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Abstract  The introduction of the Unified Health System (SUS) by the Brazilian government has
helped enhance community participation. A survey in 12 municipalities in different States of the
country focused on the decentralization process implemented by the Federal government (Basic
Operational Ruling NOB01/93). Based on the ruling’s implementation, community participation
has improved in the municipalities, the number of local health councils has increased, and more
local people have become involved in the process. Another important aspect of the new health
policy has been the direct influence of the local health councils in managing the system. Local
health councils have thus been an efficient channel for community involvement. This paper dis-
cusses how the population has been represented in such councils in the wake of the decentraliza-
tion process. The authors ask, what is the relationship between social democracy and political
democracy, and what kind of state reform should be carried out?
Key words  Consumer Participation; Health System; Decentralization

Resumo  A construção do Sistema Único de Saúde imprimiu mudanças no aprofundamento do
processo de participação da comunidade. Pesquisa realizada em doze municípios do país inves-
tigou o processo de descentralização suscitado pela vigência da Norma Operacional Básica
01/93. Entre os achados, encontramos um campo vasto de possibilidades à participação popular,
originado na realidade local, impelido pela referida Norma. O espaço do controle público sobre
o estado amplia-se, tanto quando se considera o aumento no número, quanto na busca de quali-
ficação desses conselheiros. Os conselhos de saúde locais representam seguramente um mecanis-
mo de participação. Cumpre, no entanto, discutir o caráter dessa representação e o alcance en-
quanto novo centro de poder decorrente da descentralização do sistema de saúde e da realidade
política nacional. Novas questões são colocadas: a conexão entre democracia social e política; a
complexificação da sociedade levando a refletir sobre a configuração do Estado.
Palavras-chave  Participação Comunitária; Sistema de Saúde; Descentralização
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Introdução

A descentralização constitui um tema central
na discussão sobre a organização do sistema de
saúde no Brasil. O Núcleo de Investigação em
Serviços e Sistemas de Saúde (NISIS) do Insti-
tuto de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde
de São Paulo, considerando a vigência da Nor-
ma Operacional Básica (NOB) 01/93 (MS, 1993)
como o momento que maiores contribuições
apresentou à reorganização descentralizada do
Sistema Único de Saúde (SUS), enveredou-se
em 1997 e 1998 pela realização de uma pesqui-
sa de abrangência nacional para estudar os
efeitos que a gestão semiplena produziu no in-
terior dos sistemas municipais de saúde (Hei-
mann et al., 1998).

Foram selecionados doze municípios em
todo o país que, no início da investigação, já
reuniam as experiências de dois anos consecu-
tivos de vigência da gestão semiplena preconi-
zada pela NOB 01/93 (MS, 1993). Dos vários te-
mas que a pesquisa abordou, discutiremos no
presente artigo o referente à participação so-
cial e ao controle do público sobre o Estado,
por intermédio da atuação dos conselhos de
saúde, tomados em seus mecanismos constitu-
tivos e participativos.

A municipalização da saúde no Brasil é fru-
to de um longo processo, iniciado na década de
50, pautada pelas concepções do chamado “sa-
nitarismo desenvolvimentista” cujas teses fo-
ram aprovadas na III Conferência Nacional de
Saúde em 1963. “A idéia era criar uma rede fle-
xível, que em nível municipal se adequasse à
realidade do município e que fosse se tornando
mais complexa à medida que o próprio municí-
pio se desenvolvesse...” (Fadul, 1978:74).

Mas é na década de 70 que surgem, em al-
gumas cidades, experiências de formulações
de políticas locais de saúde e de organização
de redes municipais, seguindo os princípios da
Conferência de Alma Ata. O I Encontro dos Se-
cretários Municipais de Saúde do Sudeste apro-
va o “Memorial de Campinas” no qual consta-
vam, entre outras reivindicações, a descentrali-
zação tributária, o aumento da dotação tribu-
tária das prefeituras para a saúde e a integra-
ção interinstitucional (Neto, 1991).

Concomitantemente à da política munici-
palista, havia a ação do Ministério da Previdên-
cia e Assistência Social em sentido contrário. O
padrão de intervenção se evidenciava: (a) na
centralização das decisões operacionais e fi-
nanceiras no âmbito do Governo Federal, par-
ticularmente no Instituto Nacional de Assis-
tência Médica e Previdência Social (INAMPS),
o real executor da política para o setor; (b) no

acento nas formas de financiamento que se
apoiavam em recursos independentes do orça-
mento fiscal (via contribuições sociais, mais
vulneráveis a crises econômicas); (c) na privati-
zação, do ponto de vista da execução dos servi-
ços, etc. (Draibe et al., 1990).

Esta tensão entre as esferas de governo na
história da constituição do Estado brasileiro é,
em verdade, marca do próprio processo dessa
constituição (Cardoso, 1977). Desde o período
colonial a dialética entre o Estado e os localis-
mos, o Estado e a Sociedade Civil vem se mani-
festando, fazendo-se presente na Colônia, no
Império e na República (Ferreira, 1986).

A década de oitenta, no setor saúde, é mar-
cada pela 8a Conferência Nacional de Saúde
(CNS), expressão máxima do movimento da re-
forma sanitária brasileira. A Assembléia Consti-
tuinte de 1986 a 1988 iria consubstanciar o jogo
de forças nesse terreno. Após um longo proces-
so de desconcentração dos serviços de saúde
para os municípios e das tentativas de imple-
mentação de políticas coordenadas entre as três
esferas de governo (Conselho Nacional de Admi-
nistração de Saúde Previdenciária – CONASP –,
Ações Integradas de Saúde – AIS –, Sistema Uni-
ficado e Descentralizado de Saúde – SUDS),
com o fim de superar a grave crise fiscal de
1982, a Constituição Federal de 1988 consagra a
descentralização, via municipalização dos ser-
viços e das políticas de saúde, como uma das
regras gerais do SUS. Uma extensa bibliografia
atesta o grande esforço despendido nas insti-
tuições de ensino, de pesquisa e nos serviços
para esclarecer a importância e o formato des-
centralizado mais adequado à realidade brasi-
leira (Arretche, 1997; Gerschman & Vianna,
1997; Hortale, 1997; Figueiredo et al., 1998).

É sempre relevante salientar que esse pro-
cesso deu-se num contexto geral de pressões
da sociedade pela democratização do Estado,
que pode ser exemplificado pelas grandes gre-
ves de 1978/1979 e 1981/1982, pelas eleições
diretas para governadores dos estados da fede-
ração, a constituição das centrais sindicais, os
movimentos pelas “Diretas-Já”, pela constituin-
te, pelas eleições dos prefeitos de capitais dos
estados, das estâncias hidrominerais e cidades
portuárias, e, por fim, pelas eleições diretas pa-
ra Presidência da República em 1989. No en-
tanto, a municipalização só pode ser entendi-
da como processo verdadeiramente descentra-
lizador, na medida em que fortaleça os poderes
locais e aprofunde a prática da “gestão descen-
tralizada e participativa no SUS”, exercendo o
“controle social sobre a produção e consumo dos
serviços de saúde”, como reza o Relatório Final
da 8a CNS (Heimann et al., 1992:39).
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Na década de 90, sob inspiração das Leis
8.080/90 (Brasil, 1990a) e 8.142/90 (Brasil, 1990
b), é elaborada a Norma Operacional Básica
01/93 (NOB 01/93) (MS, 1993), a qual previa três
formas de gestão: incipiente, parcial e semiple-
na. Para se habilitarem a qualquer uma delas,
era necessário que os municípios, dentre ou-
tras coisas, constituíssem Conselhos Munici-
pais de Saúde (CMS): espaços políticos públi-
cos onde são representados, formal e publica-
mente, os interesses dos representantes da po-
pulação (Cortez, 1998).

Os CMS, ao contrário das antigas Comis-
sões Interinstitucionais Municipais de Saúde
(CIMS), são instâncias deliberativas e paritá-
rias onde se dá a relação entre os representan-
tes dos usuários e do setor dos prestadores,
aqui incluídos governo, funcionários dos servi-
ços, associações de profissionais que atuam na
rede pública de serviços e os prestadores con-
veniados e contratados. O caráter paritário e
deliberativo foi ratificado e reforçado na NOB
01/93 (MS, 1993). Portanto, o escopo geral da
pesquisa foi verificar de que maneira essa nor-
ma influiu no aprimoramento do conteúdo e
das formas de participação nas decisões das
políticas municipais de saúde.

Objetivo

Interessava-nos esclarecer como a gestão des-
centralizada dos serviços de saúde conduziu à
adoção de estruturas e práticas voltadas para o
incremento da participação da comunidade na
administração dos sistemas municipais de saú-
de. Foram então formuladas três questões de
investigação voltadas a revelar (1) se novos me-
canismos de participação da comunidade ha-
viam sido criados, (2) se houve mudanças nos
mecanismos de definição da representação da
comunidade nos conselhos e como estes sofre-
ram mudanças em sua composição e (3) se as
deliberações do Conselho e das conferências
municipais eram incorporadas ao processo de
planejamento e programação do sistema local
de saúde.

Material e método

Dos 124 municípios incluídos na condição de
gestão semiplena, em agosto de 1996, apenas
24 completariam, em dezembro do mesmo ano,
dois anos nesta nova realidade. Estes municí-
pios, portanto, foram considerados o universo
de nosso estudo, uma vez que o tempo decorri-
do permitiria observar mudanças significativas

GESTÃO SEMIPLENA E PARTICIPAÇÃO POPULAR 91

decorrentes do novo processo de gestão. Doze
foram selecionados para estudo, de acordo
com os seguintes critérios: municípios locali-
zados em diferentes regiões do país; municí-
pios localizados em estados que vinham im-
plementando diferentes modelos de gestão
descentralizada do sistema de saúde; municí-
pios de diferentes portes, em termos de popu-
lação; municípios localizados em diferentes
regiões do estado: áreas metropolitanas e inte-
rior; municípios de diferentes portes, em ter-
mos de complexidade dos serviços. Os muni-
cípios selecionados foram: Natal (Rio Grande
do Norte); Petrolina (Pernambuco); Blumenau
(Santa Catarina); Panambi (Rio Grande do Sul);
Quixadá e Fortim (Ceará); Belo Horizonte e Se-
te Lagoas (Minas Gerais); Santos, Diadema,
Mauá e Votorantim (São Paulo).

Adotamos o método de estudo de caso, o
que nos permitiria organizar os dados sociais
preservando caráter unitário do objeto social
estudado, ao mesmo tempo em que podería-
mos rejeitar a “falsa dicotomia entre estudos
qualitativos e quantitativos, ou entre pontos de
vista estatístico e não estatístico” (Goode & Hatt,
1977:398). O desenho da investigação constou
da observação dos momentos anterior e poste-
rior à adesão à condição de gestão semiplena.

O material utilizado constou de: documen-
tos da legislação, relatórios de gestão, atas de
reunião do CMS, relatórios das Conferências
Municipais de Saúde e planos municipais de
saúde; bem como, aplicação de questionários.
Foram elaborados três questionários específi-
cos: um para o ex-Secretário Municipal de Saú-
de, responsável pela gestão no período em que
o município aderiu à condição de gestão semi-
plena; outro para o Secretário Municipal por
ocasião da pesquisa; e um terceiro, para um
membro do CMS, representante da população.
Elaborou-se, também, um roteiro de observa-
ção para as visitas aos municípios, que depois
foi consolidado em um Relatório de Campo.

Resultados

Desde 1991 vinham sendo implantados o Con-
selho Nacional, os conselhos estaduais e, num
número crescente de cidades, os conselhos mu-
nicipais de saúde. Segundo a Lei 8.142 (Brasil,
1990b) a representação dos usuários nos con-
selhos deve ser paritária em relação ao con-
junto dos demais segmentos. Para que os mu-
nicípios se habilitassem a assumir as formas
mais avançadas de gestão descentralizada, que
lhes conferiam maior autonomia, a NOB 01/93
(MS, 1993) reforçou a exigência da criação dos
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CMS, entendidos como “foros de negociação e
deliberação”.

As questões formuladas na pesquisa tenta-
ram responder à hipótese de que a habilitação
municipal à forma mais avançada de gestão do
sistema de saúde foi um fator de estímulo à
maior participação da comunidade nos fóruns
institucionais de representação, previstos no
ordenamento legal do SUS.

Nos 12 municípios, verificamos que a for-
mação dos conselhos municipais fora anterior
à edição da NOB 01/93 (MS, 1993). No entanto,
a assunção da gestão semiplena trouxera maior
aporte de recursos financeiros para esses mu-
nicípios, além de mais autonomia na gestão
dos recursos. Este fato se mostrou, inegavel-
mente, um motor para o incremento da parti-
cipação, bem como de sua qualificação, espe-
cialmente em temas que até recentemente não
faziam parte da prática dos movimentos orga-
nizados da sociedade brasileira, como por
exemplo, a formulação de política, a leitura crí-
tica de planos e relatórios de saúde e, por fim,
o acompanhamento dos balanços financeiros
e orçamentários de órgãos dos poderes públi-
cos no Brasil.

Verificamos no decorrer da pesquisa que,
em metade dos municípios estudados, ocorreu
a criação de outros mecanismos de participa-
ção. Entenda-se por outros mecanismos toda e
qualquer forma de fórum que não o Conselho
ou a Conferência Municipal de Saúde, exigidos
pela legislação.

Em Diadema, Fortim, Quixadá e Votoran-
tim, os conselhos locais de saúde, vinculados a
unidades básicas de saúde, foram criados após
esses municípios se habilitarem à gestão semi-
plena. Em Belo Horizonte, Natal, Mauá e San-
tos os conselhos locais de saúde já existiam an-
teriormente à edição da NOB 01/93 (MS, 1993)
(bem como os fóruns mais amplos que deno-
minamos de plenárias de saúde), refletindo
uma organização mais forte da população lo-
cal de modo geral e, em particular, em torno
das questões ligadas à saúde. Em Natal e Sete
Lagoas foram criados os conselhos distritais.
Em Belo Horizonte houve ampliação do núme-
ro de conselhos distritais, de 2 para 9, abran-
gendo assim a totalidade dos distritos de saúde
do município, além de um aumento de 20 para
108 no número de conselhos locais, em um to-
tal de 140 unidades de saúde.

Em Blumenau não havia conselhos locais, e
tampouco estavam em iminência de serem cria-
dos, segundo o presidente do CMS (da repre-
sentação da CIST – Comissão Intersindical de
Saúde do Trabalhador), apesar da solicitação do
próprio Conselho Municipal. Todavia, é neces-

sário salientar que as associações de bairro, cu-
ja extensão horizontal e força aglutinadora lhes
permitiam influir, muitas vezes decisivamente,
nas eleições para prefeito e vereadores, cum-
priam um papel relevante no controle dos ser-
viços públicos adstritos à sua área de atuação.

Como podemos perceber, os conselhos lo-
cais de saúde foram as instâncias que mais se
desenvolveram nos municípios pesquisados
(Tabela 1), permitindo assim inferir que tais or-
ganizações tendem a se disseminar mais facil-
mente e que, portanto, pode ser uma conse-
qüência da assunção da gestão semiplena pe-
los municípios. Ao contrário, as outras duas ins-
tâncias, conselho distrital e plenária, por sua
natureza mais abrangente, tendem a ser muito
mais determinadas pela própria capacidade
prévia de organização da sociedade do que pe-
las normas e diretrizes de uma forma específi-
ca de gestão do sistema de saúde.

A expansão do número de conselhos produz
a expansão concomitante do número de pes-
soas direta ou indiretamente envolvidas com as
instituições públicas de controle social. Se esse
aumento não é condição suficiente, é todavia
condição necessária para uma maior efetivida-
de da participação enquanto instrumento de
democratização do Estado e da própria socie-
dade, como sugerem O’Dwyer & Moysés (1998),
inclusive citando A. I. Carvalho, que em 1995 já
contabilizava 70 mil pessoas, em todo o país,
diretamente envolvidas nos conselhos. Não
obstante, importante será, em pesquisa futura,
investigar os poderes e conteúdos dessas re-
presentações.

Outro aspecto verificado pela pesquisa é
que, após a adesão, em todos os municípios
ocorreram mudanças na legislação relativa aos
CMS, apontando para o seu fortalecimento.
Dois aspectos mereceram especial atenção dos
investigadores: a representação na composição
dos conselhos e o exercício de sua presidência.

Com a gestão semiplena, cinco municípios
efetuaram alterações na composição do CMS
voltadas para o aumento da representatividade
da comunidade. Blumenau e Belo Horizonte
aumentaram o número de conselheiros com o
propósito de contemplar representantes de no-
vos atores que começaram a discutir os planos
de saúde nas conferências municipais de saú-
de. Em Blumenau foram: a Comissão Intersin-
dical de Saúde do Trabalhador e das associa-
ções religiosas que desenvolvem atividades as-
sistenciais de saúde, além de ampliar a repre-
sentação da Associação de Moradores e da Re-
de Feminina de Combate ao Câncer. Em Belo
Horizonte criou-se a representação dos conse-
lheiros oriundos dos Conselhos Distritais. Ha-
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via, também, a Plenária Inter-conselhos, em
que eram discutidas as principais demandas
para o Orçamento Participativo, mecanismo
instituído pela gestão municipal de 1993/1996.
A preservação do paritarismo no conselho de
saúde foi solucionada pela incorporação de
mais representantes da secretaria, dos funcio-
nários e das associações representativas dos
profissionais da saúde. Não foram detectadas
pressões dos prestadores privados por amplia-
ção da sua representação.

Em Quixadá é instaurado o tripartismo e a
paridade; em Petrolina inclui-se a participação
dos funcionários da saúde no conselho; e em
Santos institui-se a paridade. Os municípios
que não apresentaram mudanças na composi-
ção dos conselhos, em verdade encontravam-
se de acordo com a legislação que rege a sua
formação.

Neste aspecto específico da representativi-
dade no CMS, são necessárias outras investiga-
ções, que extrapolem o âmbito próprio da ava-
liação do sistema de saúde, e que seja capaz de
responder qual a real dimensão da representa-
tividade da sociedade civil organizada nos
CMS, ou seja, uma investigação que busque ve-
rificar em que proporção os interesses expres-
sos em uma determinada municipalidade con-
tam, de fato, com assento no conselho.

Em Blumenau (em 1997), Diadema, Panam-
bi, Santos e Quixadá o presidente do CMS pas-
sou a ser eleito, deixando este cargo de ser
prerrogativa do Secretário de Saúde. Fortim, re-
centemente emancipado, já adotara a eleição
como forma de escolha do Presidente, mesmo
antes da adesão à gestão semiplena. Em Belo
Horizonte, a V Conferência Municipal de Saú-
de, de 1996, resolveu enviar à Câmara Munici-
pal um projeto de lei alterando a forma de es-
colha do cargo, que passaria a ser feita via elei-
ção pelos conselheiros.

Como se vê, a forma de gestão adotada pa-
rece influir diretamente na quebra da prerro-
gativa da Presidência do Conselho ao secretá-
rio municipal de saúde. Dos doze municípios
estudados, em onze o secretário de saúde era o
presidente “natural” do Conselho. Após a ade-
são, os regimentos internos foram alterados em
seis municípios, de modo a instituir a eleição
entre os pares. O controle sobre o Fundo Muni-
cipal de Saúde pode ter importância funda-
mental nessa mudança.

Essa mudança no próprio controle do fun-
cionamento do CMS, provavelmente, vai alte-
rar o grau de dependência dos representantes
dos usuários em relação ao saber e poder mé-
dicos, geralmente centralizados na figura do
secretário de saúde, até recentemente o “presi-

dente natural” do CMS. Para além da mera
idéia de cooptação e controle do Estado sobre
a representação em espaços institucionais
(Dallari et al., 1996) que certamente persiste
em certas parcelas dos movimentos e da inte-
lectualidade que estuda o problema, essa “que-
bra de prerrogativa” sugere maior autonomia e
maturidade dos movimentos sociais nos espa-
ços de participação que foram sendo conquis-
tados nos últimos vinte anos.

Por ser um dado novo, essa questão mere-
ce, também, pesquisas e reflexão sobre pelo
menos dois aspectos: (1) se os conselhos pas-
saram a ter maior poder de decisão após a elei-
ção de sua presidência; e (2) se, e de que manei-
ra, a presidência, quando e onde é prerrogativa
do secretário de saúde, inibe o poder de deci-
são do Conselho.

Aquele fato, notável, adquire maior enver-
gadura quando o analisamos associado a um
outro dado captado pela pesquisa, qual seja, a
crescente e intensa mobilização dos conselhei-
ros na qualificação da participação nesse tipo
de espaço político e técnico-institucional. Fren-
te à insuficiência de informação e formação da
população motivada a participar, os conselhei-
ros vêm respondendo com a criação de câma-
ras técnicas, verificada em sete municípios,
que visam aprofundar os temas mais impor-
tantes. Em Belo Horizonte, em 1994, os conse-
lheiros se dividiram em grupos para discutir Fi-
nanciamento, Recursos Humanos, Controle e

Tabela 1

Municípios da pesquisa segundo existência de outras instâncias de participação 

no setor, além do Conselho Municipal de Saúde.

Municípios Conselho Local Conselho Distrital Plenária 
de Saúde de Saúde de Saúde

Fortim Sim * Não Não

Quixadá Sim * Não Não

Natal Sim Sim * Não

Petrolina Não Não Não

Sete Lagoas Não Sim * Não

Blumenau Não Não Não

Diadema Sim * Não Conselho 
Popular

Mauá Sim Não Sim

Santos Sim Não Sim

Votorantim Sim * Não Não

Belo Horizonte Sim Sim Sim

Panambi Não Não Não

Fonte: Entrevistas e atas de conselhos municipais.
* Conselhos instituídos após a adesão à NOB 01/93.
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Avaliação, Comunicação e Municipalização. Em
outros municípios, os CMS buscaram assesso-
rias técnicas e realizaram vários cursos de for-
mação. Em Santos, era particularmente notá-
vel o dinamismo dos conselheiros, que partici-
pavam de palestras, debates, cursos e promo-
viam eventos, utilizando os meios de comuni-
cação para divulgar seu trabalho. Em Blume-
nau, o CMS fez parceria com uma emissora lo-
cal de rádio, onde é apresentado um programa
semanal de uma hora de duração, em que são
discutidos temas relacionados aos problemas
de saúde do município.

Com a exceção de Votorantim e Panambi,
todos os municípios constituíram câmaras ou
comissões técnicas específicas para acompa-
nhamento das ações de saúde do executivo.
Dos que assim procederam, apenas Sete Lagoas
não chegou a promover cursos para capacita-
ção de seus conselheiros. Ocorreu um evidente
processo de desenvolvimento e qualificação dos
conselhos de saúde. Este fato está fortemente
associado à forma de gestão semiplena.

Devemos ainda registrar as tentativas mais
recentes de articulação nacional dos conselhos
de saúde, objetivando seu fortalecimento pe-
rante os três níveis do poder executivo e reivin-
dicando oportunidades de formação. Mediante
estas iniciativas, os conselheiros mostraram
sua preocupação em se tornarem aptos a parti-
cipar de instâncias que exigem discussões de
conteúdo técnico e que exercem um papel crí-
tico em relação ao poder executivo, como é o
caso dos CMS. Desse fato deriva uma pergun-
ta ainda não respondida: qual o grau de auto-
nomia técnica e teórica que os cursos têm pro-
porcionado aos conselheiros, de modo a que-
brar a dependência em relação aos técnicos
das secretarias de saúde, no que se refere à for-
mulação de políticas públicas de saúde?

A terceira e última pergunta que nos propu-
semos a responder dizia respeito ao processo
de incorporação das deliberações do CMS ao
planejamento e programação do sistema de
saúde do município. Sua resposta foi prejudi-
cada pelas próprias deficiências do executivo
municipal. Observamos que o processo de pla-
nejamento e programação não pode ser toma-
do como indicador da permeabilidade do esta-
do em relação à participação, por ser peça frá-
gil nos municípios estudados. Não encontra-
mos planos de saúde em que constassem obje-
tivos e metas que pudessem ser acompanha-
dos regularmente. Esses documentos de gover-
no, quando existem, mais parecem cartas de
intenções; mais se aproximam a relatos descri-
tivos da rede e das ações dos serviços do que
propriamente planos e relatórios de gestão es-

truturados, qualquer que seja a teoria do pla-
nejamento em que ancoremos. Esse problema
da organização das atividades e das informa-
ções dos serviços públicos é um dos grandes
“nós” a serem desatados na administração pú-
blica brasileira.

De qualquer maneira, nas entrevistas com
os conselheiros e na comparação entre os rela-
tórios das conferências e atas dos conselhos
com os planos de saúde e relatórios de gestão
do governo, verificamos a incorporação de, em
média, 70% das reivindicações, sugestões e de-
liberações dos conselhos de saúde, como tam-
bém das conferências municipais de saúde. As
novas exigências da Programação Pactuada e
Integrada (PPI), estabelecida pela Norma Ope-
racional Básica 01/96 (NOB 01/96) (MS, 1997),
são mais uma tentativa de normalizar e organi-
zar as informações municipais. Com a melhor
qualificação dos conselheiros no acompanha-
mento dos negócios do executivo, possivel-
mente àquela norma venha se agregar a neces-
sidade imperiosa da transparência das contas
públicas.

Discussão

O tema da participação da população nos di-
versos foros de decisão na sociedade brasileira
tem sido foco de interesse de muitos estudio-
sos. Os estudos surgem no final da década de
70 e têm como objeto a natureza dos movimen-
tos populares, suas especificidades e deman-
das. A literatura é vasta e preencheu muitas la-
cunas na bibliografia brasileira, notadamente
na década de 80 (Silva & Ribeiro, 1984). Como
não poderia deixar de ser, a questão dos conse-
lhos de saúde, sejam eles de nível federal, esta-
dual ou municipal, insere-se no tema da rede-
mocratização do Estado e da sociedade brasi-
leiros após a ditadura militar. 

Apesar de a experiência dos conselhos não
ser nova na história das democracias ociden-
tais, no Brasil ela é relativamente recente e tem
suscitado algumas questões teóricas interes-
santes, principalmente por quem já participou
como conselheiro ou por quem estava do ou-
tro lado da mesa, particularmente, os secretá-
rios municipais de saúde. 

Um dos problemas levantados de grande
relevância é a possível contradição entre uma
plataforma de governo legitimamente sufraga-
da nas urnas e as deliberações dos CMS (Hei-
mann et al., 1997). Um outro problema é sobre
a natureza da participação nos conselhos, ou
seja, quem e de que forma o conselheiro repre-
senta. Uma outra questão – que em verdade
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não é um problema mas uma confusão – refe-
re-se à forma de democracia que o conselho
expressa: democracia direta em oposição à de-
mocracia representativa. Essa questão, apesar
de não comportar dúvidas no campo teórico
das Ciências Sociais, ainda aparece nos encon-
tros e debates entre os profissionais da saúde.

O problema da democracia é um tema cen-
tral da teoria política contemporânea, e, nessa
arena, várias correntes de pensamento estão
em litígio. Aos liberais, por exemplo, basta a
própria noção de participação política expressa
no sufrágio universal, entendido como um va-
lor em si. Dessa maneira essa orientação teóri-
ca concentra suas reflexões no âmbito da esfe-
ra da política, desprezando assim a questão da
participação nas esferas das relações sociais e
econômicas, mormente quando se classifica a
participação enquanto mero fator de garantia
do equilíbrio do sistema e a democracia como
simples regras de um jogo. Jügem Habermas
(1979), um dos principais críticos dessa redu-
ção da democracia feita pelos liberais, coloca
uma questão interessante quando afirma que a
democracia trabalha a favor da autodetermi-
nação, e neste sentido a participação política e
autodeterminação coincidem, e que neste caso
o importante é saber se a participação política
promove ou não o desenvolvimento de ten-
dências democráticas.

É justamente neste aspecto que assume im-
portância o surgimento de uma esfera cuja or-
denação jurídica tem perdido o caráter de di-
reito privado sem que, tampouco, possa redu-
zir-se às categorias do direito público. Essa es-
fera se constitui em uma espécie de franja de
interseção entre o que se entende por Estado,
ou público, e a sociedade civil ou espaço priva-
do. No desenvolvimento histórico do Estado
moderno, a saúde foi gradativamente passan-
do da esfera do privado para se tornar uma
preocupação e objeto de intervenção da esfera
do público ou do Estado, num processo ainda
não esgotado. No Brasil, esse é um fenômeno
jurídico recente, dado que a saúde foi conside-
rada um direito do cidadão e dever do Estado
somente a partir da Constituição de 1988.

Portanto, na perspectiva de tentar explicar
o fenômeno da participação nos conselhos, re-
corremos a um teórico italiano de grande trân-
sito entre as diversas correntes políticas e que
tem contribuído muito para a discussão sobre
a democracia, Norberto Bobbio. Ficamos, pois,
com um autor que discute a questão da demo-
cracia e da participação dentro do âmbito pró-
prio da sociedade capitalista contemporânea.

A primeira contribuição de Bobbio sobre a
questão da democracia representativa versus

democracia direta é justamente desmistificar a
falsa contradição entre uma e outra, uma vez
que ambas não são alternativas mutuamente
excludentes, mas são dois sistemas que podem
se integrar reciprocamente, conformando o
que ele chama de democracia integral (Bobbio,
1986). Porém, a única forma de democracia di-
reta possível no atual estágio de desenvolvi-
mento das sociedades modernas seria o refe-
rendum. Mesmo os conselhos não se confor-
mariam enquanto instrumentos de democra-
cia direta, já que os mesmos se instituem via
representação. Aqui se resolve a confusão cita-
da anteriormente.

O que estaria ocorrendo no Brasil, à seme-
lhança da Itália dos anos 70, é a ampliação do
processo de democratização. Este processo de
democratização é entendido como expansão
do poder ascendente, que se estende da esfera
das relações políticas (em que o indivíduo é
entendido em seu papel de cidadão, na clássi-
ca equação um indivíduo um voto) para a esfe-
ra das relações sociais em que o indivíduo é
considerado na variedade de seus papéis e sta-
tus (pai, filho, consumidor, gestor dos serviços
públicos e usuário). Esse processo de democra-
tização implica não uma passagem da demo-
cracia representativa para a democracia direta
e sim da democracia política para a democra-
cia social.

Esta extensão do poder ascendente, que até
agora havia ocupado o campo da sociedade
política, vai aos poucos se disseminando para
o campo da sociedade civil nas suas várias arti-
culações – escolas, fábricas, serviços públicos
(Bobbio, 1986).

Ou seja, aqui fica claro que o pensador ita-
liano reconhece a existência de vários centros
de poder além do poder político propriamente
dito, que reside na sociedade política ou Esta-
do. Segundo esse mesmo raciocínio, coloca-se
o problema do desenvolvimento democrático
da sociedade. Neste caso, tanto na Itália de
Bobbio quanto no Brasil pós-1988, não seria
mais a questão do aumento do número de elei-
tores e sim dos espaços em que o cidadão pode
exercer seu próprio poder de eleitor que deve-
ria ser objeto de atenção. O ângulo visual se
desloca do Estado para a sociedade civil. Neste
aspecto, assume exemplaridade o surgimento
dos conselhos de escolas e, em especial os con-
selhos de saúde, sejam municipais, distritais
ou locais.

Considerando-se o conselho de saúde um
novo centro de poder, haveria necessidade de
se desvendarem as formas de representação
que se explicitam em seu interior. Para essa ve-
rificação deve-se, sempre segundo Bobbio (1986),
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abordar dois temas: os poderes do represen-
tante e o conteúdo da representação.

A abordagem do tema dos poderes do re-
presentante, inserido na problemática mais
ampla da representação política, deveria res-
ponder à seguinte pergunta: o conselheiro re-
presenta como delegado ou como fiduciário?
Se delegado, ele é um mero porta-voz de seus
representados, portanto com mandato limitado
e revogável (mandato imperativo). Se fiduciá-
rio, ele tem poder de agir com certa liberdade e
de interpretar os interesses dos representados
e, portanto, não tem vínculo de mandato.

O outro problema, do conteúdo da repre-
sentação, refere-se a que interesses o conse-
lheiro está vinculado: interesses gerais ou par-
ticulares. A representação dos interesses gerais
é, por exemplo, o caso clássico da representa-
ção legislativa; a representação dos interesses
particulares expressa-se na representação por
categorias profissionais (médicos, enfermeiras,
metalúrgicos etc.) ou por papéis ou funções so-
ciais desempenhadas (mulheres, deficientes fí-
sicos, negros etc.).

Tomando-se estas questões em seu conjun-
to, pensamos que pode ser resolvido o proble-
ma da contradição levantada entre o programa
de governo legitimamente eleito e os poderes
dos conselhos de saúde. Em verdade é uma fal-
sa dicotomia, pois o poder dos conselhos não
sub-roga o poder dos executivos, nem dos le-
gislativos, porque o entendemos como fator in-
tegrante do processo de democratização da so-
ciedade e também do Estado. Neste caso, reco-
nhece-se a existência de outros centros de po-
der, tão legítimos e necessários quanto o cen-
tro do poder político de Estado. Esse é um mo-
vimento necessário caso tenhamos como obje-
tivo a implantação de uma sociedade demo-
crática pluralista, em que o poder autocrático

seja contrastado pelo poder ascendente, ao
mesmo tempo que o poder monocrático é con-
frontado pelos vários centros de poder emer-
gentes e derivados da auto-organização da so-
ciedade civil.

Também entendemos que, por seu caráter
deliberativo e de controle sobre o Fundo Muni-
cipal de Saúde, os conselhos de saúde come-
çam a tocar um dos grandes blocos de poder
descendente e hierárquico que ainda estava
imune ao processo de democratização: a admi-
nistração pública (o outro bloco, para Bobbio,
é a grande empresa). 

É certo que a discussão acerca do tema da
participação não se esgota, e nem deveria, to-
mando-se apenas uma abordagem teórica co-
mo fizemos neste caso. Recorrendo a Haber-
mas temos outro tipo de abordagem, mais ge-
nérica e abrangente na discussão sobre o Esta-
do de direito liberal e da democracia. Para o
autor, o próprio Estado transfere aos grupos de
interesses privados certas funções e, em alguns
casos, “amplos setores da administração estatal
direta e indireta têm sido subtraídos ao Estado e
têm-se convertido em elementos de um sistema
administrativo, paralelo ao estatal, que emana
dos diversos agrupamentos sociais” (Werner
Weber, apud Habermas, 1979:382) (grifos nos-
sos). Nesta perspectiva, o contato do cidadão
com o Estado dá-se nos serviços da adminis-
tração, e a atitude desse cidadão ante o Estado é
de quem recebe um benefício e, portanto, não
precisamente de participação política. É de
quem espera receber assistência, sem querer
impor decisões.

Assumir essa orientação teórica seria, ne-
cessariamente, empreender uma crítica ao es-
tado capitalista contemporâneo. Seria uma ta-
refa árdua e complexa que se distanciaria mui-
to da abrangência desse estudo.
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