhecido como
Orcamento Participativo®.

“‘este processo nao foi fruto de uma proposta pronta que teria

sido aplicada na realidade, ao contrario, partiu-se da idéia —
abrir o orcamento a participacado popular --, mas, a forma de

’ Para detalhes desse processo ver Silva (2002).
® Mais uma vez cabe destacar que o trabalho de Silva trata exaustivamente este assunto e que, ndo
sendo este 0 nosso objeto, vamos apenas apresenta-lo sinteticamente.
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implementa-la foi sendo construida pelos préprios agentes
participantes, governo e organizagdes da sociedade civil
(principalmente as organizagbes comunitarias), no proprio
desenrolar do processo” (Silva, 137).

Assim, a primeira rodada do Or¢gamento Participativo ocorreu no més de

agosto do ano de 1989 e de la pra ca vem sendo aprimorada e reconhecida como

uma experiéncia exitosa de participagcao popular na gestao publica.

A analise feita por Fedozzi sobre o processo de construgdo do Orgamento
Participativo conclui que a dinamica deste mecanismo de participagao da populagéo
na definicdo do Orgamento Publico “engendra a constituicdo de uma esfera publica
democratica que parece favorecer o exercicio do controle social sobre os
governantes (accountability)” (Fedozzi, 2000:62), barrando, assim, possiveis
favorecimentos ou manipulagdes por parte destes ultimos. O autor afirma ainda que

0 processo se da “atraveés de um sistema de partilha de poder”.

Portanto, a populacdo de Porto Alegre vem ao longo destes anos
aprendendo e construindo uma nova forma de se relacionar com o poder publico. O
éxito da construgdao do Orgcamento Participativo aliado a histéria do movimento
comunitario de Porto Alegre pode propiciar que outros canais de participagdo — como
os conselhos de saude, por exemplo, venham a influenciar efetivamente as decisbes
publicas em Porto Alegre. Nao se pode negar que a posi¢cao favoravel dos
governantes é fundamental para a constituicdo de mecanismos de participagéo
como o Orcamento Participativo. Porém, é a efetiva participacdo da sociedade civil

organizada que garante a efetivagcao das questdes discutidas nestes mecanismos.
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A participacdo da populagdo na gestdo publica em Porto Alegre ndo se
limita ao Orgamento Participativo. Na area da saude, por exemplo, experiéncias de
participacado da sociedade civil na gestao da politica ocorrem em Porto Alegre desde
os anos 80, com a criagao da Comissao Interinstitucional Municipal de Saude(CIMS)
e dos Conselhos Locais Interinstitucionais de Saude (CLIS). Estas experiéncias séo
anteriores a criagao do Orgamento Participativo e se constituem no bojo do processo

de descentralizagcdo da politica de saude como veremos a seguir.

3.3. Organizacao do sistema de saude em Porto Alegre

Conforme foi visto no capitulo anterior a descentralizacdo das acbes e
servicos de saude comecga a ser discutida no ano de 1983 com o Programa das
Acdes Integradas em Saude (AIS) que previa o repasse de recursos para estados e
municipios que optassem por tomar parte do Programa. Porto Alegre aderiu o
Programa das AIS em 1983, mas a discussao sobre a municipalizagao dos servigos
de saude inicia em 1987, a partr do Programa Sistemas Unificados
Descentralizados de Saude (SUDS). Neste ano foi criada uma Comissao Especial
para a elaboracdo de uma proposta de municipalizagdo. Entretanto, entre 1987 —
quando da constituicdo da Comissao - e 1991, propostas sucessivas foram
discutidas e rediscutidas, sofrendo alteragdes, sem que, na pratica, se
desencadeasse a municipalizagdo das agdes e servigos de saude na cidade. No ano
de 1992, alguns servigos comecaram, efetivamente, a serem administrados pelo

gestor municipal (Porto Alegre, 2000).
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No ano de 1993, foi publicada a Norma Operacional Basica (NOB 93), que
regulamentava a municipalizacao e estabelecia diferentes modalidades de gestado da
saude: (a) transicional incipiente, na qual as secretarias municipais de saude
assumiam a responsabilidade sobre a autorizacdo de credenciamento ou
descredenciamento, controle e avaliagédo dos servigos ambulatoriais e hospitalares
privados/filantrépicos contratados no municipio entre outras agdes de gerenciamento
e administracdo dos servicos de saude; (b) transicional parcial, na qual os
municipios e estados, além de responsabilidades gerenciais definidas na situagao
anterior, recebem recursos financeiros referentes a diferenca entre o que foi gasto
com o custeio de prestadores publicos e privados e o teto financeiro fixado, e (c)
transicional semi-plena, na qual os estados e municipios do ponto de vista da
capacidade gerencial e do reordenamento do modelo assistencial estarao exercendo

a totalidade de suas responsabilidade (Ministério da Saude, NOB 93).

A Secretaria de Saude de Porto Alegre manifestou desejo de aderir a
modalidade de gestao incipiente no ano de 1993 e no ano seguinte varias Unidades
de Saude passaram para o ambito gerencial do municipio, bem como a assisténcia
hospitalar para os acometidos de doengas ocupacionais e acidentes de trabalho e a

vigilancia sanitaria da comercializagdo de alimentos (SMS de Porto Alegre, 2000).

Em 1995, foram implantadas seis Geréncias Distritais na cidade e foram
assumidas outras responsabilidades pela Secretaria Municipal de Saude, tais como
a contratagdo e autorizagdo do cadastro de prestadores, vigilancia sanitaria das
creches e estabelecimentos de saude, a programacdo de Autorizagdes de

Internagdes Hospitalares (AlH), entre outras.
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A modalidade de gestao semi-plena foi assumida em 1996 e a Secretaria
de Saude passou a ser responsavel pela geréncia de 95 servigos - postos de saude,
ambulatérios e servigos especializados - anteriormente administrados pelo estado e
pelo governo federal, pela regulacdo e pagamento de todos os procedimentos do

SUS na cidade realizadas por prestadores publicos ou privados.

No ano de 1996, uma outra Norma Operacional Basica foi publicada — a
NOB 96 que redefinia as modalidades de gestdo a serem assumidas pelos
municipios. Elas passaram a ser duas. A primeira era a “gestdo plena da atencao
basica”, na qual os municipios se responsabilizam pela elaboracdo de programa
municipal dos servigos basicos, pela geréncia de unidades ambulatérias municipais,
estaduais ou federais, contratacdo de prestadores, autorizacdo de internagdes
hospitalares, agdes de vigilancia sanitaria, epidemiologia e controle de doencga, entre
outras atribuicdes. A segunda era a “gestdo plena do sistema municipal®’, na qual
toda a rede de atengao a saude, financiada com recursos publicos no municipio,
passava a ser gerenciada pela Secretaria Municipal de Saude, bem como o
pagamento de todos os procedimentos realizados pelo Sistema Unico de Saude no

municipio. (Ministério da Saude, NOB 96)

Em 1998, Porto Alegre enquadrou-se na condigdo de mais alto nivel de
autonomia de gestdo previsto pela NOB 96, a modalidade de gestdo plena do
sistema de saude. Assim, a assisténcia a saude oferecida pelo SUS em Porto Alegre
passou a estar sob responsabilidade e gerenciamento da Secretaria Municipal de

Saude a ser oferecida através de uma “rede de servigos municipais, municipalizados
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e contratados que oferecem atencdo ambulatorial, basica e especializada,
internagdes e tratamentos hospitalares e atendimento de urgéncias e emergéncias”
(SMS Porto Alegre, 2000 (b)). Além de atender a populagao de Porto Alegre, a rede
de servigos de saude atende a populacao da Regido Metropolitana de Porto Alegre e
do interior do estado. Apesar de existir servicos que abrangem toda a populagao da
cidade - como o Servigco de Assisténcia Médica de Urgéncia — SAMU -, atendendo o
principio de descentralizacado da legislacdo do SUS, a assisténcia a saude passou a

ser organizada em Geréncias Distritais e Distritos de Saude.

Conforme o Relatério de Gestdo do ano 2000 da Secretaria Municipal de
Saude de Porto Alegre, a rede de servicos do municipio é formada da seguinte

maneira:

(@) Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude — coordena as
acdes de vigilancia em saude desenvolvidas por sete equipes: Equipe de Vigilancia
em Servicos de Saude, Equipe de Vigilancia a Alimentos, Equipe de Produtos de
Interesse & Saude, Equipe de Controle Sanitario de Aguas, Equipe de Controle de
Zoonoses, Equipe de Controle Epidemiolégico, Equipe de Informacdo em Saude;

(b) Geréncias Distritais — O municipio esta dividido em onze
distritos sanitarios. Cada dois deles possuem uma Geréncia Distrital. A excegao é o
Distrito IV, que é unico por geréncia. As geréncias sao responsaveis por
proporcionar suporte técnico-administrativo para as Unidades Municipais,

Municipalizadas e PSF de cada regiao;
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(c) Hospital de Pronto Socorro — € responsavel pelo
atendimento Hospitalar de Urgéncia de Porto Alegre e pela regulacao pré-hospitalar
de urgéncia — SAMU;

(d) Hospital Materno Infantii Presidente Vargas - Foi
municipalizado em 01 de setembro de 2000°. Possui 190 leitos ativos, com
atendimento exclusivo para o SUS. Seu atendimento é voltado para as areas de

pediatria, gineco-obstetricia e psiquiatria.
A Secretaria Municipal de Saude tornou-se o gestor de uma rede de
atencdo a saude composta por servigos proprios, conveniados e contratados,

descrita no Relatoério de Gestao de 2000 e apresentada no Quadro abaixo.

Quadro 1- Demonstrativo da Distribuicao da Rede Assistencial

Atencgao Unidade de Saude Qtde
Basica Postos de Saude da Familia (PSF) 29
Unidades de Saude 48
Ambulatorios Basicos dos Centros de Saude 5
Especializada Centros de Saude 6
Servigos Especializados 11
Laboratérios 2
Urgéncia/Emergéncia | Servigos de Pronto Atendimento 3
SAMU
- N° de ambuléncias da SAMU 10
- N° de bases da SAMU 5
Hospitalar Hospital Municipal de Pronto Socorro 1
Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas 1
Especial Centro de Atencao Integral a Saude Mental (CAIS|2
Mental)
Penséao Protegida Nova Vida (Saude Mental) 1
Casa de Apoio Viva Maria (Saude da Mulher / Vitimas | 1
de Violéncia)

°A municipalizacdo do HPV foi uma das decisdes analisadas na nossa pesquisa.
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Pré-dovem (Saude do Adolescente / drogadigao)
Centro de Atencao a Saude do Trabalhador
Centro de Reabilitagdo (Saude do Trabalhador)
Centro de Atencao as DST/AIDS

Casa Harmonia (Meninos/as de rua / drogadi¢ao)

_ A

FONTE: (Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre 2000 (c))

Constituiram-se ainda como atribuicbes da Secretaria Municipal de Saude,
apds a municipalizacéo plena do sistema, atividades de acompanhamento, controle,
avaliagdo e auditoria das acdes e servigos de saude. Estas atividades sao
desenvolvidas através dos setores de (a) Regulagdo de Servigos, (b) Central de
Marcagdo de Consultas e Exames Especializados — CMCE, (c) Central de

Regulagao de Internagbes Hospitalares (SMS de Porto Alegre, 2000 (c)).

3.4. A formacgao do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre

O principal érgéo responsavel pelo controle social dos servigos e agdes de
saude em Porto Alegre é o Conselho Municipal de Saude (Porto Alegre, 2000).
Como na maioria das cidades brasileiras, o Conselho Municipal de Saude de Porto
Alegre teve origem na Comissdo Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS)™.
Esta foi criada em setembro de 1985, por exigéncia do Termo de Adesao as AlS,

assinado pelo municipio. De acordo com Cortes, entre setembro de 1985 e agosto

de 1987, ndao havia regulagdes internas para dirigir o trabalho da Comissao, que

'% Durante os governos interventores, foi editada a Lei 3607/71 que criou uma série de Conselhos,
entre eles o Conselho Municipal de Saude em Bem-Estar, vinculado a Secretaria Municipal de Saude
e Servico Social. Porém este Conselho como vimos no item anterior ndo previa participagdo da
sociedade civil e era todo ele indicado pelo Prefeito. Assim, vamos considerar que a origem direta do
atual Conselho Municipal de Saude é a CIMS.
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seguia as propostas das autoridades de saude federal. A primeira proposta de
regimento interno surgiu em maio de 1987, por iniciativa de representantes de
usuarios. O regimento foi aprovado em agosto do mesmo ano e determinava que a
Comisséao Interinstitucional Municipal de Saude planejaria, decidiria e supervisionaria
as acoes de saude da cidade (Cortes, 1995:128). O regimento aprovado estabelecia,
também, que os Conselhos Locais de Saude participariam no processo de tomada
de decisdo, ajudando a supervisionar a provisao de cuidados médicos e a definir as

prioridades em suas respectivas areas territoriais (Cortes, 1995:129).

Entre os anos de 1987 e 1988, as autoridades municipais de saude
reforgcaram a organizacdo das Comissdes Locais de Saude, sendo criadas mais
quatro CLIS. Entretanto, o envolvimento dos representantes dos diferentes
segmentos variava entre as diferentes Comissdes Locais de Saude'' (Cortes,

1995:130).

No ano de 1990, foi aprovada a Lei 8.142 (Brasil, 1990), que normatizou a
criacdo e o funcionamento dos Conselhos de Saude. No ano seguinte, iniciou em
Porto Alegre a discussao sobre a transformacdo da Comissao Interinstitucional
Municipal de Saude em Conselho Municipal de Saude. Houve inumeras discussoes
nas plenarias da Comissdo com pressao dos diferentes grupos de interesses que

desejavam ser incluidos na formagao do Conselho.

O Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre foi criado através da Lei
Complementar N° 277 (Porto Alegre, 1992), de 20 de maio de 1992. Esta Lei definia

as competéncias, a composi¢cao e as atribuicdes de cada instancia do Conselho.

" Para detalhamento do funcionamento das CLIS no periodo, ver Cortes (1995).
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Dentre as competéncias do Conselho contidas na Lei de sua fundagao, encontram-
se: a) definir as prioridades da saude, observadas as normas da LOM; b)
estabelecer e aprovar as diretrizes a serem observadas na elaboracdo do Plano
Municipal de Saude; c) formular estratégias e controlar a execugao da politica de

saude entre outras.

Com relacdo a composicao, a Lei prevé a paridade entre a representacao
dos usuarios e dos outros segmentos, através de 78 conselheiros assim distribuidos:
39 representantes dos usuarios, 24 representantes dos trabalhadores e profissionais
de saude, nove representantes do governo e seis representantes dos prestadores de

servigcos de saude, como podemos ver no grafico abaixo:

Grafico 2 -Composicao do CMS de Porto Alegre

39

OUsuarios

B Prestadores
OGoverno

O Trabalhadores

Fonte : Porto Alegre, Lei 277/92
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As entidades que compdéem o Conselho Municipal de Saude de Porto

Alegre, por segmento estdo relacionadas no quadro a seguir.

Quadro 2 - Composi¢ao do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, por

segmento

Segmento

Entidades / Categorias Profissionais

Numero de

representantes

Usuarios

Trabalhadores

Central Unica dos Trabalhadores

Forga Sindical

Confederacao Geral dos Trabalhadores

Unido das Associagdes de Moradores de POA —
UAMPA

Federacao das Industrias do RS — FIERGS
Associagao Comercial de Porto Alegre Associagao
Gaucha de Protecdo ao Ambiente Natural —
AGAPAN

Associacao de Pais e Amigos de Excepcionais de
Porto Alegre

Centro de Hemofilicos do RS

Grupo de Prevencgao da AIDS — GAPA

Conselho Nacional de Igrejas Cristdas — CONIC
Sindicato dos Municiparios de Porto Alegre — SIMPA
Sindicato da Camara Municipal de POA —
SINCAMARA

Entidade de Protecao de defesa do consumidor —
PROCOM

Associacao Gaucha dos Deficientes Renais
Categoria dos previdenciarios — SINDISEPE
Associagao dos Docentes da UFRGS — ADUFRGS
Usuarios representantes das Comissdes Locais de
Saude (2 por CLS).

Categoria dos médicos

Categoria dos enfermeiros

Categoria dos odontologistas

Categoria dos psicélogos

Categoria dos farmacéuticos e bioquimicos
Categoria dos nutricionistas

Categoria dos veterinarios

Categoria dos assistentes sociais

Categoria dos fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais

Federagdo dos Empregados em Hospitais e
Estabelecimentos de Saude do RS

Associacao dos Servidores da Secretaria Municipal
de Saude

Centro de Servidores da Secretaria da Saude e
Meio-Ambiente

39

24
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Trabalhadores representantes de cada uma das
Comissbes Locais de Saude (1 por CLS).

Governo Secretaria Municipal de Saude 9
Comissédo de Saude e Meio Ambiente da Cémara
Municipal - CMPA /COSMAM

Secretaria Municipal de Meio Ambiente

Primeira Delegacia Regional de Saude
Departamento de Aguas e Esgotos

Ministério da Saude

Ministério da Educagao

Ministério do Trabalho

Fundagdo Estadual do Bem-Estar do Menor -
FEBEM.

Prestadores |Sindicato dos laboratérios de Analises Clinicas do 6
RS

Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de
Servigos de Saude do RS

Sindicato dos Hospitais, Clinicas e Casas de Saude
de Porto Alegre

Federacdo das Associagdes de Santas Casas de
Misericordia e Hospitais Filantropicos do RS
Associacao Brasileira de Hospitais Universitarios e
Ensino.

Fonte: Porto Alegre, Lei 277/92

Os conselhos do setor saude diferenciam-se de outros conselhos setoriais
de politicas publicas por garantirem a paridade entre os usuarios da politica e os
demais segmentos envolvidos no setor. As atribui¢gdes e a analise do funcionamento
do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre serdao apresentadas no capitulo

seguinte deste trabalho.

3.5. Consideragoes finais

Este capitulo apresentou a caracterizagdo geral do municipio de Porto

Alegre, buscando demonstrar que existiram alguns fatores na cidade, como a
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tradicao de participagdo comunitaria, por exemplo, que facilitaram a implementacao
e consolidagao de canais de participacédo. Estes canais de participacdo vém sendo
criados principalmente a partir da década de 80. No caso da area da saude, o
processo de descentralizagdo da politica desencadeado pelo Programa das AlS,
proporcionou o debate e a efetivagdo da Municipalizagdo da Saude. Por fim,
caracterizou-se o Conselho Municipal de Saude, enfatizando sua formacgao e
composicao. A analise do funcionamento do Conselho Municipal de Saude de Porto
Alegre e de seu envolvimento no processo de decisdo sobre a politica de saude sera

feita no capitulo a seguir.
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4 - O PROCESSO DE DECISAO SOBRE A POLITICA DE SAUDE EM PORTO
ALEGRE

Este capitulo apresenta a analise dos dados empiricos examinados
dispostos da seguinte maneira. Primeiramente, apresentamos a estrutura do
Conselho Municipal de Saude de um modo geral. A seguir, a analise do processo de
decisdo no Conselho Municipal de Saude é realizada, enfocando dois aspectos que
sdo: (a) o envolvimento do Conselho no processo de decisdao sobre a politica de
saude municipal e (b) os atores que controlam o processo de decisao no interior do

Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre.

4.1. O Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre — normatizagao e
funcionamento

O funcionamento do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre é
regulamentado por um Regimento Interno que foi aprovado em 25 de setembro de
1997. Este regimento define o Conselho como uma “instancia deliberativa de
planejamento, fiscalizac&o e avaliacdo do Sistema Unico de Saude em Porto Alegre”
(Conselho Municipal de Saude, 1997). Entre as competéncias atribuidas ao
Conselho no Regimento, destacamos o dever de definir as prioridades de saude,

estabelecer e aprovar as diretrizes a serem observadas na elaboragdo do Plano
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Municipal de Saude, do Plano Plurianual de Saude e do Orgamento e as atribuicbes

de controle e fiscalizagdo do gestor.

Para desempenhar tais fungdes, o Conselho € formado por sete instancias
que possuem composi¢ao, funcionamento e atribuicdes diferenciadas. As instancias
do Conselho sdo: a Plenaria, o Nucleo de Coordenacdo, a Secretaria Técnica, a
Secretaria  Executiva, a Comissdo de Fiscalizagdo, as Comissoes
Tematicas/Especiais e os Conselhos Locais de Saude. A Secretaria de Saude deve

participar de todas as instancias.

A instancia maxima do Conselho é a Plenaria. A plenaria é composta por
todos os representantes do CMS previstos na Lei 277/92. A reuniao é aberta e todos
0s que dela participam tém direito a voz. No entanto, o direito ao voto limita-se aos
conselheiros titulares. A convocacéo e a coordenacdo da Plenaria cabem ao Nucleo

de Coordenagédo que é a segunda instancia do CMS.

O Nucleo de Coordenagao tem importante papel como articulador e
animador do Conselho e dos conselheiros, visto que cabe a ele organizar e convocar
as reunides, organizar a agenda e encaminhar as deliberagdes da plenaria. O
Nucleo de Coordenacdo € composto por seis membros, eleitos pela plenaria e
respeitando a paridade com o segmento usuario.Conta com os cargos de

coordenador, vice-coordenador, e quatro coordenadores adjuntos.

A Secretaria Técnica — SETEC ¢é formada por seis membros. Um

diferencial com relacéo a esta instancia é que ela deve ter um Regimento Interno
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préprio, aprovado pela Plenaria do CMS.Suas atribuicbes sdo: examinar, orientar e

emitir pareceres técnicos sobre assuntos encaminhados para o Conselho.

A Secretaria Executiva é composta por, no minimo, quatro funcionarios e
€ responsavel pelas questdes administrativas do CMS, tais como: executar e
coordenar atividades administrativas do CMS, zelar pela manutencao, pela ordem
dos servigcos e materiais do CMS, expedir comunicagdes aos conselheiros, elaborar

documentos, entre outras.

A Comissao de Fiscalizagao € composta por seis membros e tem como
atribuicdes fiscalizar o funcionamento de qualidade dos servicos de saude de Porto
Alegre, fiscalizar atividades que possam proporcionar riscos a saude da populagao e

apresentar relatérios ao Nucleo de Coordenacao.

As Comissdes Tematicas ou Especiais sdo constituidas pela Plenaria
do CMS e devem ser compostas preferencialmente com representantes das
entidades que compdem o CMS. Tem como atribuicdo prestar assessoria ao CMS

sobre questdes especificas.

Os Conselhos Locais de Saude — CLS sao as instituicbes deliberativas
em suas areas de abrangéncia, no caso, nos Distritos de saude. Tém como
competéncia a definicdo da Politica Local de Saude, o estabelecimento de
prioridades através da identificagdo dos problemas da comunidade e o

acompanhamento, avaliagao e fiscalizacdo das a¢des de saude nos distritos.
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O CMS de Porto Alegre reune ordinariamente a Plenaria de quinze em
quinze dias, podendo ser convocadas reunides extraordinarias pelo Nucleo de
Coordenacgéo ou por 50% dos conselheiros. O Nucleo de Coordenagao reune-se
semanalmente. O CMS funciona no prédio da Secretaria Municipal de Saude e, em
2000, contava com uma estrutura fisica razoavel, contando com trés salas, dois

computadores, duas secretarias e estagiarios.

4.2. O processo de decisdao no Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre

A analise do processo de decisdo no Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre enfocara, principalmente dois aspectos. O primeiro refere-se ao
envolvimento do Conselho no processo de decisdo sobre a politica de saude do
municipio. Os indicadores utilizados para mensurar este aspecto serédo (1) a
natureza das questbes debatidas nas reunides plenarias do conselho e (2) os
encaminhamentos dados pelo gestor municipal as decisées tomadas nas reunides
plenarias. O segundo aspecto a ser analisado refere-se aos atores que controlam o
processo de decisdo no interior do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre.
Os indicadores nesse caso serdo (1) presengas dos diversos segmentos
representados no conselho, (2) segmentos sociais que participam na formagao da
pauta das reunides plenarias e (3) segmentos sociais que fazem o acompanhamento
das decisdes do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, para garantir que

sejam cumpridas.
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4.2.1. As pautas de discussao no Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre

Incialmente foi realizada analise da pauta real de discussdes das reunides
plenarias do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre. A elaboragdo dessa
pauta resultou do exame de cada uma das atas e da selecdo de todos os assuntos
tratados em cada uma das dez reunides analisadas'®. A andlise permitiu a
construgdo de uma tipologia para classificar os tipos de assuntos tratados pelo

Conselho, que se configura da seguinte maneira:

1. Temas locais, individuais ou informes — Englobam as discussdes e decisdes
sobre os problemas de saude ou de servicos localizados ou individuais, tais como a
falta de profissional ou de medicamento e, também, as apresentacdes de noticias
sobre eventos, bem como informes sobre politica de saude.

2. Temas referentes a regulamentacdo do Conselho e das Conferéncias - Referem-
se a criagdo ou mudangas nas regras e funcionamento do Conselho, das
Conferéncias ou de outros mecanismos de participagao em saude

3. Temas referentes a organizagao das agdes e servigos de saude municipais e de
regides da cidade — Envolvem questdes relacionadas ao financiamento, organizagao

e gestao dos servigos de saude do municipio.

Com base nesta tipologia, as pautas das reunides foram analisadas e as
questdes discutidas foram classificadas, conforme serdao apresentadas no Quadro 3.

Pode-se concluir que as reunides plenarias do Conselho Municipal de Saude de

2 A descricao detalhada das pautas reais das reunides plenarias do CMS, no periodo analisado,
encontra-se em anexo a este trabalho.
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Porto Alege tém tratado de questdes importantes da politica de saude municipal. Em

todas as reunides analisadas, houve debates sobre assuntos relacionados a

organizacdo das agbes e dos servigos de saude da cidade, o que indica que ha

envolvimento do Conselho Municipal de Saude no processo de definicado da politica

de saude.

Quadro 3 — Pautas das Reunides do Conselho Municipal de Saude de Porto

Alegre

Ata e data da reuniao

Assuntos tratados**

Ata 01/2000 — 13 de janeiro

1.

Informes (1)

2. Projeto Porto Satde 2000 (3)
3. Proposta de regulamento da Il Conferéncia Municipal de
Saude (2)
Ata 02/2000 — 10 de fevereiro 1. Falta de medicamentos nos postos de saude (3)
2. Il Conferéncia Municipal de Saude (2)
3. Assuntos gerais (1)
Ata 03/2000 — 02 de margo 1. Plano de Aplicagdo do Hospital de Pronto Socorro (3)
2. Servico de Emergéncia do Hospital Sdo Lucas da PUC (3)
3. Il Conferéncia Municipal de saude (2)
4. Informes (1)
Ata 04/2000 — 16 de margo 1. Informes da coordenagéo (1)
2. Informes da plenaria (1)
3. Convénio do Programa de Saude da familia coma Fundagao
da Apoio da UFRGS (3)
4. Hospital Sanatério Partenon (3)
5. Assuntos gerais (1)
Ata 05/2000 — 23 de margo* 1. Proposta de Contrato de Metas com os prestadores (3)
2. Assuntos gerais (1)

Ata 06/2000 — 06 de abril

Relatério de Gestao de 1999 e Prestagédo de Contas do
Quarto Trimestre de 99 da SMS (3)
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2. Assuntos gerais (1)

Ata 07/2000 — 04 de maio 1. Informes (1)
2. Plano Municipal de Combate as Caréncias Nutricionais (3)
3. Il Conferéncia Municipal de Saude (2)

4. Informes da Secretaria Executiva(1)

Ata 08/2000 — 18 de maio 1. Informes (1)
2. Proposta de Contrato de Metas com os prestadores (3)

3. Assuntos gerais (1)

Ata 09/2000 — 01 de junho 1. Informes (1)
2. Hospital Sanatério Partenon (3)

3. Assuntos gerais (1)

Ata 10/2000 — 15 de junho 1. Informes (1)

2. Missbes Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia —
SAMU (3)

Notas do quadro

(*) Reuniao extraordinaria

(**) — as questdes estao classificadas como : (1) temas locais, individuais ou informes; (2) temas referentes € regulamentagao
do Conselho e das Conferéncias e (3) temas referentes a agdes e politica de saliide municipais e de regides da cidade.

Fonte: CMS de Porto Alegre. Atas das Reunides Plenarias, 2000.

Saliente-se, entretanto, que o fato de as decisdes sobre a politica de
saude passarem pelo Conselho ndo significa, automaticamente, que elas estejam
sendo implementadas pela Secretaria Municipal de Saude, ou que o Conselho tenha
poder de decisdo sobre elas. O Conselho poderia estar sendo um mero consultor.
Ora, de acordo com a “escada de participacdo cidadd” de Arnstein (1969),
considera-se que ha um envolvimento do tipo participagdo quando os cidadaos,
através de mecanismos de participagao, estiverem aptos a negociar com os donos

de poder e tiverem poder de deciséo e controle sobre os governantes. Assim, para

avaliar se o Conselho tem poder de decisdo e de controle sobre o gestor, é
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necessario observar a forma de relacionamento entre Conselho Municipal de Saude

e Secretaria Municipal de Saude.

De acordo com todas as entrevistas realizadas (Entrevista 1,2000;
Entrevista 2, 2000; Entrevista 3, 2000; Entrevista 4,2000; Entrevista 5,2000;
Entrevista 6, 2000; Entrevista 7,2000; Entrevista 8,2000; Entrevista 9, 2000 e
Entrevista 10, 2000), a Secretaria Municipal de Saude mantém uma boa relagédo com
o Conselho Municipal de Saude em Porto Alegre, e costuma acatar as decisdes da
plenaria. Um dos conselheiros entrevistados comentou esta relagdo. Para ele, a
relagao

“tem sido excelente (...). Acho que as coisas sao muito claras,
séo definidas. Nao ha coisas do tipo “pega ratdo” (...)Acho que
€ uma relacdo muito transparente. Acho também, que o corpo
técnico da Secretaria quando comparece ao Conselho tem
sido muito honesto. Assim,[com relagdo as] as duvidas que
surgem no conselheiros — nas representagdes dos bairros, nos
agentes de saude -, ndo tem sido “dourada a pilula”, (...) tem
sido apresentada a realidade” (Entrevista 8,2000)

A transparéncia estabelecida na relacdo entre a Secretaria Municipal de
Saude e o Conselho tem sido fundamental na constituicdo de um entendimento que
vem sendo construido entre ambos. De acordo com outro conselheiro entrevistado,
tem sido estabelecida uma relagdo de parceria (Entrevista 2,2000). O conselheiro
alerta que esta parceria nao descarta descontentamentos, como por exemplo, a
forma atropelada com que as questées a serem discutidas chegam até o Conselho.

Nas palavras dele “ndo vivemos num paraiso terrestre”, entretanto, a relagao entre o

Conselho e o gestor municipal
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“(...)é de parceira, que dizer, ndo ha um antagonismo. Eu
costumo dizer [que] ninguém ta pra atrapalhar a vida do outro,
porgue nao é esse 0 nosso sentido. Quanto melhor funcionar a
Secretaria, mais o Conselho se sente feliz, porque (...) a
proposta do nosso trabalho é trabalhar a favor da populagao”
(Entrevista 2,2000)

Esta relagcdo harmoniosa foi comentada por um dos conselheiros

representantes do governo.

“‘Eu diria que € uma relacdo, antes de tudo, de respeito, de
autonomia. Tanto nossa [da Secretaria] em relagdo ao
Conselho, como do Conselho em relagdo ao gestor — a
Secretaria. De reconhecimento, de identificacdo do espaco de
cada um (...). Existe uma identidade, um poder real do
Conselho enquanto estrutura autbnoma e nds respeitamos
isso e nao evitamos de fazer o enfrentamento quando
necessario. Se nds tivermos uma posi¢cao que ndés queiramos
defender e achamos que o Conselho esta equivocado, nés
vamos la defender e vice-versa. Se o Conselho entende que o
gestor esta equivocado, o Conselho também faz o seu papel
(...), ir 14 e dizer “ndo, esse ndo é o caminho”, “isso vai ser
prejudicial para a saude publica” (...). Acho que antes de tudo
€ uma relacdo democratica, de respeito.” (Entrevista 1)

A construcao desta relacdo “democratica, de respeito” entre o Conselho
Municipal de Saude de Porto Alegre e a Secretaria Municipal de Saude pode ter se
consolidado devido a conjungao de quatro fatores. O primeiro refere-se a “tradicéo
de participacao popular” na cidade de Porto Alegre, analisada no capitulo anterior. A
populacdo da cidade tem o “costume” de se envolver nas questdes publicas,

conforme demonstrou o estudo do IBGE apresentado anteriormente.

O segundo fator que facilita o envolvimento do Conselho no processo de

definigdo da politica municipal de saude,seria o que Arretche (2000) denominou
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como “legado das politicas prévias”. No caso especifico do setor saude ha uma
experiéncia anterior de participagdo da sociedade civil na gestdo da politica,
vivenciado nas Comissodes Interinstitucionais Municipais e Locais de Saude, criadas
ainda nos anos 80. A Comissao Interinstitucional Municipal de Saude de Porto
Alegre tinha um envolvimento consideravel nas decisdes sobre a politica (Cortes,
1995) e esta experiéncia influencia na forma como o atual Conselho se relaciona
como gestor publico municipal. O legado das politicas prévias, como ja foi visto,

deriva do fato de que, na histéria, o que vem antes condiciona o que vem depois.

O terceiro fator que tem contribuido para o envolvimento do Conselho no
processo de decisao sobre a politica de saude em Porto Alegre, refere-se ao fato de
0 gestor municipal apoiar e promover o envolvimento da populagdo nas questbes
publicas — através do Orgamento Participativo, por exemplo. Um dos conselheiros
entrevistados, representante dos usuarios afirmou que nos lugares onde o gestor
“nao da bola ao movimento popular’, os Conselhos acabam sendo meros elementos

cartoriais, ou seja, restringe-se a assinar documentos pareceres (Entrevista 2, 2000)

Finalmente, o quarto fator que facilita o envolvimento do Conselho no
processo de decisao sobre as politicas de saude municipais, refere-se ao fato de ele
tem servido de arena de discussdo dos grupos de interesse do setor saude,
configurando uma policy community que tem fortalecido o Conselho como espaco de
apresentacao, discussao e mediacao de interesses. Este fator tem sido trabalhado
por Cortes (2002) que constatou que a consolidagdo de conselhos municipais de as
politicas publicas obteve sucesso onde formou-se uma policy community (Cortes,

2992, 12).
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Assim, a conjungao destes quatro fatores parece estar proporcionando ao
Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, a possibilidade de se caracterizar
como uma nova forma de relacionamento entre a sociedade civil e o Estado, pelo
menos no que tange a gestdo da politica de saude. A seguir passaremos a analisar
quem sao os atores que tém predominado no processo de decisao que ocorre no

interior do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre.

4.2.2.Frequéncia dos conselheiros as reunides do Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre

Cortes (1995) demonstrou existir correlagdo entre uma maior frequéncia
de conselheiros nas reunides e a intensidade de envolvimento nas decisdes, ou
seja, quando os conselheiros sdo mais presentes eles se envolvem de forma mais
intensa e vice-versa. Assim, passaremos a analisar a presenca dos conselheiros em
geral, e por segmento, nas reunides plenarias do Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre, no periodo compreendido entre os meses de janeiro e junho do ano

2000.

Conforme foi visto no final do capitulo anterior, o Conselho Municipal de
Saude de Porto Alegre é composto por 78 entidades representantes de usuarios, de
trabalhadores do setor saude, de prestadores de servigos e do governo. Entretanto,
a média de presencgas nas reunides plenarias analisadas foi de 26 conselheiros, o
que corresponde a 33 % do numero total de conselheiros e o pico de frequéncia foi

de 37, conforme podemos observar no Grafico a seguir.
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Grafico 3 — Total de conselheiros presentes as reuniées do Conselho no primeiro semestre de
2000

p 25

Presencga dos conselheiros

0 T T \ \ \ \ \ \ \ \
131 2711 10/2  24/2 10/3 24/3 7/4 21/4 5/5 19/5 2/6

Reunides

Fonte: Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, Listas de presengas das plenarias, 2000

Os diversos segmentos que compdem o Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre comportam-se de modo diferente no que tange a frequéncia as
reunides. O segmento com maior numero de assentos no Conselho é o dos
representantes de usuarios, com 39 conselheiros.No entanto, a média de presengas
deste segmento nas reunides analisadas foi de 11 usuarios, o que representa 28%
do total de 39 conselheiros. O pico de presencas de usuarios foi de 18 conselheiros,
0 que corresponde a 46% dos 39 previstos. No grafico a seguir apresentamos a
freqiéncia dos conselheiros representantes dos usuarios por reuniao plenaria do

Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre.
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Grafico 4 — Total de presencas dos conselheiros representantes dos usuarios nas reuniées do
CMS de Porto Alegre, no primeiro semestre de 2000
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Fonte: Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, Listas de presengas das plenarias, 2000

O segundo segmento, em numero de assentos no CMS é o de
representantes de trabalhadores em saude, com 24 representantes. A média de
presenca de representantes dos trabalhadores em saude nas reunides plenarias
analisadas foi 11 conselheiros, o que corresponde a 45% do total de 24 assentos. O
pico de frequéncia foi de 13 conselheiros, ou seja, 54% do total. A seguir,
apresentaremos o grafico que expressa a frequéncia destes representantes por

reunido plenaria.
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Grafico 5- Total de presencas dos conselheiros representantes dos trabalhadores em saude
nas reunioes do CMS de Porto Alegre no primeiro semestre de 2000
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Fonte: Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, Listas de presengas das plenarias, 2000

O segmento de representantes do governo possui nove representantes no
Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre. No periodo analisado, a média de
presentes deste segmento foi de trés conselheiros, o que corresponde a 33% do
total de nove conselheiros previstos. O pico de participagao foi de 6conselheiros
representando o governo, o que significa 66% do total de nove conselheiros
previstos. O grafico a seguir demonstra a presenca dos representantes
governamentais por reunido plenaria do Conselho Municipal de Saude de Porto

Alegre.
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Grafico 6 — Total de presengas dos conselheiros representantes do governo nas reunides do
CMS de Porto Alegre no primeiro semestre de 2000
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Fonte: Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, Listas de presengas das plenarias, 2000

O segmento dos prestadores de servigo tem seis assentos no Conselho
Municipal de Saude de Porto Alegre. A média de presencgas no periodo analisado foi
de dois conselheiros deste segmento, o que representa 33% do total de seis
representantes previstos. O pico de frequéncia foi de quatro conselheiros, ou seja,
66% do numero total de assentos deste segmento nas reunides plenarias. O grafico
a seguir demonstra o numero de conselheiros representantes dos prestadores de

servigo por reuniao plenaria do conselho.
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Grafico 7 — Total de presengas dos conselheiros representantes dos prestadores
privados de servigos de saude nas reunides do CMS de Porto Alegre no primeiro
semestre de 2000
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Fonte: Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, Listas de presengas das plenarias, 2000

A analise dos dados referentes a presenca dos conselheiros nos permite
tecer algumas consideragdes com relagdo ao envolvimento dos representantes de
usuarios no Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre. Em primeiro lugar,
percebe-se que os representantes do segmento de usuarios tém sido menos
frequentes em propor¢cao ao numero total de conselheiros previstos, do que os
representantes dos outros segmentos. O pico maximo de presengas dos
representantes deste segmento foi de 18 conselheiros, o que representa 28% do
total. O pico de presenga dos outros segmentos apresentou-se da seguinte forma:
representantes dos trabalhadores de saude — 13 conselheiros (45% em 24
assentos), representantes do governo — seis conselheiros presentes (66% em 9
assentos) e representantes dos prestadores de servigco — quatro conselheiros (66%
em 6 assentos). A menor presenga dos representantes de usuarios pode ser

explicada por uma menor disponibilidade de “recursos de poder’ (Korpi, 2000), ou
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seja, os representantes de usuarios teriam menos forca e consequentemente,
menos condicdes de influenciar o processo de decisdao, quer pela falta de
experiéncia em processos decisérios na area da saude — ja que a representagao dos
usuarios, em sua maioria tem origem nas classes populares, que tradicionalmente
tém sido alijadas dos processos politicos no Brasil -, quer por outras questbes
pontuais, como por exemplo, a dificuldade de locomogao, disponibilidade de

horarios, etc.

Entretanto, verificaremos também que em determinadas reunides
plenarias ha um aumento significativo de presencas de todos os segmentos
representados no Conselho — inclusive o de usuarios. Este aumento coincide com a

discussao de assuntos polémicos.

As reunides com maior numero de presentes de todos os segmentos
representados no Conselho Municipal de Saude foram as de numero oito e nove,
que trataram, respectivamente, da analise da Proposta do Contrato de Metas com os
Prestadores Privados de Servicos de Saude e da Transformacdo do Hospital
Sanatério Partenon em Hospital Geral. Para melhor demonstrar como se da a
dindmica do processo de decisdo no Conselho, apresentaremos um resumo dessa

discussoes.
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1. Discussao sobre a proposta de Plano de Metas com prestadores privados de

servigcos de saude ou Contrato de Metas

Este Plano ou Contrato “é um instrumento que o municipio de Porto Alegre
e 0s hospitais celebram entre si, visando a prestacdo de agdes e servigos de saude
no ambito do SUS” (Conselho Municipal de Saude, ata n°8, de 18/05/2000). E uma
exigéncia do Ministério da Saude e baseia-se em uma regulamentagao ministerial,
que compreende um plano operativo e define recursos e metas para cada um dos
hospitais contratados. Dentre as clausulas da proposta do Contrato, destacam-se
aquelas que obrigam os prestadores a adotar medidas de resolutividade e a
vincular-se a Central de Regulagdao de Internagdes Hospitalares e servicos de
atendimento médico. No caso de ndao cumprimento do contrato, € garantido ao
gestor o direito de bloquear total ou parcialmente o pagamento. A proposta de
Contrato de Metas foi elaborada pela Secretaria Municipal de Saude e levada a
apreciacao da plenaria do Conselho Municipal de Saude em duas reunidées no
periodo analisado (reunides de numero 5 e 8), sendo aprovada por unanimidade
apos esclarecimentos e adendos. O aumento consideravel de presencas de todos os
segmentos sociais representados no Conselho nas reunides que trataram deste
assunto pode ser explicado pelo fato de as clausulas do Contrato de Metas
propiciarem o aprofundamento do Controle Social por parte do Conselho Municipal
de Saude. Os prestadores de servigos de saude passam, ao assinar o contrato, a ter
de prestar contas do uso dos recursos publicos, além de seguir orientagdes do
gestor — aprovadas pelo Conselho — acerca da assisténcia a saude, o que facilita o

controle por parte do Conselho.
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2. Discussao sobre a transformacdo do Hospital Sanatério Partenon em Hospital
Geral

Esta discussao foi tratada nas reunides de numeros quatro e nove, mas a
sua origem é mais antiga, ja tendo sido realizada inclusive na Il Conferéncia
Municipal de Saude (Entrevistas 7,2000 e 10,2000). Pode-se verificar um aumento
consideravel de presencas de todos os segmentos representados no Conselho
Municipal de Saude nas duas reunides que trataram da questdo no periodo
analisado. Foi trazida pelos representantes do Conselho Local de Saude Seis — da

regidao do Partenon.

O Hospital Sanatério Partenon é uma estrutura que pertence ao governo
estadual (Entrevista 1,2000), e, portanto, ndo foi municipalizado. Assim, a discusséo
“é calorosa porque tem o Estado junto” (Entrevista 10,2000). O Hospital Sanatério
Partenon foi construido em 1951 e desde entdo, tem sido referéncia ao
aompanhamento, diagnostico, tratamento e controle da tuberculose. (Conselho
Municipal de Saude, Ata n° 4/2000). A grande polémica envolvendo o Hospital
Sanatorio Partenon refere-se ao fato de que a Secretaria Estadual de Saude e o
Conselho Local de Saude VI tinham posicionamentos diferentes. O gestor estadual
pretendia manter o perfil assistencial do Hospital, diante de um aumento de
incidéncia de tuberculose, principalmente com o aumento dos casos de AIDS. O
Conselho Local de Saude da Regido Seis propunha a transformag&o do Hospital
Sanatorio Partenon em Hospital Geral, com atendimento as emergéncias. Num
primeiro momento, a discussao foi adiada. E preciso destacar que ha referéncias nas

atas que esta discussao deveria estar ocorrendo entre o gestor estadual e o CLS VI,
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no entanto, nunca ocorreu de fato. Na segunda reunido que tratou da questao, a
proposta do Conselho Local de Saude foi aprovada. No entanto, o encaminhamento
dado pelo Conselho foi de formar uma Comissdo para continuar discutindo a
questdo. Cabe destacar que de acordo com os entrevistados (Entrevista 1,2000;
Entrevista 2,2000; Entrevista 5,2000; Entrevista 7,2000) esta Comissdo nao se

efetivou.

Estes dois temas debatidos nas reunides plenarias do Conselho Municipal
de Saude de Porto Alegre sdo “assuntos quentes” (Entrevista 10,2000), o que faz
com que ocorra um maior envolvimento dos conselheiros em geral. Além disso, o
rumo das discussdes e as decisdes aprovadas particularmente no que tange ao
Hospital Sanatério Partenon, demonstram que os conselheiros representantes de
usuarios - embora na maioria das vezes disponham de uma menor quantidade de
‘recursos de poder” -, ao tratarem de temas propostos por eles e considerados
importantes para a organizagédo dos servigos de saude na cidade, se articulam, se
fazem presentes e garantem meios para aprovar suas propostas nas reunides

plenarias.

4.2.3. Atores que predominam no processo de decisdo do Conselho Municipal de

Saude

Conforme foi visto, o envolvimento do Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre no processo de decisao sobre a politica de saude de Porto Alegre pode
ser evidenciado nos seguintes fatos: (a) o Conselho tem tratado de questdes

relacionadas a politica e agdes de saude no municipio de Porto Alegre; (b) o
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Conselho tem sido a arena de enfrentamento dos grupos de interesse do setor
saude na cidade e (c) os conselheiros tém se envolvido no processo de decisao,
embora sua freqiéncia as reunides plenarias varie conforme a natureza das

questodes tratadas.

A seguir passaremos a analisar no interior do Conselho Municipal de
Saude de Porto Alegre, o processo de tomada de decisdo, buscando identificar
quais sao os atores que tém predominado, ou seja, quais os atores que,
predominantemente, tém trazido as questdes para serem discutidas pelos
conselheiros. Para isso, mais uma vez recorremos a analise da pauta de discussdes
das reunides plenarias, buscando identificar a origem de cada uma das questdes
debatidas. Inicialmente, foram analisadas as atas das reunides da Plenaria no
primeiro semestre do ano de 2000. Nestas reunides, elegeu-se as principais
questdes debatidas e deliberadas pelo Conselho, para a seguir, averiguar a origem —
que segmento social colocou o assunto na pauta — e o destino de cada uma das
decisdes tomadas. A seguir apresentamos um quadro com as decisdes selecionadas

para analise, identificando o segmento social que propés a discussao.

Quadro 4 — Decisoes selecionadas para analise

Decisao Reuniao onde foi Origem da proposta
tratada
Projeto Porto Saude 13/01/2000 Secretaria Municipal de Saude
Falta de medicamentos nos postos | 10/02/2000 Usuarios e profissionais de as
de saude saude locais (CLS)
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Servico de Urgéncia e Emergéncia | 02/03/2000 Usuarios e profissionais de as
saude locais (CLS)
do Hospital Sao Lucas / PUC
Convénio Programa de Saude da|16/03/2000 Secretaria Municipal de Saude
Familia — Fundagdo de Apoio da
UFRGS
Transformacao do Hospital | 16/03/2000 e Usuarios e profissionais de as
Sanatério Partenon em Hospital saude locais (CLS)
Geral 01/06/2000
Contrato de Metas com 0s]|23/03/2000 e Secretaria Municipal de Saude
Prestadores de Servigo
18/05/2000
Missées da SAMU 15/06/2000 Trabalhadores das Missdes

SAMU - Secretaria Municipal
de Saude

Fonte: Conselho Municipal de Saude — Atas das reunides plenarias ; Entrevistas com conselheiros

Podemos verificar que ha um equilibrio no que se refere a origem das

decisbes do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre. Do total de sete

decisdes, quatro foram trazidas pela Secretaria Municipal de Saude e trés foram

trazidas pelos representantes de usuarios e trabalhadores locais de saude.

Entretanto se formos analisar de forma mais aprofundada as proposi¢cdes dos

Conselhos Locais, com excecdo da questdo ja analisada do Hospital Sanatorio

Partenon, trata-se de reclamacgdes e reivindicagbes de melhorias em servigos ou

acgdes preé-existentes, enquanto que as proposi¢coées do gestor, em sua maioria, trata-

se de implementagcdo de politicas de saude. Este dado pode indicar que os

conselheiros representantes de usuarios, na maioria das vezes, ndo tem conseguido

propor acdes ou politicas de saude.
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Algumas razbdes podem ser apontadas para explicar esta dificuldade dos
representantes de usuarios do Conselho Municipal de Saude em propor acoes e
politicas de saude nas reunides plenarias. A primeira refere-se a necessidade de
capacitagao. A gestdo da politica de saude envolve uma série de procedimentos
burocraticos, conhecimento de termos e expressdes contabeis e financeiras, entre
outras dificuldades que entravam o envolvimento dos conselheiros representantes
dos usuarios no processo de proposicdo de agdes. Alguns conselheiros
entrevistados, representantes de Conselhos Locais de Saude comentaram estas

dificuldades:

“a Lei diz que o Conselho tem que fazer, mas o Conselho
deveria fazer na plenitude se tivesse condigbes técnicas de
fazer, mas a gente nao tem. (...). Nos temos hoje que esperar
que a Secretaria nos apresente o projeto e nés vamos avaliar,
dar nova sugestao, e as vezes, ndo vamos alterar nada porque
€ absolutamente inviavel. E a gente tem que aprovar porque a
gente ndo tem conhecimento técnico de montar, por exemplo,
uma pega orgamentaria da saude no Municipio. Nao teriamos
condicbes de fazer isso porque a gente ndo tem tecnicamente
condicbes. Até porque o Conselho é formado de
representantes da comunidade, que sao pessoas comuns,
sem técnicos de saude” (Entrevista 4,2000).

Entretanto, o processo de participagcdo no CMS acaba por favorecer um

aprendizado por parte dos conselheiros na forma de lidar com estas dificuldades:

"quando eu entrei pra saude (,,,) eu ndo sabia nada. As
primeiras reunides que eu vim pra ca, eu me sentia mal,
porque eu nao entendia- parecia que tavam falando outra
lingua. (...) eu acho que ainda sou nova no processo, mas eu
acho que a gente ainda tem que aprender muita coisa”
(Entrevista 10,2000).
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A necessidade de capacitagdo dos conselheiros apareceu em
deliberagbes da Il Conferéncia Municipal de Saude realizada em 2000 que
determinou, entre outras medidas relacionadas ao tema, a instituicao de uma politica
de formacédo dos Conselheiros de Saude. A preocupacdo com a capacitagao dos
conselheiros ndo é uma especificidade do municipio de Porto Alegre. Prova disto é
que o Conselho Nacional de Saude em parceria com a Secretaria de gestao de
Investimento em Saude do Ministério da Saude (SIS/MS) e o Ministério Publico criou
o Programa de Apoio ao Fortalecimento do Controle Social no SUS que visa
fortalecer os mecanismos de controle social através da capacitagao de conselheiros
estaduais e municipais de saude na formulacdo de estratégias e controle da

execucdo de politicas.™

Outra possivel razao que tem impedido os representantes de usuarios do
Conselho Municipal de Saude de estar propondo agdes e politicas de saude é a
maneira como vem sendo estabelecida a descentralizacdo das acdes de saude por
parte do Governo Federal. A vinculagao do repasse de recursos a implementacao de
determinados programas, como o de combate a caréncias nutricionais, por exemplo,
forca o gestor municipal a implementar o programa em prazos restritos, pressionado
o CMS. Caso o CMS nao aprove determinados planos em periodos estabelecidos
pelo Ministério da Saude, o municipio “perde” o recurso e tal programa fica
prejudicado. Esta forma de pressao limita o carater democratico da descentralizagao
da politica de saude, visto que o municipio ndo consegue fazer a sua avaliagéao

sobre as acgdes de saude necessarias e acaba cumprindo uma série de

B0 Programa prevé a capacitagdo dos conselheiros através da realizagéo de oficinas de trabalhdo
que simulem e problematizem situagdes vividas pelos conselheiros no desempenho de suas
atividades.
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determinagdes do Ministério da Saude. Desta forma, grande parte da agenda de
discussdes do Conselho é formada pelo gestor federal (Entrevista 8,2000), que
engessa o processo de descentralizagao e limita o potencial de gestao por parte dos

municipios.

Além de ter predominancia na proposicao de agdes e politicas de saude
novas a serem discutidas pelo Conselho Municipal, o controle sobre o
encaminhamento das decisbes tomadas parece ter ficado sob cuidados da
Secretaria Municipal de Saude ou dos préprios servidores responsaveis por
implementar as agdes. Alguns conselheiros admitiram nas entrevistas (Entrevista
2,2000; Entrevista 7,2000; Entrevista 9,2000), que o Conselho Municipal de Saude

nao tem conseguido acompanhar as decisdes tomadas nas reunides plenarias.

“‘Uma coisa que € uma falha, tem sido falha a ponto da gente
avaliar, € que muitas vezes as nossas decisbes — ndés nao
continuamos acompanhando de perto-, para ver até que ponto
as coisas estdo acontecendo. (...) € uma falha, mas a gente
reconhece, a gente sabe” (Entrevista 2,2000).

Outro conselheiro entrevistado afirma que “o problema do Conselho € que
tu ndo sabe o retorno de todas as coisas” (Entrevista, 7,2000).Assim, apesar do
Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre ter um envolvimento no processo de
decisao sobre a politica a ser adotada no municipio, a decisdo de implementagao ou

nao das agdes determinadas acaba ficando a mercé da disposi¢céo do gestor e, por

vezes, de servidores, em seguir ou ndo as determinagdes do Consellho.
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4.3. Consideragoes finais

Este capitulo apresentou o funcionamento do Conselho Municipal de
Saude de Porto Alegre, seu papel no processo de deciséo sobre a politica de saude
do municipio e a influéncia dos diversos atores que participam no processo de
decisdo que ocorre no Conselho.. Para isso, tratou de duas questdes basicas, a
saber: (a) se o Conselho se envolve ou ndo no processo e (b) quais sdo os atores
que predominam no processo de decisdo no interior do Conselho Municipal de

Saude.

Procurando relacionar os dados empiricos ao referencial teorico
apresentado no primeiro capitulo, o processo de decisao sobre a politica de saude e
a dindmica de funcionamento do Conselho Municipal de Saude foram sendo

descritos e analisados e pode-se concluir que:

(a) com relagdo ao envolvimento do Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre no processo de decisdo sobre a politica de saude do municipio tem
havido participagao, ja que as principais decisdes politicas relacionadas a politica de

saude municipal tem passado pelas reunides plenarias;

(b) com relagao aos atores que tem controlado o processo de decisao no
interior do Conselho Municipal de Saude pode-se verificar duas questdes. A primeira
refere-se ao fato de que os conselheiros representantes do segmento de usuarios
tém sido menos presentes as reunides do Conselho, mas conseguem articular seus

recursos de poder, na busca pela aprovagdo das questdes por eles propostas. A
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segunda questao refere-se a influéncia destes conselheiros na formacao da pauta e
acompanhamento das decisbes tomadas pelo Conselho. Pelos dados analisados,
conclui-se que os representantes de usuarios propdem menos questdes a serem
debatidas nas reunides plenarias e via de regra, ndao acompanham o
encaminhamento dado pelo gestor. Assim, ndo podemos considerar que ha
participacao efetiva dos conselheiros representantes de usuarios na formulacéo das
questdes. Ha isto sim, um predominio de proposi¢coes e influéncias do gestor
municipal. Ou seja,embora o Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre tenha se
constituido num espacgo de discussdo sobre as politicas de saude municipais, o
gestor municipal continua sendo o ator que influencia mais na formacgao da pauta e é
quem decide como as questdes serao implementadas, sem que exista um controle
por parte do Conselho. Assim, embora possamos atribuir ao tipo de envolvimento do
Conselho Municipal de Saude o status de participagao (Arnstein, 1969), o que tem
havido € uma delegacédo de poder. O status de “controle cidadao” s6 se efetivara
quando o Conselho Municipal de Saude, além de ter poder de decisdo sobre a

politica, conseguir efetivamente, exercer um controle sobre o gestor.
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CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho é verificar se o Conselho Municipal de Saude de
Porto Alegre se envolve no processo de decisédo sobre a politica de saude na cidade
e, no caso de se envolver, como ocorre este processo. Buscando responder a essas
questdes, focalizamos nossa analise em dois aspectos. O primeiro refere-se ao
envolvimento do Conselho Municipal de Saude Porto Alegre no processo de decisao
sobre a politica de saude municipal. O segundo trata dos segmentos que tém

controlado o processo de decisao no interior do Conselho.

Para focalizar o primeiro aspecto — o envolvimento do Conselho no
processo de decisdo sobre a politica de saude municipal -, utilizamos dois tipos de
indicadores. O primeiro trata-se da natureza das questdes debatidas nas reunides
plenarias do Conselho. Foi necessario construir uma tipologia para abarcar os temas
discutidos nas reunides plenarias. Na realidade, pretendia-se verificar se as
questdes debatidas eram questdes importantes no processo de definicdo da politica.
A tipologia construida envolvia trés possiveis tipos de assuntos: (1) temas locais,
individuais ou informes; (2) temas referentes a regulamentagao do Conselho e das
Conferéncias e (3) temas referentes a organizacdo das agdes e servigos de saude

municipais e de regides da cidade. A analise das questdes discutidas nas reunides
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plenarias permite concluir que o Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre tem
tratado de questdes importantes da politica de saude municipal, visto que em todas
as reunides analisadas houveram assuntos relacionados a organizacao das acgdes e

dos servigos de saude da cidade.

O segundo indicador analisado para enfocar o envolvimento do Conselho
Municipal de Saude no processo de decisao sobre a politica de saude no municipio,
refere-se aos encaminhamentos dados pelo gestor as decisbes tomadas pelas
reunides plenarias. De acordo com as entrevistas realizadas, pode-se concluir que
ha um bom relacionamento entre o Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre e
a Secretaria Municipal de Saude, que costuma acatar e implementar as decisdes

tomadas nas reunides plenarias do Conselho.

A anadlise do segundo aspecto focalizado neste trabalho - os segmentos
sociais que controlam o processo de decisao no interior do Conselho Municipal de
Saude de Porto Alegre - se deu através de trés indicadores. O primeiro refere-se a
analise da presenca dos diferentes segmentos sociais representados no Conselho
as reunides plenarias. A analise da presenga dos segmentos sociais as reunides
plenarias demonstrou que: (a) os conselheiros representantes de usuarios tém sido
— proporcionalmente - menos frequentes do que os representantes dos outros
segmentos, o0 que poderia significar um n&o-envolvimento deste segmento no
processo de decisdo; (b) entretanto, ha um aumento consideravel de presencas de
todos os segmentos sociais , quando ocorrem discussdes polémicas, donde pode-se
concluir que o envolvimento € maior quando as questdes tratadas sao de interesse

dos conselheiros; (c) o fato dos representantes do segmento de usuarios estarem
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menos presentes as reunides plenarias do Conselho Municipal de Saude pode ser
explicado por disporem de uma menor quantidade de “recursos de poder” (Korpi,
2000) do que os outros segmentos. Estes recursos podem tratar-se de
conhecimento sobre as questdes, disponibilidade de recursos financeiros e de

horario, entre outras questoes.

O segundo indicador utilizado para verificar quais segmentos sociais tém
controlado o processo de decisdo no interior do Conselho Municipal de Saude,
refere-se aos segmentos sociais que participam na formacao da pauta das reunides
plenarias do Conselho. Analisamos as decisdes tomadas pelas reunides plenarias
buscamos identificar qual o segmento social que propbs cada uma delas. A analise
permitiu concluir que a maior parte dos assuntos discutidos nas reunides plenarias

sao oriundas do segmento do governo.

Finalmente o terceiro indicador — qual o segmento social que acompanha
se as decisbes tomadas pelo Conselho sdo implementadas — demonstrou que o
Conselho, ndo costuma acompanhar o encaminhamento das decisbes tomadas nas

reunides plenarias.

Os trés indicadores referentes aos atores que tém controlado o processo
de decisédo no interior do Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre permitem
concluir que ha uma predominancia de influéncia dos representantes do segmento

social de governo no processo.
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Em que pese o fato de haver um predominio do segmento social do
governo nas reunides e na formagao da pauta de discussdo, o envolvimento dos
representantes dos demais segmentos no processo de decisdo tém sido intenso e o
Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre tem se consolidado como um canal
de participacdo da sociedade civil na gestdo publica. De acordo com a nossa
analise, quatro fatores podem estar contribuindo para isto. O primeiro refere-se a
tradicao de participacdo popular que existe na cidade de Porto Alegre. O segundo
refere-se ao “legado de politicas prévias” (Arretche), ou seja, a experiéncia de
participacdo da sociedade civil nas Comissdes Interinstitucionais Municipais de
Saude vivenciada na década de 80 em Porto Alegre, estaria facilitando a atuagao do
atual Conselho. O terceiro fator trata-se do fato do gestor municipal promover e
apoiar experiéncias de participagdo popular na gestao publica. Finalmente, o quarto
fator refere-se a dindmica do proprio Conselho, que tem servido de arena de
discussao dos grupos de interesses, consolidando uma policy community que

fortalece o Conselho como mecanismo de participagao.

De tudo isto, pode-se concluir que o grau de envolvimento do Conselho
Municipal de Saude de Porto Alegre no processo de decisdo sobre a politica
municipal de saude configura um status de participagdo, visto que as principais
decisbes estdo sendo analisadas e decididas pelo Conselho e, via de regra,
acatadas e encaminhadas pela Secretaria Municipal de Saude. Utilizando a tipologia
de Arnstein (1969) consideramos que o envolvimento do Conselho encontra-se no
sétimo degrau da “escada da participacao cidada”, ou seja, no degrau da delegacéao

de poder. O oitavo degrau — controle social - sera alcangado quando o Conselho
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conseguir acompanhar o encaminhamento das questdes decididas nas reunides

plenarias.
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Anexo 1

Pauta real das reunioes do CMS de Porto Alegre

ATA 01

Informes:

- Informe da desativagdo da Farmacia Municipal localizada na Galeria Malcon.
Transferéncia dos outros servigos para o Centro de Saude Santa Marta.

- Informe CLIS 7 - o Hospital da PUC segue encaminhando pacientes para o
Centro de Saude Bom Jesus sem fazer triagem. Solicita-se providéncias ao
Conselho.

- Informe sobre concessdo de ortese e protese - os pedidos devem ser
encaminhados ao Centro de Saude |API

Aprovacao prestacao de contas Il e lll Trimestre de 99.

Projeto Porto Saude

- apresentagdo do projeto pelo Secretario . O projeto visa a qualificagdo da
regulagao dos servigos, do acolhimento e atengédo e um novo Centro Modelo.

- Questionamentos dos conselheiros: 1) por que nao esta contemplada a proposta
de instalagcdo da ouvidoria ? 2) quais os custos para implementagdo do projeto ?
COmMo O usuario acessara a central.

- Respostas - com relagcdo aos custos ndo ha comentarios. Com relacdo a
ouvidoria, responde-se que nao esta contemplada porque a Secretaria esta
amadurecendo a proposta, devido a sua importancia.. Explicou-se detalhadamente

como sera o acesso a central.

ATA 02

- Medicamentos - discussao pautada devido a falta de medicamentos nos servigos
de saude. Em 29/12, foi autorizada pelo CMS a utilizagdo dos recursos da
Municipalizagao Solidaria para a compra de medicamentos.

O coordenador da ASSEPLA/MS fala das dificuldades enfrentadas pela
Politica na compra dos medicamentos: falta de RH capacitados para coordenar as
farmacias nos servicos, fazer os pedidos e dispensacao; atraso de fornecedores na
entrega e o calculo dos medicamentos para o primeiro trimestre do ano, causando

déficit. Explica que a medicagao devera ser entregue a partir da primeira quinzena
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de margo. Proposta da Politica - descentralizar a assisténcia farmacéutica, criando
12 farmacias regionais.
Manifestacbes da plenaria:
e cobra-se a falta de preservativos nos servigos, prejudicando os programas.
e Questiona-se se ha previsdo dos medicamentos que irdo faltar e se ha
possibilidade de comprar direto dos laboratorios.
e Fornecimento medicagao para o Pronto Atendimento Restinga/ULBRA
e Falta de preservativos e anticoncepcionais
e Distribuicdo de medicamentos especiais
¢ Informagdes sobre o método de calculo para a compra
e Proposta de penalidade para fornecedores que ndo fazem a entrega no prazo ou
que fazem com irregularidades
e Preenchimento correto dos receituarios.
Manifestagdo dos representantes de fornecedores - (Eugénio - B&V) explica que o
pedido de compra é feito via registro de preco e que, se a distribuidora nao
consegue fazer a entrega dos medicamentos na totalidade, bloqueia os outros a
disposicao. ( Cleber - ABBOTT) - ressalta que os representantes ja sdo penalizados
se nao fazem a entrega em tempo habil e salienta que o pedido de Eritromicida foi
superior e por isso, nao foi possivel entregar em tempo habil.
Manifestacédo de farmacéutico, chefe do almoxarifado,...

Conselheira propde que seja apresentada a plenaria o calculo utilizado pela
Politica para a compra de medicamentos e que este, seja avaliado
sistematicamente pela Plenaria.

lll Conferéncia Municipal de Saude

- Proposta da Comissao Organizadora de incluir no regulamento alguns aspectos
relacionados a elei¢cao de delegados.

- Outras informagdes sobre a organizagé&o da conferéncia.

Assuntos gerais

ATA 03
- Informa-se que a discussédo sobre o Hospital Sanatério Partenon foi transferida
para o dia 16, por solicitacdo da Secretaria estadual de saude - a transferéncia da

discussao foi acordada com o coordenador da CLIS 6.
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Plano de aplicagao no HPS - diretor do HPA apresenta plano de aplicagdo de R$
1.708.212,12 para aquisicdo de equipamentos, relativo ao projeto de Consulta
Popular em 1998, realizado pelos COREDES. O Hospital ndo recebe repasse
mensal do estado. (Fala-se em conquista histérica do Conselho - apds 5 anos de
luta). PLANO DE APLICACAO APROVADO POR UNANIMIDADE. Assinou-se
Termo de Compromisso.

Servigo de Urgéncia/Emergéncia do Hospital Sao Lucas da PUC - o coordenador
resgata a discussao sobre este servigo realizada em 02/12/99, na qual o Hospital
ficou de tomar algumas providéncias no sentido de melhorar o atendimento. No
entanto, continuam chegando reclamacgdes.

- Manifestacdo do representante do Hospital - diz que o servico de
urgéncia/emergéncia esta passando por uma avaliagdo, que sofrera mudancgas e
que o movimento cresceu em 200 %. Diz que o servigo é prestado a cidade de POA,
mas que a Zona Leste e Viamao absorvem a demanda. (Fabio Torres - coordenador
da area da Emergéncia) - informa que de acordo com os encaminhamentos da
reunido anterior , realizou consulta ao COREN, e que ha possibilidade da um
profissional da enfermagem realizar a triagem. Alguns usuarios, no entanto, poderao
nao preencher os requisitos para o atendimento e serdo encaminhado para a
Unidade de Saude mais proxima. Protesta sobre correspondéncia encaminhada ao
diretor do Hospital - constrangedora - pois ndo prometeu, na reunido anterior,
solucao imediata.

Manifestagcbes da plenaria:

- Coordenador diz que o bom entendimento entre o hospital e secretaria nao isenta
cobrancas de compromisso e que o oficio encaminhado pelo Secretario atendeu
solicitacdo do CMS, devido as reclamacgoes.

- O SERGS né&o cumpriu seu papel na questdo da contratagcdo do profissional de
enfermagem para a realizagdo da triagem - cobra os enfermeiros presentes na
reunido em que o tema foi debatido.

- Diz que o problema enfrentando pelo Hospital da PUC é também enfrentado por
outros hospitais mas que é importante a populagdo Ter seu problema resolvido.
Propde que a populagéo seja informada onde se dirigir nas variadas situacgoes.

- Com relagdo a essa proposta, houveram as seguintes manifestagdes: a) a

populagdo busca a emergéncia por saber que s6 assim conseguira atendimento e
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leito, se necessario. B) a populagao € leiga, quem deve saber como encaminhar sao
os técnicos c ) os hospitais deveriam informar quais as especialidades atendem. D)
os servicos de saude do municipio deveriam estender os horarios de atendimento

Manifestacdo do Sr. Fabio - o problema néo é a noite. E durante o dia, mas que os
atendimentos s&o realizados e encaminhados, por escrito, aos servigcos de
referéncia. Ressalta que os hospitais privados devem dar sua contribuicdo social e
que outros servigos de urgéncia/emergéncia devem ser cobrados. Afirma que a partir

de 3 de abril a triagem sera realizada por enfermeira.

Conferéncia Municipal de Saude - informes sobre o langamento da
CONFERENCIA.
Informes:

- relato da situagdo do Hospital Presidente Vargas - areas estdo sendo fechadas,
nao atendimento por falta de funcionarios e que o TCU condenou a contratagao de
servidores da FUGAST. Informa, também, que esta sendo formada comisséo para
discutir o caso, solicita a indicagdo de dois conselheiros para a mesma. O
coordenador indica os dois nomes que sao aprovados por unanimidade.

- Informacgdes de reclamacdes a UAMPA - falta da agua nas llhas, mudangas no
credenciamento do SUS e descredenciamento de um médico que atendia a
Associagao de Moradores Passo das Pedras. - assessora da Geréncia Distrital da
Regidao explica que todos os médicos foram chamados para discutir o novo
credenciamento proposto pela SMS. Somente 1 profissional se descredenciou. -
outra gerente informa que foram encaminhadas correspondéncia aos médicos e que
a questao do credenciamento foi discutida em reunido da CLIS 1. A falta da agua,
nao foi priorizada pela populagdo no OP e sim, a construgcao de pista de skate. -
coordenador propde que seja explicado nos CLIS os descredenciamentos de alguns

médicos.

ATA 04
Informes da coordenagdo: a) reunidao extraordinaria para discutir contrato de
metas...
Informes da plenaria : inscricbes para mestrado e doutorado em epidemiologia na
UFRGS.
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Convénio PSF - FAURGS - coordenador diz que o convénio foi discutido no Nucleo
da coordenagdo. Coordenadora do PSF - diz que o conselho foi o grande
impulsionador da instalagdo do PSF em POA. Faz a leitura do Convénio (?). Nao

houveram grandes questionamento. Aprovado por unanimidade.

Hospital Sanatério Partenon -

Secretario substituto SES - apresenta o histérico do Hospital. 1951 - construido para
assisténcia na area de tuberculose - 350 leitos. A insuficiéncia de recursos, as
condicbes climaticas e de utilizacdo impediram a utilizacdo plena. Em 1977, foi
integrado ao Programa estadual de Controle de Tuberculose - tornando-o servigo de
referéncia na area. Apresenta uma série de indicadores de saude na capital e
regido. 1991- a diminuigdo dos casos de tuberculose fez com que o hospital fosse
proposto que o hospital se tornasse Hospital Geral. 1995 - iniciou-se a recuperacao
fisica do hospital. 1999 - retomada da revisdo do perfil assistencial do hospital.
Afirma que o aumento de casos de AIDS, a complexidade e o controle de
diagndstico e do tratamento de TBS vém obrigando a manter seu perfil assistencial.
Aponta o interesse em discutir a questdo com a Secretaria Municipal, a CLIS 6 e o
Conselho Municipal de Saude.

Manifestagbes da plenaria

Posicdo da direcao do hospital - o mesmo deve manter-se como referéncia no
estado a doengas infecto-contagiosas

Conselheiros Deoclides (da CLIS 6) - defende a ampliagdo do hospital incluindo a
manutencido dos leitos especializados . Lembra a aprovacdo nas Conferéncias de
Saude, a proposta de instalar leitos gerais beneficiara toda a regiao leste.

- outra conselheira destaca a necessidade de implementagdo de hospital dia em
pediatria para AIDS.

- Gerente distrital Ana Haase - diz que a transformacao do hospital em hospital dia
nao exclui o atendimento a AIDS e a tuberculose e que, se o limite é a verba, a CLS
6 propde que a reforma seja feita por etapas e que na primeira, se contemple a
emergéncia e leitos para AIDS e tuberculose.

- Falk - diz que a SES se comprometeu em chamar reunido com a CLS 6, € nao

chamou. Destaca a luta desde 1987 por um hospital geral que inclua o atendimento
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a tuberculose/AIDS/infectologia e que a idéia ndao exclui a bagagem do hospital
nestas areas. O hospital seria referéncia para toda a cidade. Destaca outras
doengas como as crbénico degenerativas que talvez, estejam crescendo mais que
AIDS e TBS, mas que os dados nio foram apresentados

- Coordenador - diz que a questao preocupa o conselho pois em, outubro de 1999,
foi deliberada a continuidade da discussdo com a SES - o que nao aconteceu. Diz
gue nao ha antagonismos nas posigdes, mas sim ajustes e o objetivo da reunido é
dirimir equivocos.

DELIBERA-SE - reuniao conjunta entre SES, SMS e CLS 6 , com retorno ao CMS na

primeira plenaria de junho.

ATA 05

Proposta de contrato com os prestadores - trata-se exigéncia do Ministério da
Saude. A SMS encaminhou a proposta ao Nucleo do Conselho que remeteu a
Secretaria Técnica para andlise. Dr. Kliemann (coordenador da Geréncia de
regulacéo de servigos de saude) expde o projeto em linhas gerais e solicita outro
momento de discussao para detalha-lo. O coordenador diz que ha cépias do projeto
na secretaria executiva do conselho.

Manifestacbes da plenaria -

- possibilidade de garantir o fornecimento de DIU no contrato com os hospitais

- se os recursos da Seguridade social estao incluidos nos contratos.

Kliemann - esclarece que o DIU ndo esta previsto.

E informado o parecer da Secretaria Técnica do CMS - parecer favoravel. Devido ao

alargamento do prazo para aprovagao a proposta nao foi votada,

ATA 06

Relatério de gestao de 1999 e prestacao de contas do quarto trimestre de 199

da Secretaria Municipal de Saude - apresentagcdo de dados pelo Secretario de

Saude.

Questionamento dos conselheiros:

- se o hospital de pronto-socorro ja esta sendo ressarcido pelos seguros privados
quando atende seus clientes

- como estdo sendo avaliadas as internacdes
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- se o contrato de metas foi discutido com os prestadores

- como esta o fluxo de referéncia e contra-referéncia, a funcionalidade da central
de marcagao de consultas e exames, o nivel de absenteismo e a politica de
consorcios.

O relatdrio de gestao e a prestagao de contas foram aprovados.

Ata 07

Plano Municipal de Combate as Caréncias Nutricionais - programa Pra-crescer.
O programa obteve parecer favoravel da Comissdo Técnica do Conselho e
aprovacao pela plenaria.

lll Conferéncia Municipal de Saude - apds informes gerais sobre a Conferéncia,
realizou-se avaliagao sobre as pré-conferéncias.

CLS 5 - mesmo com numero inferior ao esperado, foi boa. A proposta € reunir os
delegados da regido para preparagao da Conferéncia.

CLS 7 - diz que a participagao foi levemente inferior a de 96. A divulgacdo néo foi
satisfatéria, houve escassez de material mas, a discusséo foi qualificada.

CLS 9 - o objetivo foi alcancado devido ao interesse das pessoas e bons
palestrantes.

CLS 4 - bom numero de participantes e discussao qualificada no GT<

CLS 3 - boa participagao, destaca palestra do coordenador e o trabalho dos grupos.
CLS 8 - menor participacao do que a esperada

CLS 6 - grande participagao

Ata 08

Informes - CLS 6 entrega documento e explica a caminhada deste conselho na luta
pela implementagdo de servicos de emergéncia e urgéncia 24 horas e hospital
sanatorio partenon.. Diz que o documento sera entregue a todas CLS e convida para
a reuniao de 01/06.

Contrato de metas - foi apresentado e aprovado por unanimidade

IX Plenaria Nacional de conselhos de saude - acontecerd em Brasilia de 05 a 07
de junho e tratara da 112 Conferéncia Nacional de Saude. Foi solicitado custeio a

secretaria que aprovou a 4 participantes. Proposta do Nucleo : Deoclides/CLS6,
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Maria Ivone/CLS 7, Humberto/profissionais uma vaga para governo. Indicacdes

aprovadas pelo conselho.

Ata 09
Hospital Sanatério Partenon - coordenador diz que em reunido em 17/03 foi

deliberada formacao de comisséo tripartite para discusséo. Esta ndo se configurou.

- CLS 6 - Dr. Falk - apresenta alguns argumentos para a transformag¢ao do Hospital
em Hospital geral. Diz que esta proposta ja foi aprovada varias vezes no conselho
municipal, no conselho estadual e na Il Conferéncia Municipal de Saude e no
Conselho estadual de Saude. Diz que a reforma parcial que o hospital sofreu foi com
este objetivo. Que parte do prédio esta ociosa. Diz que alguns técnicos da SMS
estdo defendendo proposta diferente da ja varias vezes aprovada. Apresenta uma
séria de argumentos e finaliza solicitando que os conselheiros aprovem o que ja teria
sido aprovado "anos atras" neste conselho.

- Direcao da Secretaria Estadual de Saude - diz que a Secretaria segue vivenciado
o problema da falta de recursos humanos e dificuldades no ambito ambulatorial e
hospitalar. Concorda com a critica da nao formagdao da comissdo . Diz ser
necessario discutir o sistema hospitalar porque o perfil epidemiolégico desde 1991.
Acredita que a proposta da CLS 6 precisa ser avaliada na sua repercussao
financeira e discutida com o gestor municipal, conselho estadual de saude e
comissao intergestores bipartite. Reafirma compromisso de dar continuidade nas
questdes propostas na reunido anterior.

- Conselheiro diz que a comunidade do Partenon aguarda resposta para a
situagdo do hospital e que espera que hoje se tenha encaminhamento definitivo.

- Varios posicionamentos e argumentos favoraveis e contrarios.

DUAS PROPOSTAS - 1) CLS 6 - transformagao do HSP em Hospital Geral incluindo
emergéncia e mantendo alas para doencgas infecto-contagiosas. 2) SES E SMS -
criacdo de um Grupo de Trabalho para discutir a situacao do HSP.

Aprovada a proposta da CLS 6 por 17 a 11.

ATA 10
Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia - SAMU - o objetivo deste servigo é

restar assisténcia pré-hospitalar de urgéncia em trauma e clinica. O motivo da vinda
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ao conselho sdao os problemas de seguranca enfrentados pela equipe. Um
Conselheiro criticou a atuagdo da SAMU - diz que a rigidez das regras dificultam a
remocao dos usuarios. Proposta - reunido nos CLS com as liderancas locais e

representantes da SAMU.

ATA 11

Prestacao de contas
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Anexo 2
ROTEIRO DA ENTREVISTA

1. Identificagdo do entrevistado
Nome:

Segmento / Tipo de representacgao:
Entidade que representa:

Como foi escolhido:

Data e horario da entrevista:

2. o Sr (a) saberia me descrever como se da a decisao sobre a politica municipal
de saude em Porto Alegre?

3. Como o Conselho Municipal de Saude se envolve neste processo de
decisao?

4. O Sr (a) classificaria o envolvimento do CMS neste processo de deciséo
como:

() Inexistente

(...) Fraco

(...) Razoavel

(...) Intenso

(...)Muito Intenso

5. Poderia explicar a resposta?

6. Saberia me dizer quais os fatores que influenciam na forma como o CMS se
envolve no processo de tomada de decis&o da politica da saude?

7. Que tipo de decisdo o CMS costuma tomar?

8. Como sao encaminhadas as decisbes do CMS pela Secretaria? (trazer os
exemplos dados na questédo anterior e questionar os encaminhamentos)

9. E este ano, poderia me dar exemplos de decisdes tomadas pelo CMS ? Como
foram encaminhadas ?

10. Existe alguma decis&do que o CMS toma e a Secretaria Municipal de Saude
nao cumpre? Por que ndo cumpre?
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11.A que tipos de fatores o Sr.(a) atribuiria o fato da SMS nao cumprir uma
decisdo do CMS

12.Como ¢é formada a agenda de discussdes do CMS? Quem leva os temas a
serem debatidos para a pauta? (utilizar as pautas das reunides em que o
entrevistado esteve presente e questionar quem levou a questao)

13.Ha algum tipo de decisdo do CMS que n&o passa pela plenaria ? Por que ?

14.Como o Sr(a). descreveria a relagédo do CMS com a Secretaria Municipal de
Saude?
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