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RESUMO

A presente dissertacdo tem como objetivo identificar e avaliar a composi¢cdo e o
desempenho do Conselho Estadual de Saude do Mato Grosso (CES/MT), no sentido
de propor, acompanhar e fiscalizar a execucao das acOes de saude neste Estado.
Mais especificamente, buscou identificar e analisar a composicéo e as atribuicdes
institucionais do CES//MT; identificar aspectos positivos e aspectos criticos na
dindmica de seu desempenho; encaminhar sugestbes sobre novas questdes, no
sentido de ampliar a compreensdo da dinamica deste Conselho em futuras
pesquisas. Para dar conta desses objetivos foi efetivada a ampliagdo e o
aprofundamento da pesquisa bibliografica sobre a tematica em pauta, e realizada
andlise documental para a coleta de dados sobre o contexto da pesquisa, sobre a
legislacdo que define as atribuicbes e composicdo dos conselhos gestores, e
sobretudo para a identificacdo e analise do contetdo das Atas do CES/MT, durante
a gestao de 2011. Os resultados da pesquisa apontam que apesar da consideravel
diversidade das pautas discutidas nas reunides do Conselho, foram dispensados
pouco tempo e atencdo para determinados problemas criticos em relacdo a saude
no Estado e houve um numero consideravel de faltas dos conselheiros as reunifes
do Conselho. Além destas constatacGes, foi identificada a hegemonia dos
representantes do poder publico nas tomadas de deciséo; a falta de conhecimento
técnico de parte consideravel dos conselheiros; e a incapacidade de mediacdo para
a adequada intervencdo na proposicdo, encaminhamento, e fiscalizacdo do
desempenho das politicas publicas de saude desenvolvidas em Mato Grosso.

Palavras-chave: Conselhos Gestores; Conselho Estadual de Saude; Democracia;
Participacdo Social; Politicas Publicas de Saude.



ABSTRACT

This dissertation aims at identifying and evaluating the structure and performance of
Mato Grosso State Board of Health or Conselho Estadual de Saude do Mato Grosso
(CES/MT), for the purpose of proposing, monitoring and supervising the
implementation of health in this state. More specifically, the research sought to
identify and analyze the structure and institutional duties of CES/MT; identify positive
and critical aspects in the dynamics of their performance and submit suggestions on
new issues, in the sense of broaden the understanding of the dynamics of this
Council in future research. In order to fulfill these objectives a broad and deep
research of the literature on the subject was realized. In order to collect data about
the context of research and, also for the identification and analysis of the contents of
the proceedings of CES/MT during the 2011 management, a documentation analysis
of the legislation defining the duties and structure of management boards was also
conducted. Research results indicate that despite the great diversity of agendas
discussed at meetings of the board, little time and attention were devoted to certain
critical issues related to health in the state and, there was a substantial number of
absences of executives at board meetings. In addition to these findings, the
hegemony of the government representatives in decision making was identified; lack
of technical knowledge of a significant part of the directors, and the inability of
mediation for proper intervention in the proposition, addressing, and monitoring of the
performance of public health policies developed in Mato Grosso.

Keywords: Management Councils, State Board of Health, Democracy, Social
Participation, Public Health Policy
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INTRODUGCAO

“O sucesso nasce do querer, da determinagéo e persisténcia em se chegar
a um objetivo. Mesmo ndo atingindo o alvo, quem busca e vence
obstaculos, no minimo fara coisas admiraveis.” (José de Alencar).

As mobilizacbes sociais nas décadas de 1970 e 1980 foram fundamentais
para a “ampliacao da participagéo social’ no processo de decisdo e implementagao
das politicas sociais frente a centralizacdo do poder executivo em nivel federal, e
das desigualdades sociais existentes.

A crise do governo federal durante os anos de 1990, por outro lado, decorreu
dentre outros aspectos do enfraquecimento da capacidade das entidades
governamentais de intervir na economia, da perda da credibilidade do poder publico
em formular e implementar politicas publicas, e do sucateamento das empresas
estatais. Entretanto, esta crise fortaleceu o ideario de uma reforma administrativa
gue contemplasse a participacéo social nas politicas publicas sob outra perspectiva,
nao como “ampliacdo do espaco politico do debate”, mas de sua substituicdo pela
acdo direta dos atores sociais, baseada nos principios da solidariedade e da
responsabilidade social privada. (SILVA; JACCOUD; BEGHIN, 2005).

Na tentativa de consolidar o regime democratico de direito no Brasil, a
Constituicdo Federal de 1988 permitiu a institucionalizagcdo de uma nova forma de
representacdo de demandas e de interesses, através da criacdo de conselhos
gestores, no conjunto de praticamente todas as politicas sociais existentes, como
forma de reconhecimento da participacdo social na organizacdo das politicas

publicas.

Os conselhos gestores, associados com o0s principios da democracia
representativa e da democracia participativa, representam em carater complementar
a acdo do Estado, a participacdo da sociedade civil no controle e no processo das
decisbes das politicas sociais que visam a garantia efetiva dos direitos
constitucionalmente assegurados, face aos riscos e vulnerabilidades decorrentes do

enfrentamento das questdes sociais.

A atencdo aos direitos sociais nas areas da saude, educacéo, previdéncia

social, assisténcia social e trabalho permitiu a consolidagdo dos Conselhos como
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forma de garantir a presenca plural de atores sociais, na formulacéo, gestao, e

implementag&o, bem como no controle das politicas sociais.

Criados e organizados a partir da década de 1990, os conselhos gestores,
integrados por representantes da sociedade civil e do Estado, simbolizam, no interior
da estrutura administrativa estatal, um espago de discussbes de demandas
permitindo experiéncias de concertacdo que se caracterizam pela construgcdo de
novos mecanismos de regulacdo descentralizada ou de formas de governanca local,
envolvendo a articulacdo de interesses, negociacao e controle da politica e até da

tomada de decisdes.

A participacdo da comunidade e o controle social na &rea da saude séo
legalmente assegurados através da atuacdo dos Conselhos de Saude e das
Conferéncias de Saude, realizadas de quatro em quatro anos com a participacéo de
varios segmentos da sociedade, cujos objetivos sdo a analise dos avangos e
retrocessos do Sistema Unico de Satde (SUS) e, a proposicédo de diretrizes para a

formulacédo das politicas de saude.

No entanto, a criacdo dos Conselhos de Saude, tanto em nivel municipal,
como estadual ou federal, deu-se inicialmente por uma imposicao legal. Apesar de o
povo ter participado “legalmente” desse processo, através dos seus representantes,
a existéncia dos Conselhos n&do surgiu de uma acdo consciente, de uma acao
articulada ou de uma manifestacdo da prépria sociedade, motivada pelo controle
social. Somos frutos de uma histéria que ndo estd acostumada com a participacao
social no controle das “coisas publicas”, nem nas decisdes compartilhadas, quica na

capacidade dos gestores em fomentar essa participagao.

Por outro lado, a atuacdo dos Conselheiros de Saude do SUS néo esta, e
nem deveria estar, limitada aos espacos institucionalizados para tornar e conduzir as
decisdes no ambito da saude, de maneira mais coerente e compativel com as
necessidades da populacdo. Faz-se necessario a busca por ferramentas que
possam auxiliar na atuacdo dos conselheiros de saude, em conjunto com outros
atores estratégicos e gestores na conducdo dos processos decisorios, considerando
gue possuem a responsabilidade de identificar e definir as prioridades em saude,
propor acdes e medidas necessarias para 0 seu atendimento, bem como garantir

gue sejam efetivamente aplicadas.-.
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Por fim, cabe destacar que conduzir processos decisorios na area da saude
implica em ter conhecimento acerca de outras areas que facilitardo a compreenséo
do assunto, tais como: administracdo publica, orcamento e contabilidade publica,
legislacdo do SUS, dentre outras. Também, pressupbe o desenvolvimento de
habilidades técnicas para a administracdo de conflitos, capacidade de articulacdo e

negociacgao.

Com base nestas observacdes que nortearam a formulacdo da problematica e
dos objetivos da pesquisa, partimos do pressuposto de que a Institucionalizacédo do
Conselho de Saude na Secretaria de Saude do Estado de Mato Grosso nao significa
que a participacio social esteja garantida no controle dessa politica. E fundamental,
deste modo, averiguar como esta institucionalizada esta participacdo, como ela
ocorre, e quais 0s guestionamentos a respeito da composicdo e da atuacdo dos
conselhos gestores de um modo geral podem derivar desta investigacdo especifica
restrita a atuacao de um destes conselhos.

Assim sendo, elegemos como objetivo geral da pesquisa que resultou nesta
dissertacdo avaliar a composicdo, as atribuicdes e o desempenho do CES/MT, no
sentido de propor, acompanhar e fiscalizar a execucdo das acdes da saude no
Estado.

Para definir mais detalhadamente o objetivo geral acima apresentado, foram

detalhados trés objetivos especificos, a saber:

e Identificar e analisar a composicdo e as atribuicdes institucionais do
CES/SES/MT;

e Identificar e avaliar aspectos positivos e aspectos criticos da dinamica e do
desempenho do CES/MT em relacéo as politicas publicas de saude;

e Encaminhar sugestdes quanto a questdes a serem colocadas a partir dos
resultados obtidos, visando ampliar a compreensao da dinamica do CES/MT

em futuras pesquisas.

Justifica-se a importancia da proposta de pesquisa pela auséncia, no Estado
de Mato Grosso, de estudos sobre a participacao social por intermédio da instituicao
“Conselho Estadual de Saude” (CES), sobre os procedimentos utilizados nas
deliberacbes, sobre a avaliagdo da qualidade dessas deliberagdes, bem como da

viabilidade em termos financeiros e institucional do processo decisério no controle
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social do Sistema Unico de Saude. Do mesmo modo, justifica-se também que o
estudo proposto € uma possibilidade de contribuir com outros cientistas sociais que
ja investiram nesta problematica, bem como os que pretendem iniciar pesquisas

sobre elas em outros contextos sociais.

E igualmente oportuno ressaltar, também, que o interesse em pesquisar a
participacdo social no Conselho de Saude, no ambito estadual, decorre do meu
vinculo profissional com a “Secretaria de Saude do Estado de Mato Grosso”, visando
contribuir para ampliar as reflexdes sobre a participacdo popular nas politicas do

Sistema Unico de Saude.

Além desta introducdo e de consideracbes finais, este trabalho esta
estruturado em trés capitulos. Nesta Introdu¢do, como vimos, sdo apontados 0s
fatores decisivos para a escolha da pesquisa, e a necessidade de ampliacdo do
debate politico frente as demandas sociais, advindas dos modelos de gestéo publica
adotados nas Ultimas décadas no Brasil. Estas demandas consubstanciam a
necessidade da intervengao da sociedade civil no controle da administracéo da “rés
publica” (coisa publica), e a institucionalizacdo de espacos que permitam o
desenvolvimento da democracia participativa. Sdo também identificados o objetivo
geral e os especificos, e as justificativas que déo legitimidade a problematica de

pesquisa.

No primeiro capitulo a énfase € apresentar a sintese do conhecimento basilar
da fundamentacéao tedrica, resultante da reviséo literaria que deu suporte analitico a
presente dissertacdo. Inicialmente, antes de adentrarmos na seara Institucional da
participacdo social e dos conselhos gestores, que representam 0 nosso objetivo
mais central de andlise, foi necessério a digressdo acerca da evolugéo histérica das
politicas publicas, dada sua importancia para a implementacdo das politicas sociais,
e da institucionalizagdo dos Conselhos deliberativos. Dando sequéncia, foi feita uma
discusséo acerca da democracia contemporanea e da reforma do Estado, marco
prefacial dessa institucionalizacdo, responsaveis pelo debate em torno das teorias
sociopoliticas da democracia. Adiante, tratamos das bases fundamentais das teorias
e tipologias da participagéo, evidenciando, por fim, a trajetoria da institucionalizagéo
da participacéo social no Brasil, e a da saude como necessidade basica, através da

criacao de conselhos gestores de saude.
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O segundo capitulo abarca, por um lado, a metodologia escolhida e utilizada
para a investigacdo dos objetivos propostos e, por outro, 0 contexto da pesquisa.
Sobre este contexto serdo apresentados, em primeiro lugar, informacfes de
natureza geografica e o diagnodstico da saude publica em territério mato-grossense.
Em segundo lugar, serd descrita a trajetoria histérica da institucionalizacdo do
“Conselho Estadual de Saude (CES/MT)”, através do arcabougo juridico que
sustentou a sua criacdo e permanéncia neste Estado, evidenciando a sua estrutura
legal, suas competéncias institucionais, e a composicdo do referido Conselho de

Saude do Mato Grosso.

O objetivo do terceiro capitulo é apresentar o resultado da analise realizada
para identificar as praticas dos conselheiros de um modo geral, acerca de sua

efetiva ou possivel participacdo no Conselho de Saude.

Nas consideragdes finais sdo apresentadas sinteticamente as conclusfes do
presente estudo, que procura mais do que trazer respostas acabadas, contribuir com
a formulacdo de novas questdes a serem investigadas em futuras pesquisas

atraves, inclusive, de outros procedimentos metodolégicos.
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CAPITULO 1- FUNDAMENTACAO TEORICA DA PROBLEMATICA DA
PESQUISA

"Se houvesse um povo de deuses, ele seria governado democraticamente.
Um governo tdo perfeito ndo convém aos homens” (Jean Jacques
Rousseau).

1.1 Politicas Publicas e Politicas Sociais

Para Di Giovanni (2009), as politicas publicas séo intervencdes planejadas do
poder publico com a finalidade de resolver situacdes problematicas, que sejam
socialmente relevantes. Quanto as politicas sociais, representam o conjunto das
politicas publicas voltadas para o campo da protecado social, focando a redistribuicdo
dos beneficios sociais com a intencdo de diminuir as desigualdades, ditas

estruturais, provocadas pelo desenvolvimento socioecondémico.

Entendemos que estudar o histérico das politicas publicas, bem como a
origem de qualquer area do conhecimento, facilita a compreensdo dos seus
pressupostos, das suas fundamentacdes e permite que tenhamos uma visao do seu

desenvolvimento ao longo do tempo.

Deste modo, abordaremos o surgimento das politicas publicas como area de
conhecimento, nos Estados Unidos da América e na Europa, de acordo com Celina
Souza (2006 p. 20-45).

Segundo a autora, as politicas publicas surgem na Europa como
consequéncia de estudos baseados em teorias explicativas acerca do papel do
Estado e do governo. Ja nos EUA, ao contrario da Europa, as politicas publicas
como area de conhecimento surgem no mundo académico com énfase nos estudos
das ac¢bes do governo, sem vinculagdo com as bases tedricas em torno do papel do
Estado.

A grande conjectura que direcionou os estudos das politicas publicas foi a
possibilidade, nas democracias estaveis, de pesquisadores independentes
analisarem, formularem e reformularem cientificamente tudo aquilo que o governo

faz ou deixa de fazer.
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Varios foram os caminhos trilhados pelas politicas publicas como subarea da
Ciéncia Politica, na trajetéria do estudo do mundo publico norte-americano. A
trajetdria mais importante, considerada por Souza (2006), foi a abordagem dada as
politicas publicas como instrumento para entender “como” e “por que” 0os governos

fazem a opgéao entre determinadas acoes.

As politicas publicas foram introduzidas no governo dos EUA por Robert
McNamara, em decorréncia da Guerra Fria e da valorizacdo da tecnocracia para o
enfrentamento das suas consequéncias. Para tanto, foi criada em 1948 uma
organizagdo ndo governamental denominada de RAND, a qual motivada pela teoria
dos jogos de Neuman, procurava evidenciar como se poderia ganhar uma guerra de
forma racional. ( PARSONS, apud SOUZA, 2006).

Em seu trabalho, “Politicas Publicas: uma revisdo de literatura”, Souza (2006),

aponta os quatros pais fundadores da area de politicas publicas, sendo eles:

Harold LASWELL (1936) — introduziu a expressao policy analysis (andlise de
politica publica) com a intencdo de conciliar o conhecimento cientifico/académico
com as experiéncias do governo, e de se estabelecer dialogos entre estes com
grupos de interesses e cientistas sociais.

Herbert SIMON (1957) — prop6s a ideia de racionalidade limitada dos polices

makers (decisores publicos), ou seja,

[...] limitacAo da racionalidade poderia ser minimizada pelo
conhecimento racional. Para Simon, a racionalidade dos decisores
publicos € sempre limitada por problemas tais como informacédo
incompleta ou imperfeita, tempo para a tomada de decisdo, auto-
interesse dos decisores, etc., mas a racionalidade, segundo Simon,
pode ser maximizada até um ponto satisfatério pela criagcdo de
estruturas (conjunto de regras e incentivos) que enquadre o
comportamento dos atores e modele esse comportamento na direcao
de resultados desejados, impedindo, inclusive, a busca de
maximizacgao de interesses proprios. (SOUZA, 2006, p.23).

Em sintese, de acordo com Simon (op.cit.), devido a falhas de percepcoes e
de acesso a informag¢des compreensiveis, a racionalidade substantiva é invalidada.
Entretanto, essa limitagdo pode ser minimizada pelo aprendizado e pela facilidade

de adaptacao do sistema ao meio externo.
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Charles Lindblon (1959; 1979) — prop0s a incorporagao de outros elementos
na formulacdo e andlise de politicas publicas, tais como relacbes de poder,
interesses dos atores envolvidos, as etapas do processo decisorio, e questionou a
racionalidade defendida por Laswell e Simon.

David Easton (1965) — definiu a politica publica como um sistema que
mantém relacdo entre ambiente, formulagéo e resultados, que sofre influéncias dos

interesses partidarios, midia e dos demais grupos de interesses.

Portanto, varias sdo as definicdes para “politicas publicas”, e ndo existe uma
Unica que seja mais correta ou, melhor do que a outra. Entretanto, como afirma
Souza (2006), a definicAo mais popular, ou conhecida é de Harold Laswell, que
defende resumidamente que as decisbes e analises em politicas publicas
implicariam em responder a trés questfes: quem ganha o qué, porque e que

diferenca faz.

Do mesmo modo, ainda em relagcdo as politicas publicas, Souza (op.cit.),
afirma que varios fatores contribuiram para o ressurgimento da importancia do
campo de conhecimento abrangido pelas politicas publicas, principalmente nos

paises ditos “em desenvolvimento”. Dentre eles, destacam-se:

e A adocéao de politicas restritivas de gasto, em face de escassez de recursos
para o financiamento das despesas publicas, que refletiu na visibilidade, tanto

das politicas econdmicas como das socialis;

e A alteracdo do papel do governo, provocando o ajuste fiscal com adocdo de
orcamentos equilibrados, restringindo a intervencdo do Estado na economia e
nas politicas sociais. Esta alteracdo ocorreu em substituicdo as politicas
Keynesianas do pés-guerra, quando a intervencéo estatal era necessaria na

utilizac&o de instrumentos de politica de estabilizacdo econémica;

¢ Aincapacidade na formacéao de coalizGes politicas - tipicamente de paises em
desenvolvimento e de democracia recente ou recém-democratizados - para

impulsionar o desenvolvimento econémico e promover a incluséo social.

Para Di Giovanni (2009), por outro lado, a insercdo da expressao “politicas
publicas” no vocabulario contemporaneo, bem como sua presenca na vida cotidiana
dos paises democréticos, através da imprensa, das agendas publicas, dos

documentos publicos, dos pronunciamentos politicos e das pautas de movimentos
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sociais, deve-se, sem esgotar as possibilidades de interpretacdo, a quatro fatores
histéricos:

a) - fator de natureza macro- econémica

A crise do sistema capitalista aliada as duas guerras mundiais juntamente
com a faléncia da “Ciéncia”, desacreditando que as forcas de mercado levariam a
paz, a prosperidade e ao bem estar, foram responsaveis pela ado¢cédo de politicas
Keynesianas ampliando a intervencédo do Estado tanto na economia como produtor
de bens e servicos quanto no aspecto social, com a institucionalizacdo de sistemas
de protecdo social. Segundo o autor (Di GIOVANNI, op.cit., p.10): “Tais politicas
manteriam um félego de vérias décadas, chegando o periodo a serem conhecidos

como os trinta anos dourados”.
b) — Fator de natureza geopolitica

O fim da bipolarizagdo entre os blocos socialista e capitalista contribuiu com a
presenca dominante, nas politicas econdmicas e sociais, das ideias neoliberais.
Apos o final da segunda guerra mundial, a tensdo geopolitica entre os paises

capitalista e socialista aumentou de forma consideravel. De acordo com o autor:

[...] As sociedades capitalistas europeias foram as que vivenciaram
tal polarizagdo de modo particularmente dramatico. Em quase todas
elas o periodo revelou uma presenga muito marcante de partidos
politicos de inspiracdo comunista, socialista ou trabalhista, o que
representava do ponto de vista dominante uma perigosa clivagem
politica interna, agravada pela virtualidade de um modo de
organizagao social alternativo, vivido no bloco socialista.

(DI GIOVANNI, 2009, p.11)

Tal contexto criou, portanto, a necessidade de se estabelecer novas relacdes
entre capital e trabalho. Com esse cenario, a oferta de servigos na area social por
parte do Estado foi ampliada, constituindo-se em base para a instituicdo dos

modernos sistemas de protecao social, a exemplo dos Welfare States europeus.
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¢ — Fator de natureza politica

A consolidagcdo das democracias ocidentais, ap0s a segunda guerra mundial
e até os dias atuais, permitiu a ampliacdo da representatividade politica através da
participacéo sindical, do direito de voto, da participacdo dos movimentos sociais e de
novas formas de associacdo voluntaria. As sociedades diante dessas mudancas
construiram uma nova concepcao sobre o Estado democratico que passa a ser
visto, conforme Di Giovanni (2009, p.12 ), ndo apenas como aguele que inclui
mecanismos classicos de representacao (direito de votar e ser votado; participacao
igualitéria de classes, categorias e interesses), mas também aquele que revela uma

forte capacidade de resposta (responsiveness) as demandas da sociedade.

Percebe-se, dessa maneira, que 0 crescimento e a importancia das politicas
publicas no dia-a-dia ndo acontecem apenas pela ampliacdo da atividade estatal,
mas, sobretudo pelo exercicio da democracia advindo das exigéncias dos diversos

segmentos sociais.
d — Fator de natureza cultural e sociolégica

Véarios acontecimentos decorrentes do segundo poés-guerra foram
responsaveis pela consolidacdo dos direitos sociais no século passado. Como

afirma Di Giovanni,

[...] Nao podemos esquecer que, particularmente apés a Segunda
Guerra Mundial, processos extremamente impactantes ocorreram
nas sociedades ocidentais: uma significativa transformacéo
demografica, um expressivo processo de urbanizacdo, uma forte
expansdo e grandes transformacdes tecnolégicas no campo das
comunicacdes, redefinicbes e expansdo dos sistemas educacionais,
secularizacdo crescente da vida coletiva e, sobretudo, uma
verdadeira revolugdo no modo de vida, que muitos autores ja
descreveram como a constituicdo da sociedade de consumo de
massas. (grifo nosso). (DI GIOVANNI, 2009, p.14).

Assim, o exercicio de cidadania passa a ser aceito e entendido como algo
legitimo, um direito inerente a todo cidaddo. Abandonam-se, dessa forma,
sentimentos de generosidade e de “favores” nas ag¢des advindas do estado em prol
da coletividade. Estas mudancas favoreceram politicamente a acdo consciente dos

mais variados segmentos sociais que culminaram no desenvolvimento de padrdes e
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regras institucionais regulamentando a conduta politica nos processos decisorios,

necessarios ao exercicio compartilhado do poder.

Por outro lado, sob o conceito de “Estado de Bem Estar Social”, o Brasil, no
periodo desenvolvimentista, ou seja, entre os anos 1930 até os finais dos anos 70,
construiu um sistema de politicas sociais decorrentes do esforco de construgcéo

institucional e de investimento publico aplicado na area social.

O grande numero de pessoas clientes dos programas sociais implantados
pelo governo e toda sua estrutura - fisica, material, financeira e humana - envolvida
nos programas de prestacdo de servicos basicos de forma universal contribuiram
para que, politcamente, a area social se tornasse um espaco de praticas

corporativistas e clientelistas.

Nos anos 1970, sob o regime militar, caracterizado por um acelerado
crescimento econémico, consolida-se o sistema de politicas sociais apoiado no
modelo autoritario, concentrador e excludente do desenvolvimento econdmico.

Conforme Draibe (1998, p.4), os parametros desse modelo sao:

e A extrema centralizagdo, no Executivo Federal, do poder e recursos
decisorios e financeiros dos programas e das politicas sociais;

e Acentuada fragmentacao institucional, presidida por frdgeis mecanismos de
coordenacao e de formacgdo coerente de policies, mas bastante porosa a
feudalizac&o e balcanizacao das decisoes;

e Um sistema de financiamento do gasto social publico altamente
dependente de contribuices e fundos sociais especificos;

e Formato autoritario dos sistemas e subsistemas de decisdo, com quase
total auséncia de mecanismos de participacao social e controles; [...].

e Forte conteldo corporativo das demandas, decisdes e conducdo das
politicas e programas;

e Uso clientelistico dos recursos e distribuicdo de beneficios

Portanto, nos anos 80 , as politicas sociais ja faziam parte do cotidiano da

acao estatal, apresentando as fragilidades do nosso sistema de protecdo social em
combater as desigualdades sociais e em acompanhar o desenvolvimento econdmico
do pais, na medida em que ndo conseguia promover a inclusao social e nem reduzir

os bolsdes de pobreza.
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Para Draibe (1998), as politicas sociais passaram a integrar a agenda
reformista nacional, a partir dos anos 1980, sob duas frentes:

e A da democratizacdo — em contraposi¢cao ao autoritarismo, como resposta as
demandas sociais por igualdade, afirmagéo dos direitos sociais e efetivacao
do carater universalista das politicas.

e A da melhora da eficicia e efetividade das politicas — pelos programas de
estabilizacdo e ajuste fiscal, melhorando a eficicia do gasto social apesar dos
resultados ndo satisfatorios. Institucionalmente, propondo a descentralizacéo,
maior transparéncia e prestacdo de contas dos processos decisérios e
ampliacédo da participacéo social.

A autora, em seu artigo “O sistema brasileiro de protecédo social: o legado
desenvolvimentista e a agenda recente de reformas” (DRAIBE, op.cit.), chama a
atencdo para outras duas caracteristicas do processo de desenvolvimento e
formacao do nosso sistema de politicas sociais: a rapidez da incorporacdo de uma
quantidade de pessoas aos mecanismos da protecdo social e as formidaveis
dimensdes das clientelas dos programas sociais, constituindo-se em programas de

massa.

Essas duas caracteristicas, fundamentadas em grandes nimeros, mesmo em
épocas de fartos recursos, sempre representaram, para o sistema de protecao
social, desafios de natureza administrativa, de gestéo e de poder politico.

Conforme Couto (2006) € preciso retomar o papel das politicas sociais como
instrumento de enfrentamento da questdo social, que nas suas mais diversas
expressdes tem penalizado uma parcela importante da populacéo brasileira a viver
em condi¢cdes inadequadas, sem usufruto da riqueza produzida socialmente.

Segundo a autora,

[...] por muito tempo a questdo social no Brasil foi tratada como caso
de policia. Os pobres no inicio da Republica eram presos porque
eram pobres; ser pobre era uma contravengdo; seu comportamento
era considerado um comportamento fora dos padrbes da
normalidade. Assim, programas que atendiam a populacdo pobre
trabalhavam na perspectiva de adestra-los, torna-los mais doéceis,
mais resignados com aquilo que a sociedade lhe oferecia. Todo
comportamento reivindicatorio do pobre era considerado uma
contravencdo e ele era preso. O Estado ndo tinha nenhuma
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responsabilidade com eles, limitava-se a transferir para a iniciativa
privada o atendimento dessa demanda. (COUTO, 2006, p.3).

Muitas sdo as limitacdes que impedem os avancos das politicas sociais na
diminuicdo das desigualdades sociais e na prestacdo adequada dos servicos
bésicos, a comecar pela estrutura centralizadora da federag¢éo, o tamanho do nosso
territdrio com suas caracteristicas regionais e individuais, a confusdo nos objetivos,
nas atribuicbes, na definicAo das clientelas-alvos, na operacionalizacdo dos
programas sociais. Entretanto, sdo inegaveis 0s avanc¢os alcancados pela
Constituicdo de 1988 em matéria de politica social, sinalizando o surgimento de
novos perfis e estilos de politica nho campo da prote¢cdo social da sociedade

brasileira.

1.2 Democracia na Contemporaneidade

O papel atribuido pelos teéricos contemporaneos da politica e da sociologia a
participacdo foi perdendo importancia por diversos acontecimentos que contribuiram
para fortalecer o argumento desses classicos, dentre eles Mosca, Michels, Marx,
Engels, Gramsci e Darendorf de que um “alargamento” da participacédo poderia
afetar a estabilidade do sistema democratico. A sociologia politica no pds-guerra,
segundo PATEMAN (1992), baseada na divulgacdo de dados empiricos a respeito
de atitudes e comportamentos politicos (fruto de experiéncias realizadas em paises
ocidentais) disseminou como caracteristica marcante a auséncia de interesse dos
grupos de condi¢Bes socioecondmica baixa, de forma generalizada, por politica e
atividades politicas, além de propagar a existéncia de atitudes ndo democréticas ou

autoritarias vastamente divulgadas entre esse mesmo grupo.

Por este motivo, 0s socidlogos politicos rejeitavam a visdo “classica” do
homem democréatico e argumentavam que uma ampliagcdo da participacdo politica
dos ndo “desinteressados” ou “nao participantes” poderia combalir a permanéncia do

sistema democratico.
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Para Carole Pateman,

O colapso da Republica de Weimar, com altas taxas de participacéo
das massas com tendéncia fascista e a introducdo de regimes
totalitdrios no pds-guerra, baseados na participacdo das massas,
ainda que uma participacao forcada pela intimidacéo e pela coer¢éo
realca a tendéncia de se relacionar a palavra “participagdo” com o
conceito de totalitarismo mais do que com o de democracia. O
fantasma do totalitarismo também ajuda a explicar a preocupacao
com as condicbes necessarias a estabilidade em um Estado
democrético: outro fator nesse sentido era a instabilidade de tantos
Estados no mundo pés-guerra, em especial as ex-colbnias, que
apenas em poucos casos mantiveram um sistema politico
democrético nos moldes ocidentais. (PATEMAN, 1992, p.11).

Justifica-se, dessa forma, a necessidade de uma consulta mais agucada
sobre as teorias recentes da democracia e a importancia do papel da participacdo no

desenvolvimento dessas teorias.

A origem da democracia foi influenciada pela filosofia grega que, dentre
outras coisas, forneceu para a histéria uma teoria fundamentada na natureza do
Estado e dos objetivos que justificam a sua existéncia, sendo estes considerados de
acordo com a vontade do povo, e como propiciadores de maior felicidade para a

maioria da populacao.

Os filésofos radicais, pelo fato da magnitude imputada ao individuo racional e
hedonista e ao seu livre arbitrio, acreditavam que a filosofia encontrava-se, na
circunstancia, em condicbes de ensinar os Unicos métodos politicos apropriados
para dirigir o Estado e realizar seus objetivos. A democracia para esses fildsofos
poderia ser resumida em uma recomendacdo;: educa o povo e deixa-0 votar
livremente. (SHUMPETER, 1961, p. 298).

Mesmo sem a colossal quantidade de informacdo empirica hoje disponivel em
politica, Shumpeter (1943) foi o primeiro tedrico a propor uma revisdo da definicdo
classica da democracia ao afirmar que a analise das relacdes entre a democracia e
o socialismo®, ndo sdo suficientes para uma definicdo precisa, portanto, totalmente

adequada do conceito “democracia”.

! De acordo com Shumpeter (1961, p.283 ), era normal ndo apenas que procurassem elevar os
valores do socialismo acrescentando-lhes os valores da democracia, mas eles possuiam também uma teoria
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‘O autor em sua obra denominada Capitalismo Socialismo e Democracia
utilizou-se de relatos histéricos e até mesmo de uma proposicdo sobre um
“‘experimento mental” para dar validade ao seu argumento de que” democracia € um
meétodo politico, isto €, um certo tipo de arranjo institucional para chegar a uma
decisao politica (legislativa ou administrativa) e, por isso mesmo, incapaz de ser um
fim em si mesmo”. (SHUMPETER, 1961, p. 291). Portanto, para o autor, existem
ideais e interesses que os mais fervorosos defensores da democracia sobreporiam
acima da democracia e, ao declarar lealdade incondicional ao sistema, manifestam
também a crenca de que a democracia assegurara esses ideais e interesses, como:

direito a justica, governo decente, liberdade de religido e de palavra, dentre outros.

Partindo do pressuposto de que a democracia é um método politico indicando
por quem e como as decisbes sdo tomadas, a critica sobre a definicdo da

democracia pelos classicos como o governo do povo, € defendida por Shumpeter.

Ndo porque a palavra abranja tantos significados quantas
combinagbes ha entre todas as definicbes possiveis do conceito
povo (demos, o0 potros romano) e todas as possiveis definicbes do
conceito governar (kratein) e também porque essas definicdes néo
sejam independentes do argumento sobre a democracia. Quanto ao
primeiro conceito, o populus, no sentido constitucional, pode excluir
0s escravos e outros habitantes. A lei pode reconhecer qualquer
nuamero de status entre a escravidao e a cidadania total ou mesmo
privilegiada. “E, sem levar em conta a discriminacéo legal, diferentes
grupos se consideraram o povo em épocas diferentes”.
(SHUMPETER, 1943, p. 293).

Na perspectiva do referido autor, seria um contrassenso afirmar que uma
sociedade democratica é aquela que néo faz discriminagdo, como no direito ao voto,
nos assuntos que sdo de interesses publicos. E mesmo nessas condigbes, a
discriminacdo ou desqualificacdo por motivos de condicdo econdmica, social, de
religido e sexo constituem parte da mesma categoria de “desqualificados” que eram

por todos concilidveis com a democracia ideal.

que os convencia que os dois estavam indissoluvelmente ligados. De acordo com essa teoria, 0 controle privado dos
meios de producao constitui a base da capacidade dos capitalistas de explorar o trabalho e de impor
os ditames de seus interesses de classe sobre a administragdo dos negocios publicos da
comunidade. O poder politico do capitalismo, por conseguinte, parece ser apenas uma forma
particular do seu poder econémico. Dai se deduz que ndo pode haver democracia enquanto existir
esse poder (a mera democracia politica € simplesmente um logro) e que a eliminagédo desse poder
terminard simultaneamente com a exploracdo do homem pelo homem e marcara o inicio do governo
do povo.
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Outra deficiéncia da “doutrina classica” apontada pelo autor € de que as
teorias a respeito da soberania do povo, delegacéo e representacao, sao reflexos de
uma filosofia social fundamentalmente racionalista, hedonista® e individualista, a
medida que concebe a felicidade (em termos hedonistas) como o sentido da vida e
do grande principio de acdo, quer na esfera privada quer na politica, pelos
individuos possuidores de uma educacédo, ou sensiveis a ela. Portanto, possuidores
de uma visdo clara do fim e dos meios apropriados para alcanca-la. (Shumpeter:
1961). Como fruto do capitalismo primitivo, essa sociologia ou filosofia social pode
ser designada pela expressao “utilitarismo” proposta pelo tedrico liberal, John Stuart
Mill®,

Diante dos varios fatos relacionados em sua obra, Shumpeter (idem)
considerou a necessidade de uma revisédo da teoria democratica classica, no sentido
de que fosse mais realista, além de colocar em evidéncia uma nova definicdo de
democracia. Nela diferenciava o método democrético de outros métodos politicos ao
relacionar a vontade do povo, manifestada pelo voto, com o poder de eleger os
individuos que iriam atendé-la. Com isso, os individuos obteriam o poder de decidir,
desencadeando para conseguir tal objetivo uma competicéo para disputar o voto do

poVvo.

Portanto, o conceito da doutrina classica baseava-se em fundamentos
empiricamente irrealistas ao considerar que o cerne da democracia estaria na
participacdo e tomada de decisdes por parte do povo e, ndo na competicdo pelo
poder dessas representacdes, pois a competicdo pela lideranca € o atributo distintivo
da democracia, consentindo a diferenciacdo entre o0 método democratico de outros

métodos politicos. Nesse sentido, colabora Carole Pateman que apesar de

’Hedonismo ou egoismo, método segundo o qual a felicidade individual serve de norma para determinar o que
é moralmente bom. (Moura, 2001, p. 267).

3 Na 6tica de Mill, o prazer ou a felicidade geral deve calcular-se a partir do maior bem para o maior nimero de
pessoas embora reconhega que certos prazeres tém uma “qualidade superior” a outros. E importante ter em
conta que o utilitarismo alterou a forma de pensar. Enquanto a moral religiosa se baseava em regras e em
revelagdes divinas, o utilitarismo antepunha os resultados. Posto isto, a razdo veio substituir a fé na
determinagdo da moral. Disponivel em http://conceito.de/utilitarismo acesso em 11.02.2013.
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Schumpeter admitir a liberdade em principios, para ele era necessario uma classe

politica ou dominante para oferecer candidatos a lideranca, ao afirmar:

por esse método qualquer pessoa em principio, € livre para competir
pela lideranca em eleicbes livres, de modo que as liberdades civis
costumeira sdo necessarias. Schumpeter compara a competicdo
politica por votos a operacdo do mercado (econdmico): a maneira
dos consumidores, os eleitores colhem entre as politicas (produtos)
oferecidas por empresarios politicos rivais, e os partidos regulam a
competicdo do mesmo modo que as associa¢cdes de comércio na
esfera econbmica. (PATEMAN, 1992, p.13)

Outra contribuicdo de Shumpeter (1961) foi destacar algumas condicGes

necessarias a existéncia do método democratico tais como: padrbes de alta

qualidade e principios morais dos elegiveis (candidatos); limitacdo do espaco das

decisdes politicas; existéncia de uma burocracia eficiente e suficientemente forte

para guiar e instruir os politicos, concorréncia eficiente pela lideranca respeitando as

divergéncias de opinides e autocontrole democratico. Em relacdo a esta ultima,

assevera que

Em particular,

[...] tanto o eleitorado como o parlamento devem paossuir um nivel
moral e intelectual bastante elevado para resistir as ofertas de loucos
e ladrdes, pois, caso contrario, os homens que nao possuem
nenhuma das duas qualidades serdo impelidos numa ou noutra
direcdo. Além disso, os fracassos que desacreditam a democracia e
debilitam a lealdade para com ela podem ocorrer também se forem
aprovadas medidas que ndo levam em conta os direitos de outros
grupos ou a situagdo do pais. (SHUMPETER, 1961, p.350).

manifesta a seguinte convicgao:

[...] os politicos no parlamento devem resistir a tentacao de perturbar
ou embaracar o governo todas as vezes que tém oportunidade.
Nenhuma politica serd possivel se adotarem essa norma. Isto
significa que as forgas do governo devem aceitar-lhe a lideranca e
permitir-lhe formular e executar um programa e que a oposicéo deve
também aceitar a direcdo do seu gabinete potencial e deixar que este
trave a luta politica com observancia de certas regras, O
cumprimento deste requisito, cuja violagdo habitual pode significar o
comeco do fim da democracia, exige, uma dose exata de
tradicionalismo, nem muito grande nem muito pequena. A protecao
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desse tradicionalismo €, na verdade, uma das razbes para a
existéncia das regras de procedimento e etiqueta parlamentar. [...]
Os eleitores comuns devem respeitar a divisdo de trabalho entre si e
os politicos que elegem. “Nao devem retirar com excessiva facilidade
a confianca entre eleicBes e necessita compreender que, uma vez
tendo eleito determinado cidadéo, a acéo politica passa a ser dele e
nao sua” (SHUMPETER, 1961, p. 350-351).

Sua concepgéao de “teoria classica”, da configuragdo do “método democratico”
e da conduta da participacdo referente a esse meétodo, aceito quase em sua
totalidade, foi de extrema importancia para as discussfes contemporaneas das
teorias democraticas, por parte de alguns autores como Bernard Reuben Berelson,

Robert A. Dahl, Giovanni Sartori e Harry Eckstein.

Um dos poucos aspectos em que os referidos autores divergem de
Shumpeter esta na énfase que dao a estabilidade do sistema politico. Ou seja, para
Shumpeter (idem) é indispensavel que a democracia tenha um “carater democratico”
enguanto para os tedricos contemporaneos o desempenho do método democratico
nao depende necessariamente da presenca deste tipo de carater (PATEMAN, 1992,
p.14).

Confrontando empiricamente o modelo da teoria classica, Berelson (apud
PATEMAN, 1992) pondera um modelo das qualidades e atitudes, hipoteticamente
requisitadas dos cidadaos pela teoria classica que ndo sdo encontradas no cidadao
médio, como se interessar e participar dos assuntos politicos. Apesar das
deficiéncias das praticas democraticas, as democracias ocidentais sobreviveram, o

que para o autor € um contrassenso:

Os eleitores isolados, hoje em dia, parecem incapazes de satisfazer
as exigéncias de um sistema de governo democrético tal qual
delineado pelos tedricos politicos, Mas um sistema de democracia
deve ir ao encontro de certas exigéncias para que exista uma
organizacao politica. Os membros, tomados individualmente, podem
ndo satisfazer a todos os padrdes, mas assim mesmo o0 todo
sobrevive e cresce. (BERELSON apud PATERMAN, 1992, p.15).

De acordo com Pateman (1992), a critica feita por Berelson (idem) a teoria
classica é que esta se centraliza no cidadao isoladamente, desprezando as

condicdes gerais necessarias para o bom funcionamento do proprio sistema politico,
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atendo-se, parcialmente, as instituicbes especificas. Diante disso, propfe alguns
requisitos necessarios a sobrevivéncia da democracia politica como a existéncia de
uma organizacdo social pluralista, além das seguintes condicdes: limitar a
intensidade do conflito, restringir a taxa de cambio e manter a estabilidade social e

econdmica.

Em sintese, a teoria de Berelson (idem) ndo rejeita a viséo “classica” sobre a
relevancia das atitudes exigidas dos individuos isoladamente, embora oportunize um
novo exame para adequa-la a realidade existente, mesmo sendo realista e

descritivamente precisa.

De fato, para Carole Pateman (1992), a teoria de Berelson oferece uma clara
relacdo de parte dos principais argumentos de algumas obras recentes acerca da
teoria democratica. O principal destes argumentos é que a moderna teoria de
democracia deve ter uma forma descritiva e concentrar-se no sistema politico

vigente, pois

Segundo esse ponto de vista, pode-se perceber que os altos niveis
de participacéo e interesse sdo exigidos apenas de uma minoria de
cidadaos e que, alem disso, a apatia e 0 desinteresse da maioria
cumprem um importante papel na manutencdo da estabilidade do
sistema tomado como um todo. Portanto, chega-se ao argumento de
gue essa participagcdo que ocorre de fato é exatamente a
participacdo necesséria para um sistema de democracia estavel.
(PATEMAN, 1992, p.17).

Por outro lado, de acordo com Pateman (idem), Robert A. Dahl ndo confronta
teoria e fato da mesma forma que Berelson porque para ele, o que Berelson chama
de “sistema democratico” ndo passa de uma poliarquia, isto €, o governo das
multiplas minorias. Neste governo a “competicao” pelo voto é o elemento principal e
diferenciador se comparado a outros métodos politicos, pelo fato de ser factivel o
crescimento do numero, do tamanho e da diversidade das minorias que poderao
revelar sua influéncia nas decisGes politicas, e no conjunto do carater politico da

sociedade.

Para Dalh (apud PATEMAN, 1992), em uma democracia moderna, a
igualdade politica reporta-se a existéncia do sufragio universal: um homem, um voto

- OU seja, na igualdade de oportunidades, de ter permissao para induzir aqueles que
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tomam decisGes por meio do processo eleitoral, pelos quais grupos sui generls de
eleitorado conseguem realizar para que suas reivindicagdes sejam atendidas. Outro
aspecto considerado € o consenso relativo as normas através de um treinamento
social, que por sua vez depende da efetiva aceitacdo minima da escolha e das

normas politicas pelo menos entre os lideres.-.

Da mesma forma que Dahl (idem), Giovanni Sartori (apud PATEMAN, 1992)
aborda a democracia enquanto poliarquia. Entretanto, faz uma revisdo mais radical
das antigas teorias de democracia, acrescentando que ndo sdo apenas as minorias
gque governam e sim as elites (em competicdo), enfatizando os perigos da
instabilidade decorrentes da adequada relagdo entre a teoria democratica, como
ideal, e a pratica, como realidade. De acordo com Sartori (idem), em decorréncia da
“‘ingratidao tipica do homem da nossa época e a sua desilusdo com a democracia”,

criou-se um abismo entre a teoria “classica” e a “realidade”.

Para Pateman (idem), Sartori foi um dos Unicos tedricos a questionar a
inatividade do cidadédo e a concepcédo de que a apatia poderia ser provocada pela
pobreza, pelo analfabetismo ou pela insuficiéncia de informacéo. Para Sartori (idem),
os individuos s6 entendem e se interessam de verdade por temas sobre os quais
possuem experiéncia pessoal, ou por conceitos que conseguem formular para si
proprios, e nada disso é exequivel para o cidaddo médio, em termos de politica.
Mesmo assim, propde a coacdo dos apaticos como maneira para se alterar a

inatividade dos cidadaos médios.

Conforme Pateman (idem), enquanto os tedricos Berelson, Dahl e Sartori
tinham a preocupacéo em evidenciar que tipo de teoria seria mais adequada, em
termos de atitudes e comportamentos para nao colocar em risco 0s sistemas
democraticos vigentes, ao conceber probabilidades que n&o existem e
potencialmente desagregadoras, Harry Eckstein centraliza a sua atencdo nas
exigéncias ou quesitos necessarios para manter a estabilidade do sistema

democratico ao longo do tempo.

Eckstein (apud PATEMAN, 1996), salienta a importancia dos padrdes de
autoridade desenvolvidos nas sociedades humanas organizadas, com a finalidade
de estabelecer os limites e padrées necessarios ao convivio social, como
fundamental para manter a estabilidade do sistema democratico, principalmente se
este for “congruente” com os padrbes de outras instituicbes e associa¢des do pais.
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Segundo Eckstein, no dizer de Pateman (idem), as relacfes entre governo e
governados sao definidas de acordo com a forma e maneira pelos quais os padroes
de autoridade s&o desenvolvidos no interior das células sociais como a familia,
associacOes privadas, econémicas, profissionais, e inclusive na organizacao politica,
onde a “autoridade” € mais percebida, como no municipio, no estado e no pais.
Entdo, o modo incorporado em seus valores, ou seja, a maneira pela qual os
cidaddos se relacionam com suas autoridades e governantes é relevante ou néo

para o estabelecimento de um sistema democratico.

Por fim, Pateman (1996: 24) assevera que a “conclusdo da teoria de Eckstein
gue pode ser encarada como paradoxal, uma vez que se trata de uma teoria da
democracia - € que para um sistema democratico estavel, a estrutura de autoridade
do governo nacional ndo precisa ser, necessariamente, pelo menos ‘de modo puro’,

democréatica.”.

Em sintese, baseada na visdo desses quatro autores, Carole Pateman
procura elencar certos principios que fazem parte da teoria contemporanea da

democracia.

Nessa teoria, a ‘democracia’ vincula-se a um método politico ou uma
série de arranjos institucionais a nivel nacional. O elemento
democratico caracteristico do método é a competicdo entre os lideres
(elite) pelos votos do povo, em eleicbes periodicas e livres. As
eleicdes sao cruciais para o0 método democratico (...). A ‘igualdade
politica’, na teoria, refere-se ao sufragio universal e a existéncia de
igualdade de oportunidades de acesso aos canais de influéncia sobre
os lideres. Finalmente, ‘participagao’, no que diz respeito a maioria,
constitui a participagdo na escolha daqueles que tomam as decisoes.
Por conseguinte, a funcdo da participacdo nessa teoria € apenas de
protecdo; a protecdo do individuo contra decisGes arbitrarias dos
lideres eleitos e a protecdo de seus interesses privados. (...) S&o
necessarias certas condicbes para conservar a estabilidade do
sistema. O nivel de participacdo da maioria ndo deveria crescer
acima do minimo necessario a fim de manter o método democrético
(maquina eleitoral) funcionando. (...) o treinamento social ou a
socializacéo (...) podem se dar dentro das estruturas de autoridades
existente, variadas ou ndo governamentais. (PATEMAN, 1996, p. 25)

Como evidenciado, os autores da teoria da democracia contemporanea,
consideram a participagdo como um mecanismo de protecdo onde a forma dos

arranjos institucionais, particularmente, na disputa dos lideres pelos votos, seria em
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sua grande parte, a garantia da natureza do sistema democratico. Portanto,
podemos afirmar que a participacdo para esses tedricos ocorre através de um

governo representativo.

Entretanto, fazendo-se entender que a democracia € uma expressao de
multiplos significados e que cada um pode entender & sua maneira, Norberto Bobbio
(1983) afirma que existe um conceito predominante no qual todos que pleiteiam a

democracia concordam.

Este significado preponderante € aquele segundo o qual por
‘democracia’ se entende um conjunto de regras (as chamadas regras
do jogo) que consentem a mais ampla e segura participacdo da
maior parte dos cidadaos, em forma direta ou indireta, nas decisdes
gue interessam a toda a coletividade. As regras sdo, de cima para
baixo, as seguintes: a) todos os cidaddos que tenham atingido a
maioridade, sem distincdo de raca, religido, condicdes econdmicas,
sexo, etc., devem gozar dos direitos politicos, isto é, do direito de
exprimir com o voto a propria opinidao e/ou eleger quem a exprima por
ele; b) o voto de todos os cidadaos deve ter peso idéntico, isto €&,
deve valer por um; c) todos os cidaddos que gozam dos direitos
politicos devem ser livres de votar segundo a propria opinido,
formando o mais livremente possivel, isto é, em uma livre
concorréncia entre grupos politicos organizados, que competem
entre si para reunir reivindicacdes e transforméa-las em deliberacdes
coletivas; d) devem ser livres ainda no sentido em que devem ser
colocados em condicdo de terem reais alternativas, isto €, de
escolher entre solucdes diversas; e) para as deliberagbes coletivas
como para as elei¢cbes dos representantes deve valer o principio da
maioria numérica, ainda que se possam estabelecer diversas formas
de maioria (relativa, absoluta, qualificada), em determinadas
circunstancias previamente estabelecidas; f) nenhuma deciséo
tomada pela maioria deve limitar os direitos da minoria, em modo
particular o direito de tornar-se, em condi¢des de igualdade, maioria”.
(BOBBIO, 1983, p 55 -56).

1.3 Democracia Participativa

Cronologicamente Gohn (2003) identifica nas teorias da democracia e
hegemonia que o tema da participacao direta, de forma ideal, tem as suas raizes no
mundo grego. No entanto, de acordo com Gohn (2003), empiricamente, a
participacdo comecou a ser estudados no século XVIII, com as formulacdes de Jean

Jacques Rousseau, dos liberais, respectivamente John Stuart Mill, George Douglas
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Howard Cole e Alexis de Tocqueville, pelos socialistas utopicos do século XIX,
especificamente, o francés Charles Fourrier e o inglés Robert Owen, e pelos

socialistas libertarios, Pierre Joseph Proudhon e Piotr Kropotkin.

Rousseau é considerado por diferentes autores como o principal teérico da
“participagao”. De fato, conforme Sell (2005), a denuncia dos limites inerentes a
representacdo politica tem inicio com este autor, considerado também um dos
primeiros formuladores da ideia de “democracia direta”. De acordo com a sua
doutrina sobre a vontade geral, esta tende sempre para a utilidade publica em
detrimento da vontade individual, ou particular, embora as deliberagdes do povo nem

sempre coincidam, pois afirma:

Ha muitas vezes grande diferenca entre a vontade de todos e a
vontade geral: esta olha somente o interesse comum, a outra o
interesse privado, e outra coisa ndo € sendo a soma de vontade de
particulares; mais tirai dessas mesmas vontades a que em menor ou
maior grau reciprocamente se destroem, e resta como soma das
diferencas a vontade geral.” (ROSSEAU, apud Mores, 2001).

Para Rousseau (apud MORES, 2001), a dimenséo psicolégica da participacao
€ a mais importante porque permite cada cidadao ser livre e senhor de si mesmo a
medida que toma consciéncia de seu poder e das suas decisfes para assegurar um
bom governo e que possui 0 entendimento do “contrato social” como forma de
garantir os direitos da coletividade ao proceder sempre de acordo com as aspiracdes
da maioria, possibilitando a sua integragdo com a coletividade. Ou seja, quanto mais
os cidadéaos participam, mais responsaveis e capacitados eles se tornam para fazé-

lo.

Considerando que a lei é decorrente da vontade geral materializada, fruto do
resultado politico pelo qual os direitos individuais sdo protegidos ao mesmo tempo
em gue se cumpre o interesse publico, ela deve governar e ndo os homens. Por

essa légica, as decisfes coletivas sdo aceitas mais facilmente pelos individuos.

Em outros termos, segundo Rousseau (idem), a Unica politica a ser aceita por
todos € aquela em que os beneficios e encargos sao igualmente compartilhados; o
processo de participagdo assegura que a igualdade politica seja efetivada nas

assembleias em que as decisdes sdo tomadas. O principal resultado politico € que a
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vontade geral € sempre justa, de forma que os direitos e interesses individuais sao
protegidos, ao mesmo tempo em que se cumpre o interesse publico. (PATEMAN,
1992, p. 37).

Apesar de defender uma sociedade formada por pequenos proprietarios
camponeses, na teoria politica de Rousseau, a natureza de seu sistema politico
participativo ideal ndo contempla a igualdade absoluta, no entanto, as diferengas
derivadas dessa desigualdade nédo deveriam levar os cidaddos a desigualdade

politica, pois

[...] a respeito da igualdade, ndo se deve entender por essa palavra
gue os graus de poder e rigueza sejam absolutamente os mesmos,
mas que, quanto ao poder, esteja acima de toda violéncia e ndo se
exerca jamais sendo em virtude da classe e das leis; e, quanto a
riqueza, que nenhum cidaddo seja assaz opulento para poder
comprar um outro, e nem tao pobre para ser constrangido a vender-
se: 0 que supde, por parte dos grandes, moderacdo de bens e de
crédito, e, do lado dos pequenos, moderacdo de avareza e ambicao.
(ROSSEAU, apud MORES, 2001, p. 73).

Apreciando a teoria politica de Rousseau, podemos afirmar a existéncia de
uma inter-relacdo entre aquilo que sustenta a autoridade das instituicbes e as
particularidades e atitudes psicolégicas dos individuos e da justificativa de que a
primordial incumbéncia da participacdo tem carater educativo. Tais pressupostos

formam a base da teoria da democracia participativa.

Na perspectiva de Pateman (1996) as teorias de John Stuart Mill e George
Douglas Howard Cole fortalecem os argumentos de Rousseau quanto a
participacdo, mas a teoria da democracia participativa € afastada do cenario de uma
cidade/Estado de proprietarios camponeses e sobreposta no de um sistema politico

moderno.

Pateman (idem) afirma que para John Stuart Mill o governo popular e
democratico desenvolve a habilidade mental dos cidaddos e evita que suas
capacidades morais sejam atrofiadas ao permitir no ambiente de instituicoes
populares participativas o desenvolvimento de um tipo de espirito publico, com
carater ativo dos individuos. Portanto, encarando a funcdo educativa da participacao
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proxima a de Rousseau, dando énfase ao nivel local como espaco mais apropriado
para a aprendizagem da participagéo.

Ao escrever sobre a teoria de John Stuart Mill, Carole Pateman (1996, p.45)
assevera que quando o individuo se ocupa somente de seus assuntos privados, e
ndo participa das questdes publicas, sua autoestima é afetada, assim como
permanecem sem desenvolvimento suas capacidades para acbes publicas

responsaveis.

Portanto, toda a situacédo se altera quando o individuo é “forcado” a ampliar
seu horizonte, ou seja, deixa de olhar para si mesmo na ocupagao particular de
ganhar dinheiro, tomando parte nos assuntos publicos, tendo como principio o

interesse coletivo frente a ocorréncia de situacfes conflitantes.

Diferente de Rousseau, contudo, como destaca Pateman (idem) a perspectiva
de Mill é elitista ao considerar como as “mais sabias e melhores” as pessoas
instruidas. Isto é, a elite educada (no sentido restrito), a seu ver tinha um intelecto
bem cultivado, sendo portadoras das virtudes necessarias como prudéncia,
temperanca e justica, para serem conduzidas ou eleitas para ocupar cargos em
todos os niveis politicos. Portanto, refutando o argumento de Rousseau de que para
a participacao efetiva € imprescindivel a igualdade politica.

Para Cole (apud PATEMAN, idem), o conceito de democracia patrticipativa
indica algo muito mais extenso do que uma sequéncia de arranjos institucionais a
nivel nacional. Apesar de ser, fortemente influenciada por Rousseau, a teoria social
e politica de Cole busca transcender as analises da teoria de seu mestre para um
ambiente moderno, ou seja, para a organizagao interna de todas as associacdes e

organizacoes.

Pateman (1992) afirma que para Cole, como para Rousseau, a vontade e nao
a forca é a base da organizacao politica e social. Exaltando que os homens para
satisfazerem as suas necessidades precisam trabalhar em conjunto por intermédio

de associagbes e que a sociedade, nada mais €, sendo um agrupamento de

associagfes que se mantém unidas pelas vontades de seus membros.

Dessa forma, considerando que os individuos e suas instituicbes nao podem
ser pensados isoladamente, para Cole assim como Mill, a incumbéncia educativa da

participacédo é fundamental. Cole contempla, em sua obra Guild Socialism Restated
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que se a teoria do socialismo a respeito das guildas* em grande parte era uma teoria
das instituicdes, isso ndo acontecia porque

Ela acreditava que a vida dos homens esta compreendida em seu
mecanismo social, mas porque 0 mecanismo social, seja bom ou
ruim, em harmonia ou em discordancia com os desejos e instintos
humanos, é o meio seja de realizar, seja de entravar, a expressao da
personalidade humana. Se o ambiente ndo faz o carater em um
sentido absoluto como pensava Robert Owen, ele dirige e desvia o
carater para formas diversas de expressédo (COLE, apud PATEMAN,
1992: p.55).

Conforme Gohn (2003: p.23), Cole propb6s a criacdo de uma série de
instrumentos de participacdo em ambito local, tais como cooperativas de
consumidores, conselhos de utilidades, guildas® civicas para cuidar da educacéo,
saude etc.

Alexis de Tocqueville, por sua vez, enalteceu a comuna como a grande forca
dos homens livres em sua obra A democracia na América, que apesar de referir-se a
um sistema que existiu nos Estados Unidos do Seculo XIX, evidéncia a democracia
como uma maneira de ser da sociedade americana onde a soberania do povo é
tratada como uma forma de governo. Assim como Cole, defende a ideia de que as

associacfes sdo necessarias para manter a igualdade de condicdes.

Nos paises democraticos, a ciéncia da associacdo € a ciéncia mae; e
0 progresso de todas as outras depende do progresso desta. Dentre

* Conforme Paterman (1992, p.58-59) “A estrutura do socialismo de Guilda se organizava, horizontalmente e
verticalmente, dos pés a cabega, e era participativa em todos os niveis e aspectos. A estrutura vertical devia ser
de natureza econOGmica, pois de acordo com os bons principios funcionalistas as fun¢des politicas e econémicas
deviam ser separadas na sociedade. Do lado econdémico, a produgdo e o consumo eram também diferenciados.
O que em geral se considerava como ‘guildas’ na verdade devia ser a unidade da organizacdo no setor da
producdo. Para a esfera econdmica Cole também propunha o estabelecimento de cooperativas de
consumidores, conselhos de utilidades, guildas civicas, e conselhos culturais para ‘expressar o ponto de vista
civico’- e alguns outros corpos ad hoc que poderiam prover o necessario em area especifica. A oficina deveria
ser o ‘bloco de construcdo’ basico da guilda e, de modo similar, a unidade basica de cada conselho, entre
outras coisas; devia ser pequena o bastante para permitir o maximo de participacdo de todos. Cada guilda
elegeria representantes para os estagios mais altos da estrutura vertical, para as guildas e conselhos locais e
regionais, e , no nivel mais alto, para o Congresso de Guildas Industriais (ou seu equivalente).”

> Na Idade Média, organiza¢do de mercadores, de operarios ou artistas ligados entre si por um juramento de
entre ajuda e de defesa mutua (séculos XI-XIX). Disponivel em http://www.infoescola.com/idade-
media/guildas/ acesso em 27 de maio de 2013.



41

as leis que regem as sociedades humanas, ha uma que parece mais
precisa e mais clara do que todas as outras. Para que os homens
permanecam ou se tornem civilizados, é necessario entre eles a arte
de se associar se desenvolva e se aperfeicoe na mesma proporcao
gue a igualdade de condicbes cresce. ( TOCQUEVILLE,2005, p. 134-
135).

A participacdo nas associacfes politicas, também tem o carater educativo
para Tocqueville (2005:142) considerando que um povo quando tem vida publica, “a
ideia de associacdo e a vontade de se associar se apresentam, pois, todos os dias
aos espiritos de todos os cidadaos”. Quaisquer repugnéancias possiveis pela acdo
em comum estardo sempre prontas para aplica-la no interesse de um partido.
“Assim, a politica generaliza o gosto e o habito da associacao; ela cria o desejo de
se unir e ensina a arte de fazé-lo a uma multiddo de homens, que, do contrario,
teriam sempre vividos sozinhos” (TOCQUEVILLE, 2005, p.142).

1.4 Participacao

Embora as praticas de participacdo possam ser identificadas no dia a dia da
sociedade civil, quer seja pela atuacdo dos Sindicatos ou de outras Organizacdes
Sociais, quer seja nos discursos e aclBes das politicas estatais pelos agentes
publicos, a compreensdo do que seja “Participagdo” ndo €, ainda, unanime.
Constituindo-se em uma incégnita que continua despertando o interesse de varios

estudiosos sociais acerca da tematica.

A palavra “participacao”, etimologicamente, vem do latim: Paticipatio que
significa partilhar. Consultando alguns dicionarios, encontramos varios outros

significados. Vejamos:

No “Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa”, assim se define participagao:

Participacao (s.f) acdo ou efeito de participar. P. nos lucros 1 ECON.
distribuicdo regular de parte dos lucros de uma empresa entre 0s
empregados, desvinculada dos salarios e que ndo depende de
aumento de produtividade. 2 JUR. direito essencial do socio nas
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sociedades comerciais, quanto ao rateio de seus resultados
operacionais. (HOUAISS; SALES, 2009, p.1438).

De acordo com o “Dicionario Basico de Filosofia®, a referida categoria € definida
como:

[...] (Jlat.participatio) 1. Ato de tomar parte em algo, de participar. 2.
Nas teorias das ideias, Platdo trata das relagbes entre as ideias ou
formas puras e os objetos no mundo sensivel, ou seja, da relagédo
entre o individuo e o universal sendo o individuo entendido como
parte do universal [...]. (JAPIASSU; MARCONDES, 1996, p. 207).

No “Dicionario de Politica”, em um sentido mais restrito, atribui-se o seguinte
significado ao termo em questao:

Participacdo Politica [] O termo participagdo (grifo nosso), tomado
em sentido estrito, poderia ser reservado, finalmente, para situacdes
em que o individuo contribui direta ou indiretamente para uma
deciséo politica. Esta contribuigdo, a0 menos no que respeita & maior
pane dos cidadaos, s6 podera ser dada de forma direta em contextos
politicos muito restritos; na maioria dos casos, a contribuicdo é
indireta e se expressa na escolha do pessoal dirigente, isto €, do
pessoal investido de poder por certo periodo de tempo para analisar
alternativas e tomar decisdes que vinculem toda a sociedade. [...].
(BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 1988, p. 889).

Portanto, dependendo da énfase e do contexto histérico o vocébulo
“participacdo” podera estar associado a outros termos, como representacao,
organizacdo, democracia, cidadania, conscientizacdo, representacdo, etc. Desta
forma, permitindo varias possibilidades de analise, tanto conceitual quanto pratica e

politica.

Neste capitulo, sem a pretensdo de esgotar as possibilidades de analise
sobre o tema da participacdo e, considerando os objetivos iniciais deste trabalho,
vamos analisar a tematica sob o enfoque conceitual enfatizando algumas de suas

concepcoes e definicoes.

Com a finalidade de facilitar o entendimento que caracteriza os principais

paradigmas cientificos, formados ao longo do tempo em torno da “participagcéo”,
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faremos sua abordagem de acordo com a visdo de alguns autores: classicos e
contemporaneos, na ciéncia politica e na sociologia politica. Para tanto, utilizaremos
como suporte da fundamentacdo tedrica e historica, dentre outras, das obras de

Maria da Gloria Gohn (2003), Carole Pateman e Sherry R. Arneisten.

1.4.1 Abordagem Classica

De acordo com Gohn (2003), diversas sédo as formas de se entender a
participacdo. Na abordagem classica, a interpretacdo € feita sob as seguintes

concepcOes: a liberal, a autoritaria, a revolucionaria e a democratica.

Com relacéo as interpretacdes, a referida autora afirma que:

Ndo se tratam de interpretacdes monoliticas; elas geram
historicamente, outras interpretacbes a partir de composicdes tais
como: liberal/comunitéria, liberal/corporativa; autoritaria (de direita e
da esquerda); revolucionaria (gradual ou por ato de forga);
democratica/radical etc. (GOHN, 2003, p.15).

1.4.1.1 Concepcéo Liberal

Considerando que os ideais liberais eclodiram de uma luta politica contra o
Estado Absolutista, como forma de organizacdo da sociedade, caracterizada por
reivindicagdes que permitissem um alongamento da liberdade pessoal, da liberdade
de expressdo e da liberdade econémica, como forma de assegurar a liberdade
individual em oposi¢céao ao controle e as interveng¢des do Estado, a “Participagao”, na
interpretacdo liberal, tem como objetivo o fortalecimento da sociedade civil,
baseando-se em um principio da democracia de que todos os membros da

sociedade sao iguais.

Nesse sentido, a atuacdo dessa participacdo € direcionada a superagdo dos
obstaculos burocraticos, ao desestimulo da intervencdo governamental e, ainda, a
ampliacdo dos instrumentos de informacdes aos cidaddos para garantir a
manifestacdo dos mesmos quanto as suas preferéncias antes que as decisdes

governamentais sejam tomadas. (GOHN, 2003).
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Como derivativo da concepcao liberal temos, de acordo com a autora acima
referida, a participacdo corporativa e a participagdo comunitaria. Ambas, inquietam-
se, substancialmente, em saber por que as pessoas participam e quais seriam as

causas dessa participacao.

Gohn (idem) afirma que embora as duas compreendam a participagdo como
um movimento espontaneo do individuo sem distincdo de classe, raca e etnia, na
participacdo corporativa busca-se vincular o processo participativo a existéncia de
organizacdes na sociedade, considerando que essas organizacbes sO existem
quando as pessoas participam. Na participacdo comunitéria, entretanto, imagina-se
que o fortalecimento da sociedade civil, encontra-se na integragdo, de forma
institucionalizada, entre os 0rgdos representativos da sociedade e os O6rgaos
deliberativos e administrativos do Estado. (GOHN, 2003).

1.4.1.2 Concepgéao Autoritaria

Como afirmam Bobbio, Matteuci e Pasquino (1998), sdo chamados de
autoritarios os regimes que privilegiam a autoridade governamental e diminuem de
forma mais ou menos radical o consenso, concentrando o poder politico nas maos
de uma s6 pessoa ou de um s6 6rgao, e colocando em posicdo secundaria as
instituicdes representativas. Assim, as ideologias autoritarias ndo reconhecem de
maneira plena a igualdade entre os homens fazendo prevalecer o principio

hierarquico.

Portanto, como ja enfatizado por Gohn (2003), a participacdo na concepcao
autoritaria acontece nos regimes democraticos representativos, com a dispensa das
condi¢bes ou formalidades ordinariamente exigidas, ou seja, de forma cooptativa.
Nesse sentido, 0 espaco para a participacao € restrito nas politicas publicas, quando
a promocao de programas sdo impulsionados de cima para baixo com a intencéo,

apenas, de desfazer os conflitos sociais.
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1.4.1.3 Concepgédo Revolucionaria

Com a finalidade de uma compreensao mais profunda a respeito da
participacdo na concepcao revolucionaria, entendemos ser necessaria a definicdo do

vocabulo “revolucao”:

A Revolucédo é a tentativa, acompanhada do uso da violéncia, de
derrubar as autoridades politicas existentes e de substitui-las, a fim
de efetuar profundas mudancas nas relagcdes politicas, no
ordenamento juridico-constitucional e na esfera socioecondmica. [ ]
A Revolugdo s6 se completa com a introducdo de profundas
mudancas nos sistemas politico, social e econémico.” (BOBBIO et al
, 1998, p.1121).

Nessa linha de raciocinio, colabora Richard Osborne (1998) ao afirmar que a
revolucdo € caracterizada por uma mudanca brusca e profunda na estrutura social.
Enfatizando que o essencial € a mudanca brusca e nao a violéncia que muitas vezes
a acompanha, ja que para o autor, a revolucdo pode ser ou ndo acompanhada de

violéncia ou desorganizagdo temporaria.

Assim, a participacdo na concepc¢do revolucionaria, dependendo da
conjuntura politica, podera ser de forma gradual ou por ato de forca. Sendo
composta em coletivos estruturados para opor-se as relacdes de dominacédo e a
divisdo do poder politico. Tem no sistema partidario, seu principal instrumento para o
desenvolvimento de uma participacdo em condigcbes de combater essas relagdes
nas diferentes arenas existentes, quer seja no sistema politico (particularmente no

parlamento), quer nos aparelhos burocraticos do Estado.

7

Giulietta Cori é citada por Gohn (2003) como uma dentre os tedricos e
ativistas que questionam e buscam substituir a democracia representativa por outro
sistema denominado democracia participativa, em uma visdo mais radical sobre a
participacdo defendendo o controle do poder nas maos da comunidade o qual

provocaria uma redistribuigcéo total do poder.
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1.4.1.4 Concepc¢ado Democratica

Conforme afirma Maria da Gléria Gohn:

A soberania popular € o principio regulador da forma democratica: a

participacdo € concebida como um fendmeno que se desenvolve
tanto na sociedade civil — em especial entre 0s movimentos sociais e
as organizacbes autbnomas da sociedade; quanto no plano
institucional — nas instituicbes formais politicas. (GOHN, 2003, p.
17).

Embora esta concepcdo va de encontro a concepcéo liberal a medida que
delimita, distintamente, as posi¢cdes entre a sociedade civil e o sistema politico, ndo
fica imune as relacdes clientelisticas, instigadas pelo dominio econémico ou por
influéncia politica, pois o principio basico da participacdo democratica é o sistema
representativo, por intermédio do processo eleitoral, ou seja, a delegacdo do poder
de representacéo, ndo se importando, necessariamente, com a maneira pela qual

essa delegacéo foi formada. (GOHN, idem).

Contudo, a participacdo, na concepcdo democratico-radical, tem o propdésito
de combater essas relacfes clientelisticas ao incentivar, a participacdo popular nas
experiéncias associativas como grupo de jovens, idosos, moradores de bairros,
dentre outros, o exercicio da cidadania. Defendendo a ideia de que a organizacédo da
participacdo social ndo se restringe, apenas, aos partidos politicos e, sim, as
diversas possibilidades de organizacdo social. Nesta concepcao, busca-se associar
a participacdo ao exercicio da cidadania, ao cidadao participativo, corresponsavel e
ativo. Nesse sentido, a cidadania, para Dallari (1988, p.14), expressa “um conjunto
de direitos que da a pessoa a possibilidade de participar ativamente (grifo nosso) da

vida e do governo de seu povo”.

Como anteriormente ja ressaltado, o exercicio da democracia em nosso pais
€ recente e carece tanto de uma consciéncia mais participativa por parte dos
cidaddos quanto de estimulos a criagdo e desenvolvimento de ferramentas

democréticas de comunicac¢des por parte do Estado.

Os diversos Foéruns de participagdo popular como da Reforma Urbana, do

Meio Ambiente, da Educacdo, da Saude, entre outros, e praticas de Orgcamento
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Participativo podem ser citados, no Brasil, como exemplos de experiéncias que

surgiram dessa concepcéao de participacao.

1.4.2 Outras Abordagens

Maria da Gléria Gohn (2003) apresenta, também, as concep¢des de outros
autores que trabalham com interpretacbes polarizadas, como as contradi¢coes
liberal/radical ou integracdo/conflito, e optam por utilizar tipologias que tratam de
graus de participacdo. Dentre estes autores, destacam-se Pateman (1992) e
Arnstein (1969.).

Pateman (idem), a partir de fundamentacGes tedricas da democracia
contemporanea e participativa que incorporam as premissas de que os individuos
deveriam receber alguma espécie de “treinamento” em democracia que n&o
advenha, exclusivamente, do processo politico nacional, e baseado em
investigacdes empiricas sobre comportamentos e atitudes politicas em estruturas
nao governamentais, confirmando a validade empirica da teoria da democracia

participativa, afirma que.

[...] as atitudes (politicamente relevantes) do individuo dependem em
boa parte de estrutura de autoridade de seu ambiente de trabalho ser
bem fundamentada. De maneira especifica, o desenvolvimento de
um senso de eficiéncia politica parece depender do fato de sua
situacdo de trabalho Ihe proporcionar alguma perspectiva de
participar das tomadas de decisdes. (PATEMAN, 1992, p.75).

Assim, reforcando a ideia de “treinamento” dos individuos, isto é, da
importéancia da funcdo educativa nas experiéncias locais, especificamente, em
entidades ndo governamentais, como uma variavel fundamental a inclinacdo e
ampliacdo dessa participacdo em nivel politico nacional, Pateman (idem) utiliza a

pesquisa de Almond e Verba que argumentam:

[..] se na maioria das situagbes sociais o0 individuo se acha
subserviente a alguma figura de autoridade, é possivel que ele
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espere uma relacao de autoridade como essa na esfera politica. Por
outro lado, se fora da esfera politica ele dispde de oportunidades de
participar de um amplo leque de decisbes sociais, provavelmente
esperara ser capaz de participar do mesmo modo de decisfes néo
politicas pode dar Ihe destreza necesséria para se engajar na
participagdo politica. (ALMOND; VERBA, apud PATEMAN, 1992,
p.68).

Entdo, decorrente de evidéncias empiricas acerca do efeito que diversos tipos
de estrutura de autoridade industrial ttm sobre as atitudes e perspectivas dos
individuos no quesito da participacao industrial, a autora distingue trés principais

sentidos ou formas de participacao:
a) A pseudoparticipacéo

Acontece quando h& somente consulta a um assunto por parte das
autoridades. Neste sentido, a participacdo ndo € utilizada como um método de
tomada de decisGes e sim, como uma técnica de persuasdo a medida que cria um
sentimento “falso” de participagdo em situacdes onde o supervisor (lider), em vez de
simplesmente avisar os empregados (subordinados) sobre uma decisdo ja tomada
pelos administradores, consente que oS mesmos a analise ou a debatam com o

Supervisor.

Como destaca Sidney Verba (1961),

[...] com frequéncia o objetivo ndo era o de estabelecer uma situagéo
onde a participacdo (na tomada de decisdes) ocorresse, mas o0 de
criar um sentimento de participacdo por meio da adoc¢éo por parte do
lider (supervisor) de certa abordagem ou de certo estilo; a
“participacao”, assim, limitava-se a que os membros endossassem as
decisdes tomadas pelo lider... o qual ndo é selecionado pelo grupo
nem responder ao grupo por suas acgdes...o lider do grupo de em
mente um objetivo particular, e utiliza a discusséo de grupo como um
meio de induzir a aceitacdo desse objetivo. (VERBA, apud
PATEMAN, 1992, p. 95).

b) A participagéo parcial
Pateman (1992) enfatiza que estar em posi¢cdo de influenciar uma deciséo
nao significa estar em posicdo de ter o poder para estabelecer o resultado ou

determinar essa decisdo. Portanto, a participacao parcial ocorre em situacdes onde
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apesar de muitos apoderarem-se do processo decisorio, apenas uma parte delibera

de fato, diferenciando “influéncia” de “poder”.

A autora acima referida utiliza-se da argumentacéo de P. H. Partridge (1963)
para evidenciar que “influéncia” se aplica a uma situagao onde o individuo A atinge o
individuo B, sem que B submeta a sua vontade a de A, ou seja, A tem influéncia
sobre B e sobre a tomada de deciséo, entretanto, € B que tem o “poder” final de

decidir.

c) A participacéo total
Ocorre em situacbes em que cada grupo de individuo tem igual influéncia na

decisao final.

Os contratos coletivos das industrias de mineracdo e automobilistica sdo
utilizados por Cole Pateman (idem) para exemplificar esse tipo de participacdo. A
seu ver, nesse tipo de situacdo ndo existem dois lados com poderes diferentes ou
desiguais de decisdo, e sim um grupo de individuos analogos que precisam tomar
suas préprias decisdes em relagdo as atribuicdes de tarefas e execucdo de seu

trabalho.

Assim, tal forma de participagcao consiste em um “processo no qual cada
membro isolado de um corpo deliberativo tem igual poder de determinar o resultado
final das decisbes”. (PATEMAN, 1992, p. 98).

A tipologia proposta por Arnstein (1969), por sua vez, € oriunda de estudos da
participacdo cidada em trés programas sociais do Governo Federal Americano: o
programa de renovacgdo urbana, o programa de combate a pobreza e o programa
cidades-modelo. A partir dessa experiéncia, considerando a dimensédo do poder da
populacao para decidir sobre as a¢gbes e/ou programa, apresenta um modelo similar

ao de uma escada, ou seja, em degraus.

Em seu livro A Ladder of citizen participation, a autora faz uma critica ao
discurso, acerca do controle cidadao, utilizado pelo governante em debates publicos
‘permeado por uma retorica exacerbante e eufemismos enganosos” (ARNSTEIN,
1969, p.4). Pois, a ideia de participacdo cidada como sendo a participagdo dos

governados em seu governo, referenciada pela democracia, s6 acontece na teoria ja
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” 6.

que o grupo dos “sem-nada” °-, no dia a dia, sdo isentos de poder para combater as

injusticas e desigualdades aos quais sdo submetidos.

Portanto, concebe participacédo cidada e poder cidadédo, como sinébnimos.

It is the redistribution of power that enables the have-not citizens,
presently excluded from the political and economic processes, to be
deliberately included in the future. It is the strategy by which the have-
nots join in determining how information is shared, goals and policies
are set, tax resources are allocated, programs are operated, and
benefits like contracts and patronage are parceled out. (ARNSTEIN,
1969, p. 216) ’

Entdo, de acordo com o nivel de poder do cidaddo na conclusdo das decisbes
finais, Ernstein (1969) propde oito tipos de participacdo e ndo- participacao. (ver fig.
1)

6 Negros, imigrantes mexicanos, porto-riquenhos, indios, esquimods e brancos pobres. (ARNSTEIN, idem).

7 Traducdo livre : Participacdo é a redistribuicdo de poder que permite aos cidaddos sem-nada, atualmente
excluidos dos processos politicos e econdmicos, a serem ativamente incluidos no futuro. Ela é a estratégia
pela qual os sem-nada se integram ao processo de decisdo acerca de quais as informagdes a serem divulgadas,
quais os objetivos e quais as politicas publicas que serdo provadas, de que modo os recursos publicos serdo
alocados, quais programas serdo executados e quais beneficios, tais como terceirizacdo e contratacao de
servigcos, estardo disponiveis
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Figura 1 - Oito degraus da escada da participagdo-cidada

8 Citizen Control
7 Delegated Power Citizen Power
6 Partnership
5 Flacation
4 Consultation Tokenism
3 Informing
2 Therapy
Monparticipation
1 Manipulation

Fonte: Arnstein (1969, p.2)

Nos primeiros niveis temos a ndao-participacdo (nonparticipation) que

condizem com os degraus da manipulacéo e terapia.

Na manipulacéo, as pessoas sao convidadas a participarem de Conselhos ou
Comités consultivos, criando uma forma iluséria de participacdo. Levando-se em
consideracdo que estes ndo possuem realmente o poder de decisdo, ao contrario,
sdo manipulados e induzidos a apoiar 0os programas publicos, pois informagdes
importantes sdo omitidas e as reuniées sao consideradas como mero instrumento de

relacdes publicas entre os grupos e o poder de deciséao.

Partindo da suposicdo que a falta de poder é tratada como um distdrbio
mental por psicologos, assistentes sociais e psiquiatras, a terapia € um tratamento
proposto pelos Conselhos ou Comités consultivos aos grupos com o objetivo de
desviar a atencdo e, ocultar as falhas dos tomadores de decisdes, ao invés de

corrigi-las. Arnstein (1969, p.218) afirma que
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[...] wwhat makes this form of "participation" so invidious is that
citizens are engaged in extensive activity, but the focus of it is on
curing them of their "pathology" rather than changing the racism and
victimization that create their ‘pathologies’.?

Os niveis subsequentes sédo considerados de concessdo minima de poder:
Na informacao (degrau trés), existe um fluxo de comunicagao de decisdes por parte
dos técnicos aos cidaddos de seus direitos, deveres e opg¢bes, sem, contudo,
permitir a possibilidade de negociacdo ou qualquer outro questionamento advindos
de individuos que ndo detenham o poder da decisdo, ou seja, a direcdo da
informacdo é de cima para baixo. Dentre outros meios como jornais, panfletos,
pesquisas de opinides, as reunides sado consideradas como instrumento de
informacédo, apesar de desestimularem a participacdo dos cidaddos frente as
respostas evasivas e excessivamente técnicas que, para Arnstein (idem), alguns
participantes podem até vislumbrar outras possibilidades. No entanto, sao

Intimidated by futility, legalistic jargon, and prestige of the official®.

No degrau quatro existe, mesmo que minima, a viabilidade das pessoas
ouvirem e serem ouvidas, todavia, sem garantias de retorno acerca de suas
reivindicag6es por parte dos tomadores de decisdo. Na verdade, neste nivel, o maior
objetivo daqueles que detém o poder é obter evidéncias, por meio de coleta de
dados, da quantidade de cidadaos que “participaram da participagao”, desta forma,
provando que deram cumprimento as formalidades legais exigidas no processo. Os
instrumentos mais empregados para consultar a populacdo sdo: assembleias de
bairro, audiéncias publicas e pesquisa de opinido. Sendo este ultimo, considerado
por Arnstein (1969) sem valor, enquanto indicador da vontade da comunidade

guando aplicado sem conhecimentos adicionais dos moradores. Exemplificando:

Survey after survey (paid for out of anti-poverty funds) has
"documented” that poor housewives most want tot-lots in their
neighborhood where young children can play safely. But most of the

8 - e s g . ~ .

Tradugdo livre: O que torna esta forma de "participagdo" tdo individual é que as pessoas sdo envolvidas em
muitas atividades, mas o foco estd em cura-las de suas "patologias", ao invés de mudar o racismo e a violéncia
gue originaram suas "patologias".

? Tradugdo livre: intimidados pela futilidade, pelo linguajar juridico e pelo prestigio do representante da
prefeitura. Arnstein (1969, p. 219)
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women answered these questionnaires without knowing what their
options were. They assumed that if they asked for something small,
they might just get something useful in the neighborhood. Had the
mothers known that a free prepaid health insurance plan was a
possible option, they might not have put tot-lots so high on their wish
lists. (ARNSTEIN, 1969, p.219) *°

O degrau cinco, denominado de “pacificacdo”, € considerado o nivel superior
da concessdo minima de poder, pois permite o aconselhamento por parte da
populacdo aos tomadores de decisdo sem, todavia, retirar-lhes o direito ou o poder
da determinagéao definitiva. Como € a “maxima participagao possivel” no espaco que
€ considerado como sendo de concessdo minima de poder, o grau de pacificacdo
dos individuos, sujeitam-se, essencialmente, da qualidade do suporte técnico que
estes recebem, de forma autbnoma, para determinar ou eleger o que € mais
importante para a comunidade e da condicdo de como estas estdo estruturadas.
(ARNSTEN, idem).

Os trés ultimos degraus representam os niveis de poder do cidaddo, e em
cada um deles, subsequentemente, ha uma ampliacdo do poder de decisao
equalizando-se a participacdo cidadd com o poder cidadao, idealizado por Arnstein
como sendo o verdadeiro significado da “participagdo”. Essas possibilidades de

participacdo do cidadao séo: parceria, delegacéo de poder e controle cidadao.

A parceria € utilizada por grupos de individuos que possuem objetivos em
comum. No entanto, como indicativo da participacdo cidada, ela sO terd éxito se
existirem recursos financeiros que possam permitir as organizacfes comunitarias
compensarem seus lideres e, dessa forma, exigir que prestem contas de seus atos,
contratar e demitir seus préprios técnicos como advogados, contadores e demais
profissionais necessarios a manutencgao estrutural dessa organizacao e que possam
contribuir com seus conhecimentos nas reivindicagcbes comunitarias. Neste degrau,

as responsabilidades e decisbes sdo compartilhadas nas estruturas formais dos

10 Traducdo livre: Pesquisa apds pesquisa (pagas pelos fundos de combate a pobreza) "documentaram" que
donas-de-casa de lares pobres querem pragas com parques infantis no seu bairro, onde as criangas possam
brincar em seguranga. Mas a maioria das mulheres respondeu ao questionario sem saber quais seriam as
alternativas. Elas partem do principio de que se elas pedirem algo pequeno, elas talvez tenham a sorte de
conseguir algo util para o bairro. Se as maes soubessem que uma das op¢des era receber um seguro de saude
pago para a familia, talvez elas ndo tivessem citado os parques infantis como uma das principais prioridades.
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Conselhos paritarios, Comités de planejamento e demais entidades mediadoras de
solugdes de conflitos. Conforme a autora,

At this rung of the ladder, power is in fact redistributed through
negotiation between citizens and ‘powerholders’. They agree to share
planning and decision-making responsibilities through such structures
as joint policy boards, planning committees and mechanisms for
resolving impasses. After the groundrules have been established
through some form of give-and-take, they are not subject to unilateral
change. (ARNSTEIN, 1969, p.221) **

No trabalho da autora, no sétimo degrau identificado como “delegagao de
poder”, a participagdo cidada €& detentora do poder “deliberativo”, isto €, para as
negociacfes entre 0s representantes sociais e técnicos do governo sao criados
espacos onde as atribuicdes dos cidadaos sédo claramente definidas e estes detém a
maioria dos votos no processo decisério, com a finalidade de garantir, desta forma,
que os interesses da comunidade (que representam) sejam atendidos em
determinados planos ou programas. Essas instancias sdo conhecidas como
Conselhos deliberativos, em cujos espacos, em situacfes de divergéncias de
opinides com os “poderosos”, a negociacao é utilizada como ferramenta fundamental

na solucéo de provaveis celeumas.

Por fim, no ultimo degrau da participacao apresentado por Sherry R. Arnstein

~

(1969) temos o “controle do cidadado”. O cidaddo tem a responsabilidade em sua
totalidade, na conducdo da coisa publica, ou seja, o0 poder neste estadgio surge como
reconhecimento da capacidade social, na integra, em planejar, operacionalizar e
gerenciar um programa que vise a melhoria das condi¢bes de vida da comunidade
onde atuam. O exemplo de uma corporagcdo comunitaria que obteve acesso direto a
fonte de financiamento, sem intermediario, para produzir bens ou servigos publicos
aos moradores da comunidade, é citado como modelo de “controle do cidadao” pela

autora.

u Traducdo livre: Neste degrau da escada, o poder é de fato redistribuido por meio de negociacdo entre os
cidaddos e os tomadores de decisdo. Eles concordam em compartilhar o planejamento e tomada de decisdo
responsabilidades através de estruturas tais como placas de politicas conjuntas, comités de planejamento e
mecanismos para a resolucdo de impasses. Apds a definicdo de regras basicas através de alguma forma de dar
e receber, elas ndo estdo sujeitas a altera¢do unilateral.
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N&o obstante, a tipologia proposta por Arnstein (idem) ser um trabalho
precursor a época de sua elaboracdo e permitir o questionamento das bases
tedricas da democracia, esta proposta detém certas limitacbes apontadas pela
propria autora, como o reconhecimento de que o0s degraus da escada da
participagdo representam uma abstragao simplista da realidade, e que no dia-a-dia
0s componentes dos grupos definidos como “sem-nada” e dos “poderosos” ndo séo
iguais. Divergem em pensamentos, ideais, sendo, portanto, heterogéneos. Salienta
gue a tipologia apresentada ndo abrange uma analise dos meios para se alcancar 0s

niveis de participacéo genuina ao alegar o que segue:

These roadblocks lie on both sides of the simplistic fence. On the
powerholders' side, they include racism, paternalism, and resistance
to power redistribution. On the have-nots' side, they include
inadequacies of the poor community's political socioeconomic
infrastructure and knowledge-base, plus difficulties of organizing a
representative and accountable citizens' group in the face of futility,
alienation, and distrust.” (ARNSTEIN, 1969, p.217) *.

1.5 Contexto Politico e Participacdo Popular no Brasil

Nos ultimos trinta anos, como resposta a redemocratizacdo no Brasil, n0ossos
dirigentes tém buscado redefinir o papel do Estado, no afa de transforma-lo em uma
entidade mais eficiente, capaz de fortalecer a sua economia e, a0 mesmo tempo,

atender as necessidades de seus cidadaos.

Como afirma Abrucio (2007), o fim do periodo militar coincidiu com a crise do
regime autoritario e com a faléncia do modelo nacional-desenvolvimentista. Esse
periodo foi marcado pelo descontrole financeiro, pela falta de responsabilizacdo dos
governantes, uma vez que eram autoritarios € ndo se preocupavam em prestar

contas a sociedade. Esta crise levou o0s atores politicos a preocuparem-se em atacar

12 Tradugdo livre: Estas barreiras estdao dos dois lados desta cerca simplista. Do lado dos poderosos, elas
incluem racismo, paternalismo e resisténcia a distribuicdo do poder. Do lado dos sem-nada, incluem a
inadequacdo da infraestrutura politica e socioecon6mica das comunidades pobres, o limitado acesso a
educacado e informacdo, além das dificuldades em organizar um grupo comunitario representativo e legitimado
face as desavencas pessoais, a alienagdo e a desconfianga mutua.
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os erros histéricos da Administragdo Publica, e a encontrar solu¢cdes que dessem

agilidade a gestao publica.

Entretanto, pouca importancia, segundo o autor, foi dada a necessidade de
construir um modelo de Estado capaz de enfrentar os novos desafios decorrentes

dos anseios sociais. (ABRUCIO, op.cit.)

Apesar de motivos diversos, para Bresser Pereira (2006) a reforma
administrativa habilitaria o Estado a desempenhar as funcbes que o mercado néo

era capaz de executar. Portanto, o objetivo da reforma consistia em

[...] construir um Estado que responda as necessidades de seus
cidaddos; um Estado democrético, no qual seja possivel aos politicos
fiscalizar o desempenho dos burocratas e estes sejam obrigados por
lei a Ihes prestar contas, e onde os eleitores possam fiscalizar o
desempenho dos politicos e estes também sejam obrigados por lei a
Ihes prestar contas. (BRESSER PEREIRA, op.cit. p.36).

N&o obstante o processo de globalizacdo da economia e da crise do Estado
nos anos 80 serem fatores preponderantes da necessidade de reformar e reconstruir
o Estado, havia a necessidade eminente em atender as demandas sociais e,
consequentemente, 0s anseios das classes menos favorecidas, a fim de compensar
os desequilibrios distributivos decorrentes da globalizacdo da economia. Assim, 0
acerto de contas com o autoritarismo supunha um dado reordenamento das politicas
sociais que respondesse as demandas da sociedade por maior “equidade” ou pelo
alargamento da democracia social. (DRAIBE, 1988).

Percebe-se que a centralizacdo do poder nas maos do Executivo provocou
um descontentamento generalizado dos cidaddos que se viam as margens do
Estado, sem a devida protecdo social e, diante de préticas clientelistas e

patrimonialistas por parte dos gestores publicos.

Diante desse contexto historico, De Paula (2005), identificam dois projetos
politicos em desenvolvimento e disputa, ambos buscando a ampliagdo da
democracia no pais: um se inspira na vertente gerencial, que se constituiu no Brasil,
durante os anos 1990, no governo do ex-presidente Fernando Henrique Cardoso. O
outro, encontrando-se em desenvolvimento e tendo como principal referencial a

vertente societal decorrente das mobilizagcbes populares contra a ditadura e
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redemocratizacdo do pais. Esta vertente manifesta-se nas experiéncias alternativas

de gestéo publica através dos Conselhos Gestores e do Orcamento Participativo.

Conforme afirma Bresser Pereira (2006), o enfoque gerencial da
administracdo surgiu na Gra—Bretanha em 1979, no governo de Thatcher, e nos
EUA em 1980, com o governo Reagan, em oposi¢cdo aos tragos burocraticos do
Estado, na tentativa de reduzir os gastos publicos em curto prazo, e aumentar a

eficiéncia por intermédio de uma orientacdo gerencial, em médio prazo.

As criticas ao patrimonialismo e autoritarismo do Estado brasileiro foram
responsaveis em estimular o surgimento de um consenso politico de carater liberal
que, segundo a andlise de De Paula (2005), se baseou na articulacdo das seguintes
estratégias: a estratégia de desenvolvimento dependente e associado; as
estratégias neoliberais de estabilizacdo econbmica; e as estratégias administrativas

dominantes no cenario das reformas orientadas para o mercado.

A vertente societal é decorrente da tradicdo mobilizatéria da década de 1960
e dos ideérios da Igreja Catdlica nos anos 70, inspirados pela educacao popular e
pelos pressupostos da “Teologia da Libertagdo”, como forma de estimular a
participacdo popular nos espacos alternativos de debate, fortalecer o movimento de
mobilizacdo politica e fomentar o surgimento de liderancas populares.

De acordo com De Paula (2005), o tema da insercdo da participagéo popular
na gestao publica atingiu seu apogeu em meados da década de 1980, quando da
elaboracdo da Constituicdo Federal, momento em que diferentes forcas politicas

opinavam para formular um novo referencial das relagbes entre Estado e sociedade.

A participagao popular, para Jacobi (1999, p.32):

[...] se transforma no referencial de ampliacdo de possibilidades de
acesso dos setores populares dentro de uma perspectiva de
desenvolvimento da sociedade civii e de fortalecimento dos
mecanismos democraticos, mas também para garantir a execucao
eficiente de programas de compensacdo social no contexto das
politicas de ajuste estrutural e de liberalizacdo da economia e de
privatizagdo do patriménio do Estado.

De outra parte, segundo Valla (1998, p.9), a participacédo popular, de forma

geral,
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[...] compreende as multiplas acdes que diferentes forcas sociais
desenvolvem para influenciar a formulacao, execucéo, fiscalizacao e
avaliacdo das politicas publicas e/ou servicos basicos na area social
(saude, educacéo, habitacao, transporte, saneamento basico etc.).

Estes autores defendem, ainda, que a ideia de participacdo popular surgiu em

bY

contraposicdo a outra concepcao da sociedade em que 0s quem tem estudo e
posses decidem pela camada menos abastada. Conforme Valla (1998),

[..] Embora o termo participacdo popular seja hoje utilizado
universalmente, sua aplicacdo tem um significado especial para a
América Latina. A propria ideia de uma participacdo popular surge,
justamente, para se distinguir de outra concepcdo de sociedade,
onde quem tem estudo e recursos aponta o caminho ‘correto’ para as
classes populares. (VALLA, 1998, p.8)

No entanto, foi a partir da Constituicdo Federal de 1988, com o reconhecimento dos
direitos sociais, que a participagcdo social passa a se destacar, em -carater
complementar a acdo estatal, na implementacdo e controle das politicas sociais.
Surge, nesse contexto, a institucionalizacdo dos conselhos, dentre eles, o Conselho

Nacional de Saude, como uma nova forma de representacdo da sociedade civil.

Nesse contexto, os conselhos nacionais de politicas sociais surgem como
garantia da participacdo social em contraposi¢cdo aos espacos publicos dominados
pelos interesses privados, aos problemas da burocratizacdo, do patrimonialismo e

do corporativismo, existentes no territorio das politicas sociais.

De forma resumida,

[...] os conselhos s&o instancias publicas, localizadas junto a
administracdo federal, com competéncias definidas e podendo
influenciar ou deliberar sobre a agenda setorial, sendo também
capazes, em muitos casos, de estabelecer a normatividade publica e
a locacdo de recursos dos seus programas e acdes. Podem ainda
mobilizar atores, defender direitos, ou estabelecer concertacfes e
consensos sobre as politicas publicas. Em qualquer dos casos, ou
seja, em acordo com as linhas de a¢édo do Estado ou em conflito com
elas, contribuem para a legitimacdo das decisdes publicas. (SILVA;
JACCOUD; BEGHIN, 2005, p.380).
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Apesar dos autores conceituarem “Conselho” no ambito da Administracao
publica Federal, estes foram instituidos como uma nova possibilidade de insercéo da
sociedade junto ao Estado, nas trés esferas publicas: federal, estadual e municipal.
Atuam representando interesses, estabelecendo negociacdes e fortalecendo o
debate em torno das politicas sociais, para além do campo das audiéncias publicas
convocadas pelo poder Legislativo.

Porém, o surgimento dos Conselhos ndo garantiu a participacdo efetiva da
sociedade. Varios sdo os problemas a serem superados, principalmente no que diz
respeito a conscientizacado dessa participacdo. Acerca dessa temética ja anunciava
Paulo Freire (apud, KLEBA; COMERLATO, 2011, p.7):

A participacéo social pode ser definida como caminho da realizagéo
democratica. Participar é ter voz, é debater, conquistando espacos
nos processos politicos, nas estruturas de poder da sociedade. Isso
requer das pessoas o sentimento de identidade, de pertencimento,
requer o desejo de ser ativo na construgdo social da realidade.
Participar implica estar presente na Histéria e ndo simplesmente nela
estar representado. Participar significa lutar pelo poder, ou melhor,
pela reinvengéo do poder, o que também é um sonho possivel.

Na participacdo da sociedade civil, se faz necessario que as pessoas se
identifiquem com o processo de compartiihamento de decisGes, sintam-se como
parte atuante da construcdo social do exercicio democratico do poder e, capazes de
conquistar seus espacos para o exercicio da cidadania. Acima de tudo, precisam

acreditar na sua participacao.

1.6 O Sistema Unico de Saude e os Conselhos Gestores de Saude

Com a finalidade de compreendermos o funcionamento do sistema de
protecdo social concentrado na area de saude publica no Brasil, se faz necessario

apontar alguns aspectos da historicidade acerca dessa tematica.

Na sociedade colonial ndo havia investimentos por parte do setor publico na
area de saude. “A forma de assisténcia médica que vigorou nesse periodo foi os

conhecidos “boticarios”, estabelecimentos comerciais de remédios caseiros e de
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ervas medicinais, e os servigos de” bezendeiras ou bezendeiros que associavam o

conhecimento popular com a religido, ou seja, com a fé.

Entretanto, no século XIX, esse assunto passa a ser abordado nos
relatorios dos presidentes de provincias e dos higienistas, intensificando e
ampliando as discussfes em torno dessa problemética social de forma cientifica,
apesar das caracteristicas paternalistas em relagéo ao poder local.

Vale ressaltar que no Brasil Império, o discurso cientifico em torno da saude
esteve associado com o discurso politico que pretendia desclassificar o negro
reafirmando que este segmento social era “perigoso”, e responsavel pela
contaminacdo fisica e moral da cidade (PECHMAN, 2002), dando origem ao

preconceito racial e a exclusdo social ainda vigente nos dias atuais.

Segundo Robert Pechman, esse discurso ideoldgico pautava-se na ciéncia
positivista, cuja matriz ideologica estabelecia o “prevenir’, o sanear para “evitar”
perigos, “falhas e desvios”. (PECHMAN, 2002, p. 351). Os principios da
cientificidade legitimavam uma racionalidade que tentava enquadrar desvios e
desviantes, o que possibilitaria realocar cada qual e cada grupo no seu lugar. Para
se ter uma ideia da precariedade sobre a salde, no século XIX havia na cidade de
Salvador o Real Hospital Militar, enquanto que a Escola de Cirurgia se localizava no
Rio de Janeiro.

Os parametros urbanos de qualquer cidade do Brasil no século XIX
pautavam-se em um instrumento conhecido como “Cdédigo de Posturas”. O
surgimento dos codigos de posturas enquanto instrumento normativo foi legitimado
pela primeira constituicdo brasileira, de 1824, e pela lei de 1828, hoje chamada de

Lei Organica.

Tal instrumento normativo tinha varias finalidades politicas. Dentre elas
destaca-se a regulamentacdo dos espacos urbanos, bem como a promocédo do
discurso higienista. Contudo, sempre visavam auferir lucros por intermédio das
cobrancas de impostos da populacdo, caso tivessem necessidades de
financiamento. Nenhuma cidade emancipada politicamente governava sem esse
Cadigo.

Nos discursos proferidos pelas autoridades politicas eram frequentes, de

maneira geral, apontamentos de que os habitantes careciam de bons habitos e bons



61

costumes, 0 que levou também aos discursos estigmatizantes sobre a sociedade
escravocrata que vigorava naquele momento. Além de outras intervencgdes politicas
promovidas pelos vereadores advindos de qualquer cidade brasileira, a higiene e a

Saude Publica passaram a ser, entdo, uma preocupacao constante.

Entre as normativas acerca da salde destaca-se nesse periodo a
preocupacao sobre o que deveria ou ndo ser descartado no espaco urbano, pois a
possibilidade de lancar animais mortos e outros abjetos fétidos poderiam causar
odores prejudiciais a saude. Nao por acaso em varias cidades ainda hoje
percebemos ruas e avenidas com plantacbes de eucaliptos, caracteristicos do
século XIX, para diminuir os odores. Outra hormativa estava relacionada sobre o uso
dos banhos publicos ou lavagens de roupas e de animais nos rios. (CASTRILLON,
2006).

Outra preocupacdo eminente das autoridades politicas foi a difusdo das
epidemias comuns no século XIX, como a variola espalhada no territério mato-
grossense, principalmente durante a Guerra do Paraguai, pelos navios que iam e
vinham apos a Guerra que, sem inspecdes publicas, contribuiam para que a doenca

se espalhasse pelo territorio.

De fato, havia medo de que doencas como a febre amarela, variola e bexiga
pudessem contaminar 0 meio ambiente. A defesa da populacdo estava propagada
em parte pelos noticiarios, ou pelos relatos politicos, ja que nédo se dispunha de uma

infraestrutura adequada para que tal situacédo deixasse de existir.

Nos relatérios dos chefes de policia percebe-se uma quantidade de
informacdes desse género, pois a época imperial a policia tinha uma funcdo maior
do que nos dias atuais. Desse modo a vigilancia sanitaria e o discurso da saude
eram temas também abordados pela instituicdo “segurancga publica”, fazendo parte
do discurso policial. No caso de Mato Grosso, a variola foi uma questdo social e
politica ocorrida durante a Guerra do Paraguai, e poderia ser difundida pelos
materiais bélicos, pelos homens que iam e vinham pelos navios, entre outros meios.
(CASTRILLON, 2006).

Segundo Marlene Vilela, para tentar eliminar tal problema social as
autoridades politicas criaram o corddo sanitario, preventivo contra o avanco da

variola, um recurso muito utilizado que parte do principio de separar, isolar o doente.
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(VILELA, 2000). Neste contexto, surgiu entdo a vacina da variola desenvolvida por
Oswaldo Cruz, o cientista que lidou com essa problematica social.

Quanto a outras preocupacfes com a saude da populacdo de um modo geral,
somente na década de 1930, no governo de Getulio Vargas, surgem alguns
beneficios para o trabalhador como a carteira de trabalho e alguns servicos de
saude. Criaram-se, entdo, os “Institutos de Aposentadorias e Pensfes” (IAP’s), com
o carater de seguro social ja que um desconto era feito no salario mensal do
trabalhador, e o fundo assim criado era investido para gerar a massa de recursos
necessarios para pagar as aposentadoria e pensdes. Os Institutos eram organizados
por categoria profissional, e havia representantes dos trabalhadores em sua
administracdo. Os IAP’s eram financiados pela contribuicdo dos trabalhadores das
empresas e também do Estado. Ou seja, pelos funcionarios da iniciativa privada e
publica. (MERCADANTE, et al, 2002).

Entretanto, apesar do atendimento médico ser uma das prerrogativas dos
beneficiarios da previdéncia, desde a promulgacdo da Lei Elloy Chaves, as
legislacdes dos varios IAPs revelam que os servicos de saude tinham importancia

secundaria e restricbes que variavam de 6érgdo para 6rgao. (MERCADANTE, op.cit.).

O Ministério da Saude somente foi criado na década de 1950, e como 6rgao
publico ndo conseguiu atender toda a demanda social, agindo em ac¢des isoladas de
campanha de vacinacdo ou campanhas que visavam a promoc¢do da saude
mantendo a populacdo sob alertal Nesse cenario, surgiu a necessidade de
intervencdo da previdéncia privada, permitindo o acesso a servicos médicos

particulares para empresas que pudessem contratar.

Durante o regime militar, apesar do acesso a saude nao ser de forma
universal e de favorecer a iniciativa privada nesse quesito, algumas medidas no
sentido de dar uma maior amplitude de cobertura e fomentar programas de atencao
basica foram tomadas, ndo sendo de todo ruins, mesmo sob um regime opositor e

antidemocrético.

A unificagdo dos Institutos de Assisténcia e Previdéncia ocorreu no ano de
1967, com a criagao, pelo governo federal, do Instituto Nacional de Previdéncia

Social (INPS), que concentrou numa estrutura Unica todos os institutos relacionados
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com a previdéncia social. S6 quem contribuia para com o Instituto, entretanto,

poderia usufruir da previdéncia.

Consequentemente, com o0 aumento do numero de beneficiarios e sem uma
estrutura adequada para o atendimento das demandas, o governo militar, direcionou

a prestacao de servi¢os a iniciativa privada.

Portanto,

[...] foram estabelecidos convénios e contratos com a maioria dos
médicos e hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servi¢cos
produzidos (pro-labore), o que propiciou a estes grupos se
capitalizarem, provocando um efeito cascata com o aumento no
consumo de medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares,
formando um complexo sistema médico-industrial. (POLIGNANO,
2001, p.15)

Esse modelo favoreceu a lucratividade da saude pelo setor privado, na
medida em que este recebia recursos publicos para financiar as suas atividades.
Como afirma Ménica Dowbor (2009, p.191):

[...] a l6gica do modelo era sustentavel e lucrativa para as empresas
privadas na medida em que 0 numero de estabelecimentos
hospitalares privados crescia na base de financiamentos publicos e
baratos e o setor garantia para si, por meio da articulagdo com partes
da burocracia, os contratos com a previdéncia.

Deste modo, antes da criagdo do SUS, os servicos de salude eram de
responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), que restringiam 0 acesso apenas as pessoas que estavam empregadas
e gue contribuiam com a Previdéncia, e os desempregados eram excluidos da

protecédo social do Estado.

Na década de 1970, iniciou-se o processo de “Reforma Sanitaria” no Brasil,
fomentada no meio académico e difundida por médicos, intelectuais de formacéo
comunista, movimento estudantil de medicina, guiados, de acordo com Dowbor
(2009), pelo ideal médico-social, e pautado na aguda critica do modelo de salde do

regime militar.
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O chamado Movimento da Reforma Sanitaria foi o responsavel pela
ampliacdo da participagdo popular e pelo surgimento de novos atores sociais, Visto
seu carater reivindicatorio face ao ineficiente e insuficiente sistema sanitario

existente.

A Reforma Sanitaria visava produzir um novo conhecimento e uma praxis,
gue abarcasse as causas populares e que fosse capaz de materializar uma proposta
alternativa de saude, baseada no principio de saude como um direito de cidadania.
(MARTINS et al., 2008).

Neste contexto histérico e politico acontece, em 1986, a “VIlI Conferéncia
Nacional de Saude”, como marco inicial da participacdo popular nas discussfes da
Conferéncia, culminando na proposicdo de uma ac¢éao institucional similar ao conceito

ampliado de saude, envolvendo promocéo, protecao e recuperacao.

Entretanto, até o final da década de 1980, a garantia de acesso a saude era
restrita, pois decorria do pagamento compulsério, descontado em folha, dos
trabalhadores vinculados aos polos mais dinamicos da economia, revelando-se
dessa forma segmentada e socialmente excludente, ja que ndo contemplava o0s
trabalhadores rurais e os urbanos, apenas os vinculados aos setores dinamicos da

economia.

Mesmo assim, os profissionais da saude envolvidos no Movimento Reformista
foram responsaveis pela promocdo nacional de programas cunho reformista, que
delinearam o caminho constitucional para o setor, sendo considerados atores sociais

de grande relevancia nessas conquistas.

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado pelo Constituicio Federal de
1988 com o objetivo de ampliar os direitos sociais e garantir 0 acesso universal e
gratuito aos servicos de saude financiados pelo Estado a populagdo, através da
descentralizacdo, em contraposicdo ao acesso restrito daqueles que contribuiam

como no caso da Previdéncia.

E importante salientar que a criacdo do Sistema Unico de Salde pela
Constituicao Federal de 1988 representou uma importante inovacgéao institucional, no
campo das politicas sociais, revelando-se como primordial no exercicio do direito
fundamental de cidadania, obrigando o Estado a garanti-lo, a todos, indistintamente.
De acordo com Maio e Lima (2009, p.1611):
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Sob o preceito constitucional ‘salde direito de todos e dever do
Estado’ defendeu-se a assisténcia meédico-sanitario integral e de
carater universal, com acesso igualitario dos usudérios aos servigos,
sendo estes hierarquizados e a sua gestao descentralizada.

Apés o seu reconhecimento pela Constituicdo de 1988, muitos foram os
avancos e situagdes problemaéticas enfrentadas pelo Sistema Unico de Salde, que
apesar de todos os percal¢os, ainda representa uma grande conquista da sociedade
brasileira na busca da efetivacdo de todos os direitos sociais, constitucionalmente

garantidos.

Por outro lado, apesar de estar constitucionalmente garantido, o direito a
salude necessita da superacdo das praticas mercantilistas instituidas na relacao
Estado e saude, fundada na nocédo de seguro e, de uma transformacao cultural
através da qual o cidaddo possa se sentir efetivamente assegurado, contribuindo

para a firmacdo da salde como um direito universal.

Mesmo assim, em que pese todas as dificuldades enfrentadas para o seu
financiamento e os desafios a serem encarados pelo Sistema Unico de Saude, ele
foi uma resposta aos anseios democraticos da sociedade por um sistema inclusivo,
universal, descentralizado, que coaduna com a possibilidade de participacao social,
através da institucionalizacdo dos Conselhos de Saude, embora essa participacédo

ainda seja carente de uma estrutura mais adequada.

Vale ainda destacar que a saude como direito social, estd expressa em dois

dispositivos constitucionais:

Art. 196 - o direito a saude devera ser garantido "mediante politicas
econdmicas e sociais que visem a reduc¢do do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servicos para sua promocdo, protecdo e recuperagao”,
reconhecendo, por conseguinte, a multipla determinacéo e a estreita
relagdo da salde com o modelo de desenvolvimento;

Art. 197 [..]

Art. 198 - as acles e servicos publicos de saude serdo organizados
em uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema
Gnico de saude, de acordo com as seguintes diretrizes: 1) o
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais; 2) a descentralizacdo com
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direcdo Unica em cada esfera de governo e 3) a participacdo
comunitaria. (BRASIL. Presidéncia da Republica. Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988).

Com relacdo ao financiamento do atendimento a saude, a Emenda
Constitucional n. 29 alterou os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 189 da Constituicao
Federa de 1988l, estabelecendo um percentual minimo da receita para aplicacao de
recursos nestas areas. No caso de estados, municipios e do Distrito Federal, os
recursos destinados as acbes e servicos de saude estdo vinculados a receita de
impostos e transferéncias constitucionais. No caso da Uni&o, o percentual minimo de
aplicacdo € definido com base na variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB).
Os estados devem disponibilizar obrigatoriamente para a Saude 12% de suas
receitas, enquanto municipios devem aplicar uma soma de 15%. O desrespeito a lei

autoriza a Unido a intervir nos estados e estes nos seus respectivos municipios.

A fiscalizagdo da Emenda Constitucional deve ser feita pelos Conselhos de
Saude e pelas assembleias legislativas e camaras municipais. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009:132).

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi regulamentado pela Lei n. 8080 de 19
de setembro de 1990. Entretanto, é a Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que
dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS através da

“Conferéncia de Saude” e dos “Conselhos de Saude”, em todas as esferas.

A Lei acima citada refere-se ao Conselho, nos seguintes termos:

[...] como um 6rgao colegiado, de carater permanente e deliberativo,
composto por representantes do governo, prestadores de servicos,
profissionais de saude e usuéarios, com o objetivo de atuar na
formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de
salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisbes serdo homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.
(BRASIL, Lei 8.142, art. 1, paragrafo 2).

Ou seja, conforme afirma Kruger (2000, p. 122):

Os Conselhos de Saude podem ser entendidos como um espaco
deliberativo da maquina politico—institucional do SUS, sendo
instrumento privilegiado para fazer valer os direitos dos cidadaos,
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rompendo com as tradicionais formas de gestdo e possibilitando a
ampliacdo dos espacos de decisdo e acdo do poder publico. Estas
instancias impulsionam a constituicdo de esferas publicas
democréticas, transformando—se também em  potenciais
capacitadores dos sujeitos sociais para processos participativos mais
amplos de interlocucdo com o Estado.

De modo similar, Wendhauswen e Cardoso afirmam que os Conselhos

[...] constituem-se em um dos pilares para consolidacdo do SUS e
representam um avanco na medida em que potencialmente ampliam
0s espacos e o poder de intervencdo da populagdo nos rumos da
coisa publica, contribuindo para o aprofundamento do processo de
construcdo democratica do pais, ja que varios setores da sociedade
sdo incorporados no processo das decisdes publicas, ampliando-se a
representacdo democratica das varias partes da sociedade.
(WENDHAUSEN; CARDOSO, 2007, p. 579)

Contudo, percebe-se que embora os Conselhos possam atuar em qualquer
esfera do governo, fomentando a participacdo social nas negociagbes com o Estado
permitindo o rompimento com as tradicionais formas de gestdo, o seu carater
institucional prevalece na medida em que as suas decisbes deverdo ser

homologadas pelo poder executivo.

Conforme Silva, Jaccoud e Beghin (2005), os Conselhos, sem sombra de
davidas, representam possibilidades concretas de desenvolvimento de novas arenas
publicas de intermediacdo de interesses e de novos formatos de mecanismos
decisérios que poderdo ter a capacidade de incorporar na estrutura do Estado a

crescente complexidade dos anseios sociais.

Diante disso, Goncgalves (2005) defende que apesar da criacdo do SUS ter
sido em 1988 pela Constituicdo Brasileira, continua a preeminéncia em se discutir,
adequar e criar instrumentos gque possam, a médio e em longo prazo, garantir a
universalidade e a equidade, enfatizadas como seus objetivos e o aporte financeiro

necessario a sua efetiva implantacao.
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1.7 Atribui¢cbes dos Conselhos de Saude

Vaérias sao as atribuicdes dos Conselhos de Saude, normatizadas através de
legislacao federal estabelecida em 1990, que regulamentou como foi dito, o Sistema

Unico de Saude (SUS), nos seguintes termos:

A Lei n. 8.142/90 confere aos Conselhos de Saude as atribui¢cdes de
atuar na cogestdo do SUS nas trés esferas de poder, interferindo na
formulacdo de estratégias e no controle da execugéo das politicas de
saude, atribuicdes estas que sdo também do préprio Poder Executivo
e do Poder Legislativo. Os conselhos devem ser criados por lei
municipal, estadual ou federal com base na Lei n. 8.142/90,
destacando que, tanto no processo de criagdo como na reformulagéo
do conselho, o poder publico, com base nos principios democréticos,
deve acolher as demandas da populacdo, consubstanciado nas
resolucdes das conferéncias de saude (BRASIL, 2003).

Em nivel Federal, O Conselho Nacional de Saude (CNS), no periodo anterior
a 1990, de acordo com informacdes divulgadas na web site ** da Organizacao, foi
um o6rgado consultivo do Ministério da Saude, cujos membros eram indicados pelo
Ministro de Estado. A Lei n.° 378, de 13 de janeiro de 1937, instituiu 0 CNS e
reformulou o Ministério da Educacdo e Saude Publica, e debatia apenas questdes
internas. Nesse periodo, o Estado ndo oferecia assisténcia médica, a ndo ser em

casos especiais, como tuberculose, hanseniase e doenga mental.

A atuacdo do Conselho foi ampliada pelo Decreto n°® 67.300, de 30 de
setembro de 1970. Nesse periodo, a promocédo, protecdo e recuperacdo da saude
passam a ser foco dos debates e, de acordo com o Decreto acima citado, caberia ao
Conselho examinar e emitir parecer sobre questbes ou problemas relativos a
promocado, protecdo e recuperacdo da saude, submetidos a sua apreciacao pelo
Ministro de Estado, bem como opinar sobre matéria que, por for¢a de lei, tenha que

ser submetida a sua apreciacao.

Com o surgimento do ja citado Movimento de Reforma Sanitaria, na década
de 1970, aspectos importantes como integralidade, descentralizacdo e a

universalizagdo passaram a ser discutidos, ampliando, dessa forma, o conjunto de

B http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/historia.htm acesso em 14/05/2013
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andlises e interpretacfes responsaveis por grandes mudancas na saude publica do
Pais. Este foi um momento propicio para o surgimento das primeiras manifestacdes
importantes para o crescimento do controle social através da participacao popular no

Brasil.

Assim, em 1987 foi publicado o Decreto n.° 93.933, de 14 de janeiro,
dispondo sobre a organizacao e atribuicdes do Conselho Nacional de Saude-CNS,
com funcbes normativas e de assessoramento do Ministro de Estado da Saude.
Naquela ocasido, era composto por 13 membros indicados pelo governo, inclusive
0s sete representantes da sociedade civil, que dentre outras exigéncias, deveria ser
personalidades de notoéria capacidade com comprovada experiéncia na area da

saude.

Contribuindo para a democratizacdo desse espaco, as Conferéncias de
Saude sempre foram fundamentais e, em 1986 foi realizada a histérica 82
“Conferéncia Nacional de Saude”, cujo relatério final foi utilizado como subsidio
para os deputados constituintes elaborarem o artigo 196 da Constituicdo Federal -
"Da Saude". Desse modo, em 28 de dezembro de 1990, a Lei n.° 8.142 instituiu as

Conferéncias e os Conselhos de Saude, instancias de Controle Social.

Decorrente de uma longa negociacdo do referido Movimento Social com o
governo, representado pelo Ministério da Saude, foi publicado o Decreto n.° 99.438,
de 7 de julho de 1990, regulamentando as novas atribuicdes do CNS e definindo as
entidades e 6rgdos que comporiam o novo plenario, composto por 30 membros. Tal
legislacdo estabeleceu na composicdo do CNS representantes dos usuarios,
trabalhadores da saude, gestores (governo) e prestadores de servico de saude.
Ficando os usuarios com 50% das vagas, e os outros 50% divididos entre

trabalhadores, gestores e prestadores de servico.

Sintetizando, a partir da criagdo dos conselhos gestores, como afirma

Nogueira,

[...] participacdo e sociedade civil ndo mais serdo vistas como
expressao e veiculo da predisposi¢do coletiva para organizar novas
formas de Estado e de comunidade politica, de hegemonia e de
distribuicdo do poder, mas sim como a tradugdo concreta da
consciéncia benemérita dos cidaddos, dos grupos organizados, das
empresas e das associacoes. (NOGUEIRA, 2005, p. 301).
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Mais recentemente, acolhendo as deliberacbes aprovadas na “112
Conferéncia Nacional de Saude” e “122 Conferéncia Nacional de Saude”, o Decreto
Presidencial n.° 5.839, de 11 de julho de 2006, estabeleceu uma nova estrutura
para o Conselho Nacional de Saude, legalizando a escolha de seus membros a
partir de processo eleitoral e, assim sendo, pela primeira vez na historia 0 CNS
elegeu seu Presidente, cargo até entdo ocupado pelo Ministro de Estado da Saude.
Outra conquista foi o niumero de membros do novo plenario que passou a contar
com 48 conselheiros titulares representados por usudrios, profissionais de saude,

gestores e prestadores de servicos de saude.

Para finalizar as consideracfes sobre a participacéo social a partir da criacéo

dos conselhos gestores, vale destacar a afirmacéo de Acioli, nos seguintes termos:

A participacdo institucionalizada nos conselhos de saude é
importante, mas nao pode nem deve substituir espacos de
participacdo n&o institucionalizada que se concretizam através de
redes de movimentos e grupos sociais, ainda que possam manter
entre si uma relacdo de articulacéo e fortalecimento. E preciso que o
exercicio do controle social se dé dentro e fora dos conselhos de
salde. (ACIOLI, 2005, p.301).

Sendo assim, no caso dos Conselhos Gestores de saude, cabe averiguar como eles
se organizam e atuam, na prética, o que nos dispusemos a pesquisar no capitulo 3
desta dissertacdo, dedicado a analise de dados empiricos referentes ao Conselho
de Saude de Mato Grosso (CES/MT).

Cabe ainda considerar, como complementa Gongalves (2005: p.29), que

[...] vérios desafios precisam ser enfrentados, como por exemplo, fazer
com que as trés esferas de governo cumpram efetivamente a Emenda
Constitucional N° 29, uma redefinicdo do conceito de descentralizac&o
para as trés esferas de governo e por ultimo, dar importancia e qualificar
0s sujeitos responséveis pelo Controle Social no SUS.

Analogamente, Rossetto; Filippin; e Johnson (2011:20), afirmam que para 0s

Conselhos Gestores serem deliberativos é fundamental o emponderamento de seus
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membros, e isso, s6 poderd ocorrer quando estes detiverem conhecimento e
habilidades necessérias para a tomada de decisdo voltada para o coletivo, isto €&,
decisbes que reflitam as demandas sociais, e, um sistema permanente de formacao
e gualificacdo dos Conselheiros no sentido de colaborar com a construcédo e
consolidagdo de uma cultura politica na qual seja corriqueiro deixar de lados os
anseios e desejos individuais em detrimento dos anseios e necessidades coletivas.

Delineados, deste modo, os aportes tedricos referentes as principais
categorias relativas a problematica da pesquisa, e sintetizada a histéria da saude
publica no Brasil, que culminou com a normatizacdo da criacdo e das atribuicées dos
Conselhos de Saude, o préximo capitulo ser4 dedicado a apresentacdo da
metodologia e do contexto da pesquisa, nele incluindo a caracterizacdo, a
composicdo e atribuicbes do Conselho Estadual de Saude de Mato Grosso

(CES/MT).
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CAPITULO 2 A METODOLOGIA, O CONTEXTO E A CARACTERIZACAO DO
OBJETO DA PESQUISA.

"Nao é no siléncio que os homens se fazem, mas na palavra, no trabalho,
na acao-reflexdo.” (Paulo Freire)

Neste capitulo serdo inicialmente apresentados o0s procedimentos
metodoldgicos que foram utilizados para atingir os objetivos propostos, bem como o
contexto da pesquisa, incluindo dados geogréficos, demograficos e aspectos
relativos a evolucdo do atendimento a salde em relacdo a algumas particularidades
deste atendimento no Estado do Mato Grosso. Por fim, serdo apresentados
aspectos relativos ao Conselho Estadual de Saude de Mato Grosso (CES/MT)

referentes a sua composicéo e atribuicdes.

2.1 Procedimentos Metodoldgicos

O tema da presente dissertacdo sera tratado metodologicamente como um
estudo de caso, através de uma pesquisa qualitativa de corte transversal,

fundamentada no referencial te6rico que sera apresentado no proximo capitulo.

De acordo com Yin (2005), os estudos de caso representam estratégias
preferidas quando se colocam questbes do tipo “como” e "por que” , quando o
pesquisador tem pouco controle sobre os eventos, e o foco se encontra em
fendmenos contemporaneos inseridos em algum contexto da vida real, justificando,

assim, este tipo de estudo como estratégia de pesquisa.

Para atender aos objetivos propostos serdo utilizadas as estratégias de

pesquisa descritas a seguir:

Ampliacdo e aprofundamento da pesquisa bibliografica referente ao tema da
pesquisa, de modo especial sobre conselhos gestores. Faz-se necessario
mencionar, ainda, embora pouco utilizadas, outras fontes de informacdes impressas,

como alguns jornais do Estado de Mato Grosso.
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Andlise de documentos das instituicées, de um modo ou de outro, envolvidas
com a problemética da pesquisa. Ou seja, da documentacdo do “Conselho Estadual
de Saude de Mato Grosso” (CES/MT), da “Secretaria de Saude” deste Estado, bem
como do “Sistema Unico de Saude (SUS)”. A priori, pode-se mencionar a legislacéo,
regimentos, resolucdes, e especialmente as atas produzidas pelo préprio Conselho.
Serdo analisados, assim, os instrumentos legais de constituicdo do CES/MT, bem
como seu Regimento Interno. Ressaltamos que a andlise de certas praticas do
“Conselho Estadual de Saude de Mato Grosso”, somente se torna possivel pela
existéncia de um acervo documental localizado na “Secretaria de Saude Publica do
Estado de MT” e, especialmente, dos arquivos digitalizados disponiveis ao publico
de modo geral. Esses documentos sdo compostos pelas atas, estatutos, resolugdes,

e as revistas do “Conselho Nacional de Satde (CNS)” .

No caso especifico das Atas, delimitamos a consulta a aquelas relativas ao
ano de 2011, oportunidade em que elaboramos nosso projeto de pesquisa, tendo
especialmente em conta o limitado tempo para seu desenvolvimento, e 0 nimero
substancial de informacdes que documentos desta natureza fornecem a partir de
suas reunides ordinarias e extraordindrias, relacionadas diretamente com o0s
objetivos desta pesquisa. Entendemos tratar-se de documentacdo inédita que,
apesar de ser pouco lembrada nas consultas das pesquisas cientificas, apresenta

farta e variada gama de assuntos.

Os dados coletados através da pesquisa documental serdo analisados e
posteriormente tabulados através do Microsoft Office Excel, que possibilitara a
elaboracdo de tabelas, além de serem analisados de modo qualitativo e
interpretativo, a fim de serem confrontados com os objetivos iniciais deste trabalho, e

com a bibliografia relativa a problematica da pesquisa.

Ressalta-se, ainda, que a coleta de dados com relacdo ao recorte proposto
justifica-se pela maior acessibilidade aos documentos citados, uma vez que sou

funcionéria do citado 6rgéao.

14 . ~ . . .
Estas revistas sdo publicadas no seguinte site:

http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/revistas/miolo_edicao3.pdf..
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2.2 O Contexto da Pesquisa

O Estado de Mato Grosso encontra-se geograficamente na parte sul do
continente americano, e no centro da América do Sul, conforme a figura 2 a seguir.
Considerado o terceiro maior Estado do pais em dimensdao territorial, apresenta uma
area total de 903.357,91 km2.

Figura 2 - Localizacdo geogréafica do Estado de Mato Grosso no continente Sul-
americano

Fonte: SEPLAN, MT EM NUMEROS, 2010.

De acordo com o IBGE/Censo 2010, MT possui uma populacéo de 3.033.991
habitantes, dos quais 81,9% vivem na zona urbana e, 18,1% em.

Zona rural. E oportuno mencionar que o nimero de homens é superior ao
namero de mulheres, que correspondem respectivamente a 51,05% e 48,95%
populacéo total do Estado.
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Historicamente, o Estado de Mato Grosso passou por um lento processo de
crescimento populacional entre os anos de 1940 a 1970. A primeira tentativa de
integracdo do Estado com o territério nacional aconteceu no periodo de 1930 a
1950, com um Programa do Governo Federal denominado “Marcha para o Oeste”,
cujo objetivo preponderante era a garantia dos limites territoriais nas &reas de

fronteiras.

O processo de integracdo da Regido Centro Oeste, na qual esta inserido o
Estado de Mato Grosso, aconteceu efetivamente com a construcdo de Brasilia, na
medida em que demandou investimentos governamentais na infraestrutura viéria da
regido e, consequentemente, permitiu a concentragdo de recursos financeiros
destinados ao financiamento de obras de infraestrutura, e das empresas

encarregadas de tal empreitada.

Decorrentes dessa mobilizacdo de recursos, podemos citar a construgao da
rodovia Belém-Brasilia, a abertura das BRs 364 e 163, além da execucdo de
programas de ocupacdo e colonizacdo da regido. Esta ocupacéo levou o Estado a
uma super taxa de crescimento populacional, no Brasil, entre o periodo de 1980 a
1991, por se tratar de area de fronteira agricola e estar alicercada essencialmente

na migragao.

Entretanto, o fechamento da “fronteira agricola” e a queda da taxa de
fecundidade, que se tornou comum em todo o pais, foram responsaveis pela
desaceleracdo do crescimento populacional dentro do Estado, como podemos

observar na tabela a seguir.

Tabela 1 - Evolucdo da taxa média geométrica de crescimento anual, no Estado de
Mato Grosso, Centro-Oeste e Brasil.

Taxa média geométrica de crescimento anual (%)
PERIODO Mato Grosso Centro-Oeste Brasil
1940/ 1950 0,96 3,30 2,34
1950/ 1960 4,19 5,45 3,04
1960/ 1970 6,51 5,60 2,89
1970/ 1980 6,62 4,05 2,48
1980/ 1991 5,38 2,04 1,93
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1991/ 1996 1,97 2,18 1,36
1996 / 2000 2,87 2,6 1,97
2000 / 2003 1,92 191 1,37
2000/ 2004 2,45 2,44 1,76
2000 / 2005 2,28 2,27 1,64
2000 / 2006 2,28 2,27 1,64
2000 / 2007 1,89 1,83 1,14
2000/ 2010 1,94 1,90 1,17

Elaborag&o: SEPLAN-MT / Superintendéncia de Estudos e Informagfes — SEI
(http://www.seplan.mt.gov.br/arquivos/DOCUMENTO%20FINAL%20%2012-2012%20%20PPA%20%202012%20-
%202015.pdf) acesso em 05 Mai. 2013.

Fonte: IBGE

Para o gerenciamento dos recursos publicos o Estado, que possui uma
divisdo politico-administrativa com 141 municipios (Figura 3), utiliza-se de uma
regionalizacdo diferenciada para a execu¢do de programas, planos e orcamentos,
denominada “Regides de Planejamento”, sendo o territorio dividido em 12 regides
(Figura 4). Este tipo de regionalizacdo é adotado no Estado desde a elaboragéo e
execugao do PPA 2004-2007. Da mesma forma, a Lei n.° 9.675 de 20/12/2011, que
instituiu o PPA 2012-2015, obrigou o Estado a permanecer com 0 mesmo critério de

regionalizacao.



Figura 3 - Divisao politico-administrativa de MT
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2 Agua Boa 31 Cocalinho

3 ARa Fioresta 32 Colder

4 Ao Aragusia 33 Colniza

5 ARo Boa Visa 34 Comodoro

6 ARo Garcas 35 Confresa

7 Ao Paraguai 36 Conquista D'Oeste
8 Aro Taquar 37 Cotriguacu

9 Apacas 38 Cuabd
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11 Araguanha 40 Denise

12 Anputanga 41 Diamantino

13 Arenapolis 42 Dom Aquino

14 Arpuand 43 Felz Natal

15 BarBo de Meigaco 44 Figueiropols D' Oeste
16 Barra do Bugres 45 Galcha do Norte
17 Barra do Gargas 46 General Cameiro
18 Bom Jesus do Araguaia 47 Gidria D'oeste

19 Brasnorte 48 Guarantd do Norte
20 Caceres 49 Guiratinga

21 Campmnapolis 50 Indeval

22 Campo Novo do Parecis 51 Ipiranga do Norte
23 Campo Verde 52 itanhanga

24 Campos de Juko 63 Itadbe

25 Canatrava do Norte 54 Itiquira

26 Canarana 55 Jacara
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29 Chapada dos Guimarles 58 Juara

il

T
i

i
i

i
s

333352552585 9880882888
g’ﬁ
i
8

i

140 Vila Bela da Santssima Trindade
141 Via Rica

SEPLAN, MT EM NUMEROS, 2010.

77

Fonte:
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Figura 4 - Regides de planejamento do Estado de Mato Grosso

AMAZONAS

PARA

MATO GROSSO DO SUL
REGIOES DE PLANEJAMENTO
[ 11 Juina [ V Rondonépolis [ ] IX Diamantino
[N Alta Floresta [T1 VI Cuiaba / Varzea Grande [ X Sorriso
IIl Vila Rica [ VIl Céceres I Xl Juara
[ ]v Barra do Garcas [0 VIl Tangara da Serra [] Xl Sinop

Fonte: SEPLAN. Mato Grosso em Numeros, 2010.

Com relacédo a saude , segundo estudos da Secretaria de Planejamento do
Estado de Mato Grosso (SEPLAN/MT), existe a necessidade de melhorias no
acesso e na cobertura dos cuidados de salde, ao mesmo tempo em que €
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primordial garantir a sustentabilidade financeira para um atendimento com maior
cobertura e eficiéncia aos usuarios do “Sistema Unico de Saude”, ou seja, as agdes
necessarias a recuperacéo, promocdo™ e protecdo a salde, necessitam assegurar

fontes que amparem os recursos financeiros imprescindiveis a sua realizacao.

As alteragbes demograficas apresentadas na tabela n. 1, aliadas ao
surgimento de novas doengcas e 0 agravamento de outras, as inovacgles
tecnolégicas e terapéuticas, e até mesmo o aumento de esperanca de vida da
populacao, particularidades que caracterizam o diagndstico da saude no Estado de
Mato Grosso, séo preocupacdes que elevam os desafios do governo na
incorporacao de uma vida mais saudavel para a populacédo local.

De acordo com a publicacdo denominada “Mato Grosso em numeros- edi¢ao
2010” (Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenagao Geral: 2011), apesar
de o governo estadual contemplar programas e projetos que visam o aumento do
nivel geral da saude, problemas como a falta de leitos, equipamentos, tecnologias
mais avancadas na area hospitalar, persistem nos hospitais mato-grossenses, além
da oferta de servicos como exames ou cirurgias de alto custo, também chamados de
alta complexidade, serem insuficientes, ndo absorvendo a demanda dos usuarios

em suas principais necessidades.

Dados comprovam que dentro do Estado predominam os hospitais da rede
privada em relacdo aos hospitais publicos, ainda que no periodo estudado
(1999/2012), houvesse ampliacdo da rede hospitalar publica (Tabela 2) inclusive,
com a adocdo a partir de 2010 do modelo de gerenciamento da saulde por
intermédio de uma Organizacdo Social de Saude (OSS), ainda que, em situacéo
emergencial, pois o processo de legalizacdo e institucionalizagcdo ocorreu no

exercicio de 2011.

De acordo com Hironobu Sano e Fernando Luiz Abrucio,

O modelo das organizagfes sociais foi criado tendo como base a
combinacédo entre a flexibilizacdo da gestao publica e o aumento da
accountability governamental. Por meio de um contrato de gestdo, o

> Produzir satude por meio da perspectiva da promocdo da saude significa comprometer-se com sujeitos e
coletividades que expressem crescente autonomia, crescente capacidade para gerenciar satisfatoriamente os
limites e os riscos impostos pela doenca, pela constituicdo genética e pelo contexto sécio-politico-econémico-
cultural, enfim pela vida. (CAPONI, 2003)
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Estado repassaria a entes publicos ndo estatais a provisdao de
servicos ndo exclusivos, entidades estas qualificadas como OS.
Caberia & maquina estatal a regulacdo e o financiamento basico
desse processo. As OS perseguiriam dois objetivos: (1) garantir
autonomia, flexibilidade e maior responsabilidade para os dirigentes
desses servicos; e (2) levar ao incremento do controle social dessas
entidades, fortalecendo praticas que aumentem a participagdo da
sociedade na formulacdo e na avaliacdo do desempenho da OS,
ampliando a parceria entre o Estado e a sociedade.
(SANO&ABRUCIO, 2008, p.68)

Tabela 2 - Evolucdo da rede hospitalar no Estado de Mato Grosso - 2000-2012

PUBLICO

ANO | TOTAL 1t | FeperaL | estaduaL | munice | osss | univer | FiLanto | PRIVA

: siTARIO | PRICO | DO
1999 | 188 51 - 3 48 1 10 126
2000 | 192 50 - 1 49 1 2 137
2001 | 178 48 - 3 45 1 18 111
2002 | 147 48 - 5 43 1 18 80
2003 | 158 52 - 4 48 4 20 82
2004 | 177 58 1 5 52 2 12 119
2005 | 165 63 1 4 58 2 7 102
2006 | 180 69 1 5 63 1 14 96
2007 | 173 57 1 4 52 1 16 99
2008 | 171 60 1 4 55 1 14 96
2009 | 164 59 1 5 53 - 14 88
2010 | 172 62 1 4 56 01 - 18 92
2011 | 170 61 1 4 55 01 - 17 92
2012 | 170 61 1 3 55 02 - 20 89

Fonte: GESIAS/COCAAS/SUAS/SES-MT
Elaboracao: da autora

Entretanto, a implantacdo deste modelo no Estado de Mato Grosso trouxe

uma série de questionamentos relacionados com a transparéncia da celebracao e
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execucgao do Contrato de Gestao™ com o Instituto Pernambucano de Assisténcia e

Saude (IPAS), cujo objetivo consiste no gerenciamento, operacionalizacdo e
execucdo das acbes e servicos de saude, no Hospital Metropolitano de Varzea
Grande, localizado no municipio de Varzea Grande no Estado de Mato Grosso.

Publicado no Diario Oficial do Estado em 05 de maio de 2011.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

GERENCIA DE CONTRATOS — GEC/SES/MT

EXTRATO DO CONTRATO DE GESTAO N°001/SES/MT /2011 —
Dispensa de Licitagdo n° 035/2011

CONTRATANTE: FUNDO ESTADUAL DE SAUDE - Representado
pelo Sr. Secretario de Estado de Saude — Pedro Henry.
CONTRATADA: INSTITUTO PERNANBUCANO DE ASSISTENCIA
A SAUDE - IPAS - Representada por seu Procurador Sr. Edmilson
Paranhos de Magalhées Filho

OBJETO: estabelecer o compromisso entre as partes para o
gerenciamento, operacionalizagdo e execucdo das acgdes e servigcos
de saude, no Hospital Metropolitano de Véarzea Grande, com a
pactuacéo de indicadores de qualidade e resultado, em regime de 24
horas/dia, assegurando assisténcia universal e gratuita aos usuarios
do Sistema Unico de Satde — SUS.

DOTACAO ORCAMENTARIA: Projeto atividade: 4157 — Elementos
de despesa 3390-39 — Fonte 112, 134.

DATA DE ASSINATURA: 28/04/2011

VIGENCIA: Pelo periodo de 12 (doze) meses (02/05/2011 a
01/05/2012).

VALOR: global € de R$ 31.386.000,00 (trinta e um milhdes trezentos
e oitenta e seis mil reais)

N° DO EMPENHO: 21601.0001.11.06949-7 (DOE. de 05 de Mai.
2011, p.36).

Algumas criticas foram divulgadas pelos sites locais, dentre elas, destacamos:

Mesmo investigada pelo Ministério Publico Estadual do Rio Grande
do Norte e de Alagoas, o Instituto Pernambucano de Assisténcia e
Saude (Ipas) teve a proposta técnica apresentada e aprovada pela
Secretaria de Estado de Saude (SES), sendo a entidade selecionada
para gerenciar, operacionalizar e executar servicos de saude no
Hospital Metropolitano de Varzea Grande. O resultado foi divulgado,
na tarde desta segunda-feira (04), em Cuiab4, pela Comissdo de

'® Entende-se por contrato de gestdo o instrumento firmado entre o Poder Publico e a entidade
qualificada como organizagdo social, com vistas a formacao de parceria entre as partes para fomento
e execucdo de atividades relativas as areas relacionadas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao
desenvolvimento tecnoldgico, a protecdo e preservagdo do meio ambiente, a cultura e a saude.
(BRASIL. LEI N° 9.637, DE 15 DE MAIO DE 1998)



http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.637-1998?OpenDocument
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Licitagdo Permanente da SES. Conforme o cronograma, a
homologacéo do resultado com assinatura de contrato esta prevista
para o préximo dia 19 de abril, depois de transcorrido o periodo de
recurso. A Pré-Salde, empresa concorrente de Sao Paulo, que ndo
cumpriu com todas as exigéncias em relacdo a documentacédo, tem
cinco dias para apresentar recurso. [] O Ipas, conforme a Gazeta
Digital ja informou, é investigado pelo Ministério Publico Estadual do
Rio Grande do Norte e de Alagoas. Entre as denuncias que pesam
contra o Ipas naqueles estados estdo diversas irregularidades no
processo de sua escolha e contratacéo para gerenciar a Unidade de
Pronto Atendimento do Pajucara (UPA do Pajucara). O Ministério
Publico também contesta fatos como ilegalidades no processo de
gualificacdo do Ipas, a falta de publicidade; e a auséncia de
natalenses no Conselho de Administracdo do Ipas. Na Acgéo Civil
Publica (ACP) assinada por quatro promotores de Justica das areas
de Saude e Patrimbnio Publico, e divulgado em novembro do ano
passado, € pedida “a imediata desqualifica¢ao judicial do IPAS como
organizagao social’. Outra agdo também contra o instituto interposta
pelo MPE/RN em 2010, era para cancelar o contrato onde o Ipas iria
operacionalizar a gestdo e a execucao de acdes e servicos de saude
prestados pelo novo hospital municipal Dr. Clodolfo Rodrigues, de
Santana do Ipanema, em Alagoas. Em nota oficial emitida no dia 8
de junho de 2010, o promotor do Patriménio Publico, Afonso de
Ligdrio Bezerra Junior, antecipou que considerava inconstitucional a
lei municipal que autoriza a terceirizagdo. Além disso, 0s movimentos
sociais iriam entrar na Justica para pedir a anulagéo do contrato. De
acordo com o promotor Afonso de Lig6rio, a lei municipal n°® 6.108,
aprovada em 02 de junho de 2010, que permite a contratacdo de OS
€ inconstitucional, porgue ndo garante a predominancia do poder
publico e da sociedade civil no conselho administrativo da OS. A lei
federal que serve de espelho para a municipal na contratacdo de OS
resguarda o controle social garantindo maioria do poder publico e da
sociedade civil. No caso do instituto pernambucano, a maioria do
conselho administrativo seria composta por membros indicados pela
propria instituicdo, o que se assemelha a contratagdo de uma
empresa como outra qualquer e ndo de uma OS.
(http://www.reporternews.com.br/noticia.php?cod=318289) acesso em 24
de jun.2013.

Oportunamente, no Capitulo 3, abordaremos a tematica acerca do (des)
acompanhamento do Contrato de Gestao firmado entre a Secretaria de Saude de
Estado de Mato Grosso (SES/MT) e o Instituto Pernambucano de Assisténcia a
Saude (IPAS) pelo Conselho Estadual de Saude de Mato Grosso (CES/MT).

Considerando a vasta extenséo territorial do estado, outro dado importante a
ser destacado em relagdo a saude € a capacidade instalada de leitos dentro dos
hospitais e, como se encontram distribuidos. Consoante, informacgdes apresentadas

pela “Secretaria de Saude do estado de Mato Grosso — SES/MT”, de um total de
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leitos existentes em 2012, o percentual aproximado de 71,1% pertencem ao Sistema
Unico de Salde (SUS) envolvendo, inclusive, leitos pertencentes a rede privada que
estdo alocados para 0 publico, mediante convénios e, o percentual de
aproximadamente 28,9 % as instituicdes privadas, resultando em um indice de 2,3
leitos por mil habitantes no ano de 2010, considerando o ultimo levantamento do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realizado em 2010 sobre a

populacdo de Mato Grosso.

Quanto a evolucéo dos numeros de leitos no Estado de Mato Grosso durante

o periodo de 2000 a 2012, veja-se a tabela abaixo:

Tabela 3 - Evolu¢cdo do numero de leitos do SUS e Privados, no Estado de Mato
Grosso 2000-2012.

LEITOS DO SUS E PRIVADOS
ANO * Leitos do SUS | Leitos Privados TOTAL

2000 4.823 2.460 7.283

2001 2.558 2.852 5.410

2002 5.151 1.157 6.308

2003 4.620 1.786 6.406

2004 5.656 1.735 7.391

2005 5.436 1.776 7.212

2006 5.463 1.881 7.344

2007 5.406 1.854 7.260

2008 5.434 1.870 7.304

2009 5.373 1.769 7.142

2010 5.119 2.013 7.132

2011 5.210 2.038 7.248

2012 5.381 2.177 7.558

Fonte: GESIAS/ICOCAAS/SUAS/SES-MT 2013 e SEPLAN-MT / Superintendéncia de Estudos e Informagdes
(SEl): 2010

Elaboracgéo: da Autora
* Compreende leitos do SUS mais conveniados da rede privada
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O indice de mortalidade infantil € outro critério consideravel para avaliar o
setor de salde, embora sua composicdo seja sensivel as condigbes de vida e de
desenvolvimento da populacdo por apresentar relacdes diretas com as condi¢cdes
econbmicas e sociais de forma geral. Nesse sentido, a interpretacao de altas taxas
de mortalidade infantil encontra-se associadas a deficiéncia das condi¢cdes
socioeconbmicas, isto é, da privacdo e da caréncia de outras politicas sociais que
sejam inclusivas e que possam estreitar as diferencas sociais, econdémicas, culturais,
ambientais, dentre outras, em nosso pais, ndo sendo estas apenas deficiéncias do

Estado Mato-grossense.

Portanto, sua andlise e, consequentemente, a de seus condicionantes sao
importantes para promover a alocacdo de recursos publicos e investimentos
governamentais, isto €, para averiguar em quais setores da sociedade e em quais
condi¢bes as intervencdes governamentais terdo maior eficiéncia para reduzir a taxa
de mortalidade, identificando, inclusive, as regides que necessitam de maiores

investimentos.

Vale destacar, no entanto, que informacdes divulgadas pela Secretaria de
Saude do Estado (SES/MT) apresentam uma inclinagéo decrescente, pois no ano de
1997 a taxa de mortalidade infantil era de 26,7 mortes para cada mil criancas
nascidas vivas, contra 13,83 mortes em 2012, mesmo expressando uma pequena

elevacdo no ano de 2009. (Tabela 4).

Tabela 4 — Evolucéo das taxas de mortalidade infantil, no Estado de Mato Grosso —
1997/2012.

ANO TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
1997 26,70
1998 25,54
1999 24,47
2000 23,49
2001 22,58
2002 21,78
2003 21,04
2004 18,92
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2005 17,75
2006 16,50
2007 15,05
2008 15,41
2009 16,20
2010 14,57
2011 13,89
2012 13,83

Fonte: Data SUS/SES
Disponivel em: :http://www.seplan.mt.gov.br/sitios/indicador/mtemnro/mtemnumeros2010/index.html#/
45/zoomed acesso em 08 de Maio./ 2013.

Dessa forma, depreende-se que a tendéncia decrescente na taxa de
mortalidade deve-se ao aperfeicoamento das condicbes médico-sanitario e

socioecondmicas do Estado.

E oportuno, também, apresentar a evolucdo da rede ambulatorial de satde
publica, no Estado de Mato Grosso. Genericamente as a¢cfes e servicos estdo
organizados em redes de atencdo a saude’’ regionalizadas e hierarquizadas, de
maneira a garantir o atendimento integral aos usudrios e a evitar a pulverizacdo das
acOes em saude.

Tabela 5 — Evolucdo da rede ambulatorial de saude publica, no Estado de Mato
Grosso- 2000/2012.

ANO POSTO | CENTRO | POLICLINICA AMB. PRONTO
DE DE HOSPITALAR | SOCORRO
SAUDE | SAUDE
2000 449 225 17 61 8
2001 410 198 17 73 7
2002 400 190 28 40 5
2003 383 199 16 67 6

Y E tudo que envolve o cuidado com a saude do ser humano, incluindo as agdes e servicos de promogao,
prevencio, reabilitacdo e tratamento de doencas. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009:p.41)
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2004 258 556 19 67 9

2005 262 578 18 - 8

2006 249 623 21 - 10
2007 256 623 21 - 10
2008 241 655 16 - 11
2009 222 674 18 - 12
2010 212 695 25 - 09
2011 195 700 26 - 07
2012 208 705 29 - 06

Fonte: GESIAS/COAISS/SUAIS/SES-MT (2013); SEPLAN/MT/ Superintendéncia de Estudos e Informagdes/SEL.
Elaboracao: da autora

Por fim, destacamos o langamento do “Programa Acéo da Saude (PAS)” pelo
governo do Estado, em 2010, com a finalidade de facilitar o acesso da populagao
mais vulneravel a uma saude de qualidade, ressaltando dentre as diversas acdes
desse programa o da “Fila Zero”, com o propdésito de diminuir o tempo de espera
para a realizacdo de exames e cirurgias. Além de outros programas estabelecidos
no PPA 2012-2015. Dentre eles podemos destacar como sendo de objetivos
Estratégicos de Governo e Programas do Plano Plurianual do quadriénio 2012-2015,

especificamente, da salude, os seguintes:

Ampliar a rede de atencdo e de vigilancia em saulde: 326 -
Fortalecimento da Gestdo do SUS; 327 - Ampliagdo do Acesso de
Forma Equitativa e com Qualidade ao Sistema e Servicos de Saude;
341 - Implantacao de Ac¢bes Estratégicas de Saude para a Copa
2014. (SEPLAN: 2013, p.521)

Convém destacar que dentre o conjunto de acbes que compde 0 programa
“326 -Fortalecimento da Gestdo do SUS”, identificamos a agao “4298- Ampliacéo e
Fortalecimento da Participagao e Controle Social em Defesa do SUS”, cujo objetivo
especifico € o de garantir a participacdo da sociedade civil organizada na formulacéo
e acompanhamento das politicas de saude por meio das instancias deliberativas do

SUS, fortalecer a ouvidoria do conselho estadual de saude através da implantacéo,
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implementagdo e capacitacdo das ouvidorias do SUS e secretarias executivas no
ambito do controle social, em conformidade com a politica participasus e Lei

Complementar.

2.3 O Conselho Estadual de Saude de Mato Grosso - CES/MT

O Conselho Estadual de Saude, objeto da presente dissertacdo, € um 6rgao
colegiado que estd localizado dentro da Secretaria de Saude do Estado de Mato
Grosso, em Cuiaba.

No Estado de Mato Grosso, o Conselho Estadual de Saude (CES/MT) foi
constituido pelo Decreto n°® 1055/88, com alteracdo dada pelo Decreto n° 1595 de
16/06/89, pela Lei Complementar n® 22/92. Consequentemente, esta fundamentado
na Constituicdo Federal Art. 196, 197, 198 e 200, e nas Leis Federais n® 8080/90 e
8142/90.

Em relacdo aos Conselhos Gestores de um modo geral, levando em
consideracdo as observacdes de Maria da Gléria Gohn (2003), torna-se necessario
destacar que eles se diferenciam dos Conselhos Comunitarios Populares, edificados
pelos movimentos populares, ou por setores organizados da sociedade civil
relacionados as pactuacdes com o poder publico, ou dos novos féruns civis nao
governamentais, compostos unicamente por representantes da sociedade civil, nos
quais a mobilizacdo e a pressdo sao os meios utilizados para a coacgao, e por ndo

possuirem lugar institucionalizado junto ao poder publico.

Os Conselhos Gestores, ao contrario, além de serem compostos por
representantes da sociedade civil organizada e do poder publico, séo incluidos na
esfera publica por forca de lei, agregando-se com os centros de decisdes vinculados
ao poder Executivo, direcionados para as politicas publicas, neste caso
especificamente de saulde, sendo responsaveis em prestar assessoria e dar o

devido suporte necessario ao bom funcionamento da area em questéo.

No Estado de Mato Grosso, o “Conselho Estadual de Saude (CES/MT)” foi
constituido com base no Decreto n°® 1055/88, com alteracdo dada pelo Decreto n°®

1595 de 16/06/89, e pela citada Lei Complementar n® 22/92. Consequentemente,
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esta fundamentado na “Constituicdo Federal” (BRASIL, 1988), Arts. 196, 197, 198 e
200, e nas Leis Federais n°® 8080/90 e 8142/90.

2.3.1 Atribuicbes do CES/MT

O Conselho Estadual de Saude de Mato Grosso (CES/MT) tem, como todos
os demais conselhos desta natureza, a atribuicdo de formular prioridades da politica
do Sistema Unico de Saude (SUS), em conjunto com a equipe de satde da gestio
governamental, e de acompanhar e avaliar a execucao das acdes da saude. Este
Conselho deve, assim, garantir a presenca e a possibilidade de intervencdo, em
nivel estadual, da sociedade civil organizada sobre as ac¢des de saude do Estado,
devendo ainda esta participacdo efetivar-se na “Conferencia Estadual de Saude”,
realizada de 04 (quatro) em 04 (quatro) anos, pela convocacdo do Poder Executivo
e, extraordinariamente, por este ou pelo “Conselho Estadual de Saude”, com a
finalidade de avaliar a situacéo de saude e propor as diretrizes para a formulacao de

politicas publicas de saude.

Sinteticamente, em termos legais, estas atribuicdes sédo definidas no artigo 16
da Lei Complementar n° 22 de 09/11/1992'®, aprovada pela Assembleia Legislativa

de Mato Grosso, do seguinte modo:

O Conselho Estadual de Saude, em carater permanente, deliberativo,
normativo, recursal e diligencial, 6rgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servigos, profissionais de
saude e usuarios, atua na formulacdo de estratégia e no controle da
execucao da politica de saude, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido.

Destaca-se, assim, que o CES/MT, em linhas gerais, normatiza as diretrizes
da politica de satude do Sistema Unico de Salde (SUS), de acordo com a Lei
Complementar acima citada, que institui o “Cédigo Estadual de Saude”. Este Cddigo

dispde sobre a organizacao, a regulamentacéo, a fiscalizacdo e o controle das acbes

'8 publicada no Diério Oficial em 9/11/1992.
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e dos servicos de satde no Estado, caracterizando o “Sistema Unico de Saude” nos

niveis estadual e municipal, além de outras providéncias.

Mais especificamente, as competéncias do “Conselho Estadual de Saude”

estdo estabelecidas no artigo 17 (dezessete) da referida Lei Complementar,

transcrito a sequir:

Sintetizando,

| - propor a politica de saude elaborada pela Conferéncia de Saude;

Il - propor, anualmente, com base nas politicas de saude, o
or¢camento do Sistema Unico de Saude, no nivel respectivo;

Il - deliberar sobre questéo de coordenacao, gestdo, normatizagéo e
acompanhamento das acdes e servigcos de saude;

IV - deliberar sobre a contratacdo ou convénio com o servico privado;

V - deliberar sobre critérios que definam o padrdo de qualidade,
pardmetros assistenciais e melhor resolutividade das agbes e
servigos de saude, verificando avangos tecnoldgicos e cientificos;

VI - eleger o Ouvidor-Geral;

VII - articular com a Secretaria de Educagéo, Universidade Federal
de Mato Grosso, Escolas de Ensino Superior, Instituicdes de Ensino,
Pesquisas e Orgdos Colegiados na busca de subsidios no que
concerne a caracterizacdo das necessidades sociais na area da
saude;

VIII - elaborar o regimento do Conselho Estadual de Saude,
disciplinando sua estrutura, organizacdo interna e procedimentos
administrativos de suas deliberagdes;

IX - receber, apreciar e deliberar os relatérios de movimentagéo de
recursos repassados a Secretaria Estadual de Saude, ou aos
respectivos Fundos de Salde, ja analisados pelos setores técnicos
de planejamento, orcamento e gestédo da SES;

X - examinar proposta, denuncias e reclamagdes de setor publico e
privado do setor de saulde, responder consultas sobre assuntos
pertinentes a acfes e servicos de saude, bem como apreciar
recursos a respeito;

XI - receber, apreciar e deliberar sobre fatos, atos ou omissédo que
representem risco ou provoquem danos a saude, impetrado por
gualquer pessoa, tendo o prazo de 30 (trinta) dias, salvo por forca
maior, para apuracgéao, correcdo e informacgéo ao denunciante.

cabe ao CES/MT propor a politica estadual de saude;

administrar seu desempenho (coordenacao, gestdo, acompanhamento, fiscalizacao

administrativa e orcamentaria); promover a articulagdo com outras instituicbes no

sentido de avancar tanto em termos técnicos como sociais (Secretaria da Educacéao,
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Universidade Federal, Escolas de Ensino Superiores); acatar as avaliacdoes externas
relativas a seu desempenho e as politicas de saude de um modo geral (receber e

examinar denuncias, reclamacdes, atos e omissoes).

Tendo em vista estas onze competéncias legalmente atribuidas ao CES/MT,
cumpre destacar a diversidade e a abrangéncia de atribui¢cdes, as quais exigem uma
significativa representacdo em termos sociais, sobretudo da categoria dos usuarios;
demanda uma enorme responsabilidade social de todos o0s representantes que
compdem o Conselho, bem como competéncia, em termos de conhecimentos e
habilidades técnicas, para dar conta de exercerem adequadamente o cargo de

representantes para o qual foram investidos.

Diante do exposto, serdo apresentadas no item a seguir as categorias de
representantes, e em que proporcées compunham o CES/MT durante o ano de
2011.

2.3.2 Composicao e Estrutura Organizacional do CES/MT

O CES/MT deve ser, conforme o arcabouco juridico que o normatiza, composto por
30 conselheiros titulares e 30 suplentes, eleitos para exercer o cargo por 02 (dois)
anos, podendo ser reconduzido, conforme determina o 8 3° Art. 18 da Lei

Complementar n°® 22/92.

A composicdo do Conselho esta descrita no artigo 52 de seu regimento

interno:

Art. 52.° O CES é composto pelo Secretario de Estado de Saude, que o
presidira, e por mais 30 (trinta) membros nomeados pelo Governador do
Estado, na forma e proporgBes previstas art. 19 do Cddigo Estadual de
Saude.

Paragrafo Primeiro - Os Membros do Conselho Estadual de Saude serédo
nomeados pelo Governador do Estado mediante indicacdo feita da
seguinte forma:

I) Pelo Secretario de Estado de Saude, os representantes de 6rgaos do
Governo;

(I Pelos respectivos dirigentes, os representantes de entidades
prestadoras de servigos e trabalhadores na &rea de saude e de entidades
representativas de usuarios.

Paragrafo Segundo - Todos os Conselheiros e Conselheiros terdo
supléncias escolhidas, nomeadas e empossadas na mesma forma do
titular.
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Paragrafo Terceiro - Os Conselheiros e Conselheiras tomam posse
perante o Presidente do Conselho Estadual de Saude na primeira reuniao
que se seguir a suas nomeagcoes.

Paragrafo Quarto - Os érgaos e entidades referidos neste artigo poderédo, a
gualquer tempo, propor por intermédio do Presidente do Conselho
Estadual de Saude a substituicdo de seus respectivos representantes.
Paragrafo Quinto - O Suplente assumira no caso de falta ou afastamento
do Conselheiro e/ou Conselheira Titular.

Paragrafo Sexto — Nas reunides nao realizadas por falta de quorum serao
considerados como faltantes aqueles Conselheiros e Conselheiras que ndo
assinaram o livro de presenca.

Paragrafo Sétimo - Ocorrendo vaga no Conselho Estadual de Salde sera
nomeado novo Conselheiro e/ou Conselheira que completard 0 mandato
do seu antecessor.

Paragrafo Oitavo - Os membros do Conselho de Saude seréo investidos
na fungéo pelo prazo de 02 (dois) anos, podendo ser reconduzidos.
Paragrafo Nono - No término do mandato do Governo do Estado termina
automaticamente o mandato dos Conselheiros e Conselheiras
representantes de 6rgaos do Governo Estadual.

O colegiado é formado por entidades representantes dos segmentos de
usuario (50%), profissionais de saude (25%) e governo e prestadores de servicos
em saude privados, conveniados, ou sem fins lucrativos (25%). A funcao de Membro
do Conselho ndo é remunerada, portanto, € considerada como relevante servico

publico.

Na consulta mais detalhada sobre o artigo 19 do “Cédigo Estadual de Saude”,
instituido pela Lei Complementar n°® 22, de 09 de novembro de 1992 — (MATO
GROSSO, D.0O. 09.11.92.), temos:

Art. 19 O Conselho Estadual de Saude tera, como Presidente Nato, o
Secretério de Estado de Saude, com a seguinte composi¢ao:

| representantes do Governo, Prestadores de Servicos e
Trabalhadores do Setor Saude, com 50 (cinquenta por cento) de
representagao:

a) 01 (um) representante do Poder Executivo, indicado pelo
Governador do Estado;

b) 02 (dois) representantes da Secretaria Estadual de Saude;

c) 01 (um) representante do Instituto de Previdéncia do Estado-
IPEMAT,;

d) 01 (um) representante da Secretaria Estadual de Meio
Ambiente/Fundacé&o Estadual de Meio Ambiente;

e) 01 (um) representante do Conselho dos Secretarios Municipais de
Saude do Estado-COSEMS/MT,;

f) 01 (um) representante da Universidade Federal de Mato Grosso;

g) 01 (um) representante da Federacdo das Misericordias, Hospitais
e Entidades Filantropicas do Estado;
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h) 01 (um) representante do Sindicato dos Estabelecimentos de
Servicos de Saude do Estado;

i) 01 (um) representante da Coordenadoria de Cooperacdo Técnica
do INAMPS;

j) 01 (um) representante do Sindicato dos Trabalhadores da Saude e
Meio Ambiente-SISMA;

[) 04 (quatro) representantes indicados pelas entidades das seguintes
categorias profissionais: Enfermagem, Odontologia, Farmécia,
Servico Social, Medicina, Nutricdo, Engenharia Sanitéria, Psicologia,
Medicina Veterinaria, Fisioterapia, Fonoaudiologia e Educacéo
Fisica.

Il - representantes dos Usuérios com 50% (cinquenta por cento) de
representantes:

a) 01 (um) representante da Federacdo dos Trabalhadores da
Agricultura-FETAGRI;

b) 01 (um) representante da Federacdo Mato-grossense de
Associacdes de Moradores;

c) 01 (um) representante da Associagdo dos Deficientes:

d) 01 (um) representante da Associacdo dos Portadores de
Patologias;

e) 01 (um) representante

do Grupo Saude Popular/MOPS;

f) 01 (um) representante da Associacdo dos Aposentados do Estado;
g) 01 (um) representante de Entidades de Defesa dos Direitos da
Crianca e do Adolescente;

h) 01 (um) representante do Conselho Indigenista Missionario;

i) 01 (um) representante do Movimento Ambientalista e Ecoldgico;

j) 01 (um) representante do Sindicato dos Garimpeiros;

[) 01 (um) representante do Nucleo de Estudos e Organizacdo da
Mulher;

m) 01 (um) representante da Associacdo de Prote¢éo das Vitimas de
Acidentes do Trabalho e Transito;

n) 01 (um) representante do Sindicato de Profissionais da Educagéo;
0) 01 (um) representante Classista das Centrais Sindicais;

p) 01 (um) representante do Movimento de Ragas. (grifos nosso)

Convém ressaltar que a indicacdo dos representantes ao Conselho Estadual
de Saude é de direito da instituicdo que participa, cabendo a ela a responsabilidade
dos atos de sua representacao legal. Contudo, essa indicacado devera ocorrer de
forma democratica, devidamente consubstanciada por documentos comprobatoérios,

sendo obrigatoério 01 (um) representante com seu respectivo suplente por categoria.

E necessario, também, aclarar que o segmento “usuario” compreende-
aqueles dos representantes das entidades dos segmentos da sociedade civil
organizada, como as federacdes de moradores, centrais sindicais de trabalhadores
urbanos e rurais, de associacbes de portadores de doencas e patologias
especificas, entidades de direito humanisticos, representacdes da populagédo
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indigena, idosos, criancas e do adolescente, e da mulher, que tenham base territorial
no Estado de Mato Grosso.

Os segmentos “profissionais de saude” e “governo” possuem as seguintes
abrangéncias: toda e qualquer entidade representativa das categorias profissionais
do Setor Saude, com base territorial no Estado de Mato Grosso, e toda e qualquer
instituicdo que tenha linha de mando e geréncia na execugao de seus objetivos no
perimetro do Estado, submetido a determinacéo dos Poderes Executivo, Legislativo

e Judiciario do Estado de Mato Grosso.

Por segmento de “prestadores de servigos” entende-se toda instituicao
publica, privada, filantrépica, que esteja dentro do “Sistema Unico de Salude” do
Estado, que tenha preservado sua autonomia administrativa, financeira e gerencial

prépria, sem vinculo ao poder de mando com o Governo Estadual.

De acordo com a categorizagdo acima descrita, apresentamos 0s segmentos
representados na composicdo do Conselho durante o periodo analisado:

1.Tabela 6 Composi¢cao do CES/MT em 2011

REPRESENTANTES DO GOVERNO, | REPRESENTANTES DOS
PRESTRADORES DE SERVICOS E | SEGMENTOS USUARIOS (50%)
TRABALHADORES DO SETOR
SAUDE (50%).

(1) Poder Executivo X (1) Federacao dos | X
Trabalhadores da agricultura —
FETAGRI

(2) Representantes da Secretaria | X | (1) Federacdo Mato-Grossense | X

de Saude — SES de Associacdo de Moradores
(FEMAB)

(1) Instituto da Previdéncia do X | (1) Associacdo Mato grossense | X

Estado — IPEMAT (extinto) dos Deficientes Fisicos - AMDE

Substituido MT Saude

(1) Secretaria Estadual do Meio | X | (1) Associagdo dos Portadores | X

Ambiente- SEMA de patologias

(1) Conselho dos Secretarios X (1) Grupo Saude Popular-|X
Municipais de Saude - COSEMS MOSP

(1) Universidade Federal de Mato | X | (1) Associacao dos | X

Grosso - UFMT Aposentados e Pensionistas do




Estado - AEAP

(1) Federacao das Misericordias,
Hospitais e Entidades
Filantrépicas do Estado.

Representado por: Entidades
Filantropicas.

(1) Entidades de Defesa da
Crianca e do Adolescente

(1) Sindicato dos
Estabelecimentos de Saude do
Estado - SINDESSMT

(1) Conselho
Missionario

Indigenista

(1) Coordenadoria de
Cooperacédo Técnica do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica
e Previdéncia Social — INAMPS
(extinto)

Representado pela Fundacao
Nacional de Saude - FUNASA

(1) Movimento Ambientalista e
Ecologico —

Representado pela Associacdo
de Defesa do Rio Coxip6 -
ADERCO

(1) Sindicato dos trabalhadores
da Saude e Meio Ambiente -
SISMA

(1) Sindicato dos garimpeiros -
SINDIMINERIO

(4) Representantes indicados
pelas categorias profissionais:

Enfermagem - COREN
Odontologia - CRO

Farmécia - CRF

Servigo Social - CRESS
Medicina - CRM

Nutricdo - COREN
Engenharia Sanitaria - CREA
Psicologia - CRP

Medicina Veterinaria - CRMV
Fisioterapia - CREFITO
Fonoaudiologia — CREFONO
Educacéo Fisica - CREF

(1) Nuacleo de Estudos e
Organizacédo da Mulher - NEOM

(1) Associagédo Protecao das
Vitimas de Acidentes de
Trabalho e Transito

(1) Sindicato de Profissionais de
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Educacao - SINTEP

(1) Classista das Centrais | X
Sindicais — CUT

(1) Movimento de Ragcas — MOS | X

Total 15 | Total 13

*S&do doze indicagBes com direito a voto de apenas quatro
Fonte: Lei Complementar nr. 22/11/92 e Atas 2011
Elaboracgédo da autora.

Um aspecto inicial que cabe destacar na relacdo das representacbes que
compdem o CES/MT, no ano em questao, € a distancia temporal entre a legislacéo
gue lhe da sustentacdo - Lei Complementar n® 22, de 09 de novembro de 1992 - e a

sua homologacéao para o exercicio de 2011.

Sendo assim, torna-se necessario, em primeiro lugar questionar, por um lado,
guem indicou as representacdes (instituicdes) constantes do segmento dos USUarios,

e desde quando elas compdem o referido Conselho.

Por outro lado, na listagem acima identificamos a vacancia de dois
representantes do segmento Usuarios, sendo 01 deles representante do “Conselho
Indigenista Missionario”, e o outro representante da “Associagcao Protecdo das

Vitimas de Acidentes de Trabalho e Transito”.

De fato, ndo identificamos na leitura das Atas do exercicio de 2011
justificativas para a auséncia do Segmento Usuario, “Associacdo Protecdo das
Vitimas de Acidentes de Trabalho e Transito”. Quanto ao “Conselho Indigenista
Missionario”, em uma das reunifes do CES/MT é apontada a falta de procedimento
legal para a efetivagdo da referida representacdo. Mesmo assim, registramos em
uma das Atas de 2011 a presenca de um representante indigena, solicitando o apoio
do CES para um evento a ser realizado no Estado, e destacando a importancia da
representacdo indigena na construcdo da politica estadual de saude, conforme se

pode constatar na transcricdo textual a seguir:

[...] seguida a Conselheira Leila (SES) pediu ao Presidente que antes
das discussfes informasse ao Pleno sobre a Conferéncia Indigena.
Apds a apresentacdo o Presidente coloca ao Pleno a importancia do
Conselho em apoiar a 22 Conferéncia Indigena do Estado de Mato
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Grosso. O Presidente passa a fala para o Sr° José Angelo,
representante indigena para falar um pouco sobre o evento. O Sr.
José relatou a importancia da participacéo indigena na construcao da
politica de saude, solicitou o apoio do CES/MT, para realiza¢do da
Conferéncia Indigena. Conselheira Maria Aparecida Amorim disse
(CRP) que acha muito importante a participacdo indigena e que é
pertinente que o Pleno aprove que essa Conferéncia seja anexa a
Conferéncia Estadual de Saude (Ata Reunido ordinaria maio:
04.05.2011).

A este respeito chama atencéo e cabe indagar também porque, embora seja
afirmada por duas representantes no Conselho - respectivamente da propria
Secretaria da Saude, e do Conselho de Psicologia, bem como por seu Presidente
conforme consta da ATA DA DUCENTESIMA SEXAGESIMA PRIMEIRA REUNIAO
DO CES-MT (setembro/2011) - a necessidade de apoio a iniciativas deste segmento
étnico, esta presenca nao tinha sido ainda devidamente legalizada, no caso do
Conselho Indigenista Missionario. Vale destacar, ainda, que este segmento deveria
estar representado, uma vez que deveria compor uma das Comissdes do CES/MT -
0 “Conselho de Saude Indigena” - como veremos mais adiante. Ao mesmo tempo,
fica a questao sobre qual a justificativa para a auséncia da “Associagcao de Protegao

das Vitimas de Acidentes de Trabalho e Transito”.

Ainda sobre a composicdo da representacdo dos usuarios, fica a
desinformacdo sobre o conteddo das demandas e da organizacdo de suas
Instituicbes, algumas nao explicitamente identificadas a partir de sua propria
designagdo. S&o exemplos deste ultimo tipo “Associacdo dos Deficientes;
Associagao dos Portadores de Patologias”; “Grupo Saude Popular” e o “Movimento

de Racgas”.

Resta, ainda, questionar a legitimidade da representacdo do que foi
denominado genericamente de “Movimento Ambientalista e Ecoldgico”,

exclusivamente pela “Associacéo de Defesa do Rio Coxipé - ADERCO”.

Em segundo lugar, sobre a composicdo da categoria genérica dos
representantes do Governo, Prestadores de Servicos e Trabalhadores do Setor
Saude, com 50% (cinquenta por cento) de representacdo, cabe questionar a
representacdo do “Conselho dos Secretarios Municipais de Saude — COSEMS”
através de um unico representante, levando-se em conta que o Estado possui uma

divisdo politico-administrativa com 141 municipios, agrupados em 12 regifes.
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Em terceiro lugar, e em linhas gerais, no caso do ano em pauta, além de
outros aspectos relativos a prépria definicdo do niumero e do tipo de representacéo,
isto € pela composicdo do proprio CES/MT, pode-se constatar a preponderancia
numerica do poder publico sobre a participacdo popular, 0 que permite garantir sua
hegemonia nas votacdes. Hegemonia que j4 é garantida pelos dispositivos legais
que dizem respeito as competéncias do Presidente do Conselho, que é o proprio
Secretario de Saude®®. “[...] o Conselho Estadual de Satde tera, como Presidente
Nato, o Secretario de Estado de Saude (art.19 LC 22/92), ou seja, 0 representante
do Poder Executivo”, a quem o Regimento Interno delega as varias competéncias,

apontadas a seguir:

Art. 10 O CES terd um Presidente nato, conforme determina o § 1°
do art. 20 do Cédigo Estadual de Saude, ao qual compete:

| Quanto as Questdes de Ordem Geral:

n) Expedir Resolugcdo “Ad-Referendum” em casos de extrema
urgéncia e relevancia;

0) autorizar as despesas a serem feitas pelo CES e/ou Secretaria
Geral.

Il Quanto as Reunibes do Conselho:

a) abri-las, presidi-las, coordena-las e encerra-las, bem como
suspendé-las quando as circunstancias assim o exigirem, em
consonancia com o Plenéario, excetuando as extraordinarias
convocadas diretamente pelo Plenério

d) conceder a palavra aos Conselheiros;

e) elaborar a pauta das Reunides Ordinarias e Extraordinarias;

f) advertir o orador ou aparteante quanto ao tempo de que disponha,
nao permitindo que ultrapasse o tempo regimental;

g) interromper o orador que se desviar da matéria em discussao;

h) decidir questes de ordem nos termos do regimento interno;

[) convocar as sessfes ordinarias e extraordinarias do Conselho;

(I) - convocar extraordinariamente o CES, quando necessario;

Il - Quanto as Proposicdes:

a) submeté-las a discussdo e votagdo, prestando informacdes
adicionais a respeito das matérias, se necessario.

'Y E oportuno destacar que, como Secretario de Satde de Mato Grosso, era presidente do CES/MT,
em 2011 um médico com com varios mandatos de deputado federal e de senador, além de
envolvimento em alguns processos por corrupgdo, no qual destacamos : peculato, crimes de
corrupcao passiva e lavagem de dinheiro. (InformagBes  disponiveis  em
http://www.stf.jus.br/portal/cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=201462&tip=UN acesso em 22 Abr
2013; e em : http://veja.abril.com.br/blog/ricardo-setti/politica-cia/mensalao-a-rotina-dos-deputados-
mensaleiros-a-espera-da-hora-de-ir-para-a-cadeia-ate-marco-eles-custaram-2-milhoes-de-reais-a-
camara/#more-465028, acesso em 22 Abr. 2013.
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Por fim, outra prova dessa hegemonia, quanto ao aspecto legal, estd nas
atribuicbes do Secretario Geral do Conselho, responsavel pela execucao
administrativa e assisténcia técnica as atividades do Conselho Pleno, pessoa cujo
requisito além de pertencer ao quadro de funcionarios da Secretaria de Estado de

Saude (SES), é ser profissional de Nivel Superior.

Por outro lado, de acordo com o art. 20 do “Cdédigo Estadual de Saude”, a
estrutura organizacional basica do Conselho Estadual de Saude do Estado de Mato
Grosso (CES/MT) é a seguinte:

| Conselho Pleno

Il Secretaria Geral

[l Ouvidoria Geral

IV Comissbes Especiais

O Conselho Pleno ¢é o Orgéo superior de deliberacdes do CES, ja a Secretaria
Geral é o 6rgao executivo deste Conselho, tendo por finalidade a promo¢do do
necessario apoio técnico-administrativo a ele e as suas Comissées Especiais. Ou
seja, dar condicbes para o cumprimento das competéncias legais do Conselho,

eleito pelo Conselho Pleno, e nomeado pelo Secretério de Saude do Estado.

A Ouvidoria Geral tem a incumbéncia de detectar e ouvir reclamacdes e
denuncias no ambito do SUS, investigar a sua procedéncia e apontar responsaveis
ao CES.

As Comissbes Especiais Permanentes e Temporarias, por sua vez, sao
grupos de trabalho de carater consultivo, propositivo e de assessoramento do Pleno,
que atuardo de modo abrangente no acompanhamento da execucao das acdes do
Sistema Unico de Salde, na esfera estadual, sendo estas, conforme artigo 39 do
regimento Interno (MATO GROSSO, 2010):

| Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar;

Il Politica de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica,

[l Comunicacéo Social,

IV Recursos Humanos e Saude do Trabalhador;

V Monitoramento e Cooperagéo Técnica ao Controle Social;

VI Planejamento e Or¢camento;
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VIl Eleitoral e Etica;

VIII Saude Indigena,;

IX AcBes Programaticas.

X Atencéo Integral a Saude.

A alocacéao e o funcionamento do CES/MT estéo estabelecidos nos arts. 12 e
13 de seu Regimento Interno, que foi publicado no Diario Oficial do Estado em 21 de
maio de 2010, as péaginas 28-31,

Art. 12.° CES funcionara no prédio da Secretaria de Estado da Saude
gue devera cumprir o que preceitua o § 3°, do art. 19, do Cddigo
Estadual de Saude.

Art. 13.° As deliberacdes do CES, observado o quorum estabelecido,
serdo tomadas pela maioria simples de seus membros, sendo que o
voto de cada membro devera ser sempre em aberto, mediante:

a) Resolugcbes homologadas pelo Governador do Estado, conforme
previsto no art. 1°, § 2, da Lei Federal n® 8.142, de 28 de dezembro
de 1.990;

b) Recomendacfes sobre tema ou assunto especifico que ndo é
habitualmente de sua responsabilidade direta, mas é relevante e/ou
necessario, dirigida a ator ou atores institucionais de quem se espera
ou se pede determinada conduta ou providéncia,

c) Mocdes que expressem o juizo do Conselho, sobre fatos ou
situacdes, com o proposito de manifestar reconhecimento, apoio,
critica ou oposicao.

Paragrafo Unico — As resolucées devidamente homologadas dever&o
ser publicadas no Diario Oficial do Estado.

E oportuno ressaltar que, conforme determina o “Cédigo Estadual de Satde”
(Lei Complementar n® 22/92), cabe a Secretaria de Estado de Saude (SES/MT)
proporcionar ao Conselho Estadual de Saude/MT condicbes para o seu pleno
funcionamento, através de suporte técnico, administrativo, recursos humanos e de
financiamento, garantidos nos instrumentos de planejamento governamental. Ou
seja, no “Plano Plurianual’”, na “Lei de Diretrizes Orgamentarias” e na “Lei

Orcamentaria Anual’.

O Regimento Interno *° do CES/MT, em seu artigo 39, estabelece também
gque Comissdes Permanentes e Temporarias do Conselho Estadual de Saude de
Mato Grosso, atuardo de modo abrangente no acompanhamento da execucéao das

acdes do Sistema Unico de Satde no A&mbito Estadual.

%% publicado no Diario Oficial de Mato Grosso, em 21 de maio de 2010.



A identificacdo destas comissdes e de seus respectivos membros, ao longo

de 2011, é apresentada a seguir, na tabela abaixo.

Tabela 7 - Composicao das Comissdes do CES/MT 2011

COMISSOES

COMPOSICAO

Mesa Diretora

Pedro Henry Neto
nato/Poder Executivo);

Zuleide Silva Punchério Klein (SES)
Joao Luiz Dourado (CUT)
Lilia Suely Alves dos Santos (AMDE)

Maria  Ortiz Cunha
(FUNASA)

(Presidente

Nunes da

Acdes Programéticas

Aparecida Silva Rodrigues (SISMA)
Lucimar Palma (ADERCO)

Lousiete Ferreira da
(Associacéo dos Aposentados)

José Alves Martins (CREFITO)

Silva

Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar

Marivanda Inéz Rodrigues P. Eliert
(CRMV).

Zuleide Silva Pulchério Klein (SISMA)

Méazena Salah El-in Farah (Entidades
Filantrépicas)

Sueli Abreu de Barros (CRF)
Leila Maria Boabaid Levi (SES)

Atencéo Integral a Saude

José Alves Martins (CREFITO)
Suely Correa de Oliveira (MOSP)
Anténio José de Amorim (CRM)

Antonia
(FEMAB)

Raquel Maria de Arruda Conceicao
(AMDE)

Lucia Ribeiro Soares

Comunicagéao Social

Carlos Alberto Eilert (CREF)
Lucimar Palma (ADERCO)
Leila Maria Boabaid Levi (SES)

Maria Ortiz Nunes da Cunha
(FUNASA)
Méarcia Regina Gomes Pereira




(NEOM)

Eleitoral e Etica

Joéo Luiz Dourado (CUT)
Lilia Suely Alves dos Santos (AMDE)

Antonio Cordeiro Sobral (Assoc. dos
Portadores de Patologias).

Mazena Salah El-Din
(Entidades Filantropicas)

Zuleide Silva Pulchério Klein (SISMA)

Farah

Monitoramento e Cooperacéo Técnica
ao Controle Social

Edevande Pinto de Franca (MOSP)

Marcia Gomes Pereira

(NEOM)
Joao Luiz Dourado (CUT)

Maria Luiza Ortiz Nunes da Cunha
(FUNASA)

Lilia Suely Alves dos Santos (AMDE)

Regina

Planejamento e Orgamento

Paulo Roberto Araujo (SES)
Orlando Francisco (SINTEP)
Aparecida Silva Rodrigues (SISMA)
Edevande Pinto de Franca (MOSP)
José Carlos Bazan (ADERCO)

Politica de Medicamentos e
Assisténcia farmacéutica

Leila Maria Boabaid Levi (SES)

Antonio Cordeiro Sobral (Assoc. dos
Portadores de patologias).

Suely Correa de Oliveira (MOSP)
Aparecida Silva Rodrigues (SISMA)
José Carlos Bazan (ADERCO)

Recursos humanos e Saltde do
Trabalhador

Joéo Luiz Dourado (CUT)

Maria Aparecida Amorim Fernandes
(CRP)

Zuleide Silva Pulchério (SISMA)
de

Jucélia Clara Nunes Souza

(CRESS)
Antonia Lucia Ribeiro (FEMAB)

Saude Indigena

Representante indigena (?)
Lucimar Palma (ADERCO)
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Antonia Lucia Ribeiro (FEMAB)
Eliane Barbosa Jerénimo (SES)
Maria Aparecida Fernandes (CRP)

Intersetorial de Saude do Trabalhador | Jodo Luiz Dourado (CUT)
Zuleide Silva Pulchério Klein (SISMA)
Orlando Francisco (SINTEP)

Fonte: Resolugédo SES 001/2011, publicada DOE em 02/03/2011.
Elaboracgao: da Autora

Diante da composicdo de cada uma das Comissdes, necessario se faz
destacar e questionar quais as razdes para a sobrerrepresentacdo de algumas

instituicbes/entidades nas Comissdes, bem como a auséncia de outras.

Tabela 8 — Representacdo das instituicdes/entidades nas Comissdes do CES/MT em
2011

SISMA 1. AcOes Programéticas

2. Assisténcia Ambulatorial e
Hospitalar

3. Eleitoral e Etica
4. Planejamento e Orcamento

5. Politica de Medicamentos e
Assisténcia farmacéutica

6. Recursos humanos e Saude do
Trabalhador

7. Intersetorial de Saude do
Trabalhador

SES 1. Mesa Diretora

2. Assisténcia Ambulatorial e
Hospitalar

3. Comunicacao Social
4. Planejamento e Orgcamento

5. Politica de Medicamentos e
Assisténcia farmacéutica

6. Saude Indigena

Acdes Programaticas
ADERCO Comunicacéao Social

Planejamento e Orgamento

PN PE

Politica de Medicamentos e




Assisténcia farmacéutica
Saude Indigena

CuT

1. Mesa Diretora

2. Eleitoral e Etica

3. Monitoramento e Cooperacao

Técnica ao Controle Social

Recursos humanos e Saude do
Trabalhador

Intersetorial de Salde do
Trabalhador

MOSP

1. Atencéo Integral a Saude

2. Monitoramento e Cooperacao

B

Técnica ao Controle Social

Politica de Medicamentos e
Assisténcia farmacéutica

Planejamento e Orcamento

AMDE

w0 NP

Mesa Diretora
Atencéo Integral a Saude
Eleitoral e Etica

Monitoramento e Cooperacao
Técnica ao Controle Social

FEMAB

1. Atencao Integral & Saude

2. Recursos humanos e Saude do

Trabalhador
Saude Indigena

FUNASA

1. Mesa Diretora

2. Comunicacao Social

3. Monitoramento e Cooperacao

Técnica ao Controle Social

Assoc. dos Portadores de
Patologias

1. Eleitoral e Etica

2. Politica de Medicamentos e

Assisténcia farmacéutica

NEOM

1. Comunicagéao Social

Monitoramento e Cooperacao
Técnica ao Controle Social

103



CREFITO 1. AcOes Programéticas
2. Atencao Integral a Saude
CRP . Recursos humanos e Saude do

Trabalhador

. Saude Indigena

Entidades Filantropicas

. Assisténcia Ambulatorial e

Hospitalar

. Eleitoral e Etica

SINTEP

1. Planejamento e Orgamento
. Intersetorial de Salde do

Trabalhador

Associacéo dos Aposentados

. A¢Oes Programaticas
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CREF . Comunicacéo Social

CRESS . Recursos humanos e Saude do
Trabalhador

CRF 1. Assisténcia Ambulatorial e
Hospitalar

CRM 1. Atencao Integral a Saude

CRMV 1. Assisténcia Ambulatorial e
Hospitalar

Fonte: Resolugcdo SES 001/2011, publicada DOE em 02/03/2011.
Elaboracéo: da Autora

Quanto a sobrerrepresentacdo, destacam-se a do Sindicato dos
Trabalhadores da Saude e Meio Ambiente (SISMA) representados em sete (7)
Comissoes, da Secretaria de Saude (SES) representados em seis (6) Comissdes; as
da Central Unica dos Trabalhadores (CUT) e da Associacdo de Defesa do Rio
Coxip6 (ADERCO) em cinco (5) delas; a da Associacdo Mato-grossense de
Deficientes (AMDE) e a do Grupo de Saude Popular (MOSP) em quatro (4); a da
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) e a Federacdo Mato-Grossense de
Associacdo de Moradores (FEMAB), ambas em trés (3); a do Conselho Regional de
Fisioterapia (CREFITO), a do Conselho Regional de Psicologia (CRP), a das
Entidades Filantrépicas, a do Nucleo de Estudos e Organizacdo da Mulher (NEOM),

a do Sindicato de Profissionais de Educacdo (SINTEP) e a da “Associagao
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Portadores de Patologias” em duas (2); a da Associagdo dos Aposentados, do
Conselho de Farmacia (CRF), do Conselho Regional de Educacgédo Fisica (CREF), a
do Conselho Regional de Medicina Veterinaria (CRMV), a do Conselho Regional de
Medicina (CRM) e do Conselho Regional de Servico Social (CRESS) em apenas

uma (1).

As demais sem representagédo nas Comissdes: a do Instituto da Previdéncia
do Estado — IPEMAT (extinto) substituido pelo MT Saude, a da Federacdo dos
Trabalhadores da agricultura (FETAGRI), a da Secretaria Estadual do Meio
Ambiente (SEMA), a do Conselho dos Secretarios Municipais de Satude (COSEMS),
a da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), a das Entidades de Defesa da
Crianca e do Adolescente, a do Sindicato dos garimpeiros (SINDIMINERIO) e a do
Movimento de Racas (MOS).

Apresentadas, assim, as informaces e dados relativos ao contexto da
pesquisa, bem como ao CSE/MT, nosso principal objeto de analise, o préximo
capitulo sera destinado a identificacdo e andlise do contetdo das Atas das sessbes

deste Conselho, realizado durante o ano de 2011.
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CAPITULO 3 — DINAMICA DA ATUACAO DO CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE
DO ESTADO DE MATO GROSSO.

“E preciso rachar as palavras para delas extrair seus
significados.”(Michel Foucault)

Para além das questdes relativas as atribuicbes e composi¢cdo do Conselho
tratadas no capitulo anterior - algumas das quais serdo retomadas nas
consideracdes finais - nos inspiramos, para buscar nas Atas aspectos que merecem
ser destacados em relagcdo a dindmica da atuacdo do CES/MT, nas contribuicbes de
alguns dos autores anteriormente citados, entre os quais Gohn (2003), Acioli (2005),
Goncalves (2005), Kleba; Comerlatto (2011), que colocam questionamentos e
destacam aspectos essenciais para o pleno exercicio democratico dos Conselhos
Gestores.

Dentre os varios aspectos que podem e devem, sem duvida, ser também
contemplados na identificacéo e avaliacdo do desempenho dos Conselhos Gestores,
elegemos como foco de nossa atencdo sobre o conteldo das Atas do CES/MT,
referentes ao ano de 2011, o cronograma e 0 conteldo das pautas das sessdes
ordinarias e extraordinarias do CES/MT; a frequéncia dos representantes deste
Conselho e das respectivas Comissdes nas reunides; a divulgacéo e a transparéncia
da gestdo do CES/MT, especialmente quanto as definicbes e a fiscalizacao
orcamentaria em politicas publicas de salde; os posicionamentos e a tomada de
decisdo quanto as contratacdes de servicos privados, através das Organizacdes
Sociais de Saude (OSS).

3.1 Cronogramas das Reunides do CES/MT no Exercicio de 2011

Algumas praticas do Conselho Estadual de Saude de Mato Grosso foram
identificadas pela analise de suas Atas. Esta analise somente se tornou possivel,
como ja observamos, dada a existéncia de um acervo documental localizado na

Secretaria de Saude do Estado de Mato Grosso (SES/MT), e especialmente pelos
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arquivos digitalizados que se encontram disponiveis ao publico de modo geral na
web site?! da Secretaria de Saude do Estado.

Considerando o volume de documentos e informacdes dos mais variados
assuntos constantes dos arquivos disponibilizados a sociedade, e 0s objetivos
especificos desta pesquisa, reafirma-se a escolha pela andlise das atas do exercicio
de 2011, periodo em que, entre outros aspectos polémicos, a participacdo da
sociedade institucionalizada pelo Conselho Estadual de Saude- (CES/MT), teve
papel relevante na deciséo da terceirizacdo do gerenciamento dos servicos publicos

de saude, de competéncia estadual, as Organizac¢des Sociais (OS).

As fontes geradas pelo Conselho de Saude do Estado de Mato Grosso
fornecem importantes informacfes sobre as acdes dos conselheiros, que sédo as
pessoas responsaveis pelas politicas sobre saude publica neste Estado.
Reforcamos que o controle social na area da saude é legalmente assegurado
através da atuacdo dos “Conselhos de Saude” e das “Conferéncias de Saude”.
Estas sdo realizadas de quatro em quatro anos, com a participacdo de varios
segmentos da sociedade, cujos objetivos sdo a andlise dos avancos e retrocessos
do “Sistema Unico de Saude (SUS)”, e a proposicéo de diretrizes para a formulagéo
das politicas de saude em cada esfera de atuacéo.

Dentre os varios documentos que compdem o acervo da Secretaria da Saude
de Mato Grosso, foram analisadas, no periodo proposto, 16 (dezesseis atas), sendo
11 (onze) proveniente das reunides ordinarias, e 5 (cinco), das extraordinarias. Estas
Gltimas em sua maioria foram realizadas durante o primeiro semestre, ou seja,
durante os meses de fevereiro a julho, nos quais praticamente CES/MT reuniu-se

por duas vezes no mesmo més.

Fizemos uma verificagdo in loco nos arquivos da Secretaria de Saude do
Estado para a identificacéo das Atas que estdo reunidas por ano. Todavia, conforme
averiguacoes, apenas as atas dos exercicios de 2011, 2012 e do corrente ano foram
localizadas, com excecédo da Ata da Reunido Extraordinaria do més de marco e a de
julho de 2011, ndo encontradas. As demais atas, abrangendo, inclusive, a da criacdo
do Conselho, ndo estdo organizadas, evidenciando que O processo arquivistico

dessa documentacéo ainda esta por ser organizado.

! http://www.saude.mt.gov.br/ces/arquivos/8/atas acesso em 14.05.2013
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Além disso, identificamos em uma das Atas extraordinarias uma informacgéo
incorreta, uma vez que esta disponibilizada na web site do Conselho Estadual de
Saude como sendo a Ata extraordinaria de julho (de fato ndo localizada), ao invés de

sua identificacéo correta, ou seja, como do més de junho.

Considerando as referidas ressalvas, o0 arquivo digital encontra-se
relativamente bem organizado, sendo acessivel a qualquer cidaddo interessado na
informacédo sendo, portanto, considerados documentos aptos a instrumentalizacao

do controle secretarias de salude e demais 6rgdos ambientais.

Outro detalhe desta documentacédo é a personalizacdo do simbolo do sistema
SUS constando em todas as paginas das atas, identificando a localiza¢do do 6rgéao
e de qual Estado pertence o documento oficial, assim como todas as linhas estéo

apropriadamente numeradas.

As reunides ordinarias do Conselho Estadual de Saude (CES) /MT
aconteciam, ao longo de 2011, em toda primeira quarta-feira do més, no periodo de
fevereiro a dezembro, as 14hs. O Conselho possui um cronograma com as
reunies ordinarias publicadas no site do 6rgao, conforme consta da figura 5,

apresentada a seguir.
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Figura 5 — Cronograma Reunides Ordinarias

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE

ORDINARIAS - 2011 — 14:00 HORAS

FEVEREIRO

| MARCO I 020311 I
I ABRIL I 06.04.11 I
I MAIO I 04.05.11 I
| JUNHO I 01.06.11 I

AGOSTO 03.08.11

I SETEMBRO I 14.09.11 I
I OUTUBRO I 05.10.11 I
I NOVEMBRO I 09.11.11 I
I DEZEMBRO I 071211 I
Observacao: existe previsao de io dtraordinarias a0 longo do periodo, cujas datas s3o deliberadas pelo Pleno.

Sictemma Centro Politico Adminiztrativo — Fones 613.5341 e 613 5342
sSus ‘.t‘-m CEP 78070970 - Cuiaba - MT - Fax- (065) 6135342

Fonte: web site da CES/MT
(Disponivel em: http://www.saude.mt.gov.br/ces/arquivo/1593/calendario acesso em 02 de maio de 2013)
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As extraordinarias, por sua vez, conforme andlise das Atas ocorreram nas

datas apresentadas no quadro a seguir.

Quadro n. 1 — Calendario das Reunides Extraordinarias

Fevereiro 21.02.11
Marco 16.03.11
Abril 12.04.11
Maio 11.05.11
Junho 06.06.11
Julho* 27.07.11
Novembro* 17.11.11

Fonte: informacdes das Pautas na web site do Conselho Estadual de Saude.
*periodo integral
Elaboracdo da autora.

Com relagdo a periodicidade das reunibes, as ordinarias ocorrem
mensalmente e as extraordinarias acontecem posteriormente as ordinarias, quando
h& necessidade. As reunifes extraordinarias séo intercorrentes, sendo realizadas
guando sao indispensaveis maiores esclarecimentos sobre determinados assuntos.
Ou seja, elas acontecem quando ha necessidade dos conselheiros examinarem ou

discutirem com mais detalhamentos os problemas de maior complexidade.

Observando o cronograma estabelecido para as reunifes extraordinarias
cabe questionar a concentracdo destas reuniées no 1° semestre do ano de 2011,
ocorrendo apenas uma delas no segundo semestre, no més de novembro, aspecto a
gue retornaremos mais adiante, ja que tem, por imposicao legal, intima relacdo com

o conteudo das pautas que serao discutidas nestas reunides.

Em termos formais, constatamos na averiguacao das atas que estas possuem
termos de abertura e de encerramento constando nomes e assinaturas de todos os
presentes nas reunibes ordinarias e extraordinarias. Entre as caracteristicas
estruturais, em todas as atas antes do termo de abertura constam, além das pautas
que serdo abordadas e da indicacdo do coordenador da reunido, a data e o niumero
de identificacdo da sessédo, o local onde estd sendo realizada, e o niumero de

participantes. Assim, geralmente os termos de abertura quando das reunides
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ordinarias ou das extraordinarias, sdo compostos por textos semelhantes ao que

segue:

Ao primeiro dia do més de junho do ano de dois mil e onze, as
guatorze horas e trinta minutos, no Hotel Fazenda Mato Grosso,
situado no Bairro Coxipé em Cuiaba-MT, deu inicio a centésima
octogésima nona reunido ordinaria do Conselho Estadual de Saude
de Mato Grosso. O Presidente do CES/MT (...) fez os devidos
cumprimentos e apos a conferéncia de quorum deu inicio a reuniéo
com 15 (quinze) conselheiros presentes. (Ata do conselho de saude
do estado de Mato Grosso de 1° de junho de 2011.).

Quanto ao encerramento, comumente todas sao similares, registrando

nominalmente os participantes, através de seus nomes pessoais e do 6rgao a que

representam.

Nada mais havendo a ser deliberada pelo Pleno, a reunido foi
encerrada as dezesseis horas e trinta minutos, e ap0s lida e achada
conforme, a presente Ata foi aprovada pelo Pleno e segue assinada
pelos presentes.

Para além do cronograma das sessdes, e da padronizacdo das formalidades

do inicio e final das sess6es do CES/MT, torna-se indispensavel, contudo, identificar

e analisar aspectos probleméticos relativos a dindmica das sessdes do Conselho,

como é o caso do item que trataremos a seguir, dedicado a tratar da frequéncia dos

representantes nas sessdes que ocorreram durante o ano de 2011.

3.2 Frequéncia e Participacdo dos Conselheiros nas Sessfes do CES/MT

Como indicamos no item anterior, 0 segundo aspecto a ser identificado e

analisado é o da frequéncia dos representantes as reunides do CES/MT.

Esta frequéncia foi contabilizada pela tabulagédo das informacdes contidas nos

7

instrumentos objetos de avaliacdo, isto €, nas Atas das reunibes ordinarias e

extraordinarias.
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Tabela 9 - Relacdo de presencas e faltas nas Reunides Ordinarias das Entidades

Representativas na Composic¢ao do Pleno do CES/MT no ano de 2011.

ENTIDADE REPRESENTATIVA Presencas | Faltas

1. Poder Executivo 11 -

2. Representante da Fundagcdo Nacional de Saude - | 08 03
FUNASA

3. Representante da Associacdo de Defesa do Rio Coxip6 - | 10 01
ADERCO

4. Representante da Federagcdo de Moradores e Associacdo | 05 06
de Bairros - FEMAB

5. Representante da Federagcdo dos Trabalhadores na | 05 06
Agricultura - FETAGRI

6. Representante da Universidade Federal de Mato Grosso - | 10 01
UFMT

7. Representante dos Hospitais e Entidades Filantrépicas | 10 01

8. Representante da Associacdo dos Aposentados e | 05 06
Pensionistas de MT -

9. Representante da Associacdo Mato-grossense de | 11 -
Deficientes - AMDE

10. Representante da Associagdo Portadores de | 09 02
Patologias

11. Representante da Central Unica do Trabalhador - CUT 11 -

12. Representante da Secretaria de Estado de Meio Ambiente | 08 03
- SEMA

13. Representante da Secretaria de Estado de Satde - SES 11 -

14. Representante da Secretaria de Estado de Satde - SES 08 03

15. Representante de Entidades de Defesa dos Direitos da | 04 07
Crianca e do Adolescente

16. Representante do Conselho dos Secretarios Municipais de | 09 02
Saude - COSEMS

17. Representante do Conselho Regional de Enfermagem - | 04 07
COREN

18. Representante do Conselho Regional de Educacgédo Fisica | 10 01
- CREF

19. Representante do Conselho Regional de Farmécia - CRF | 08 03

. - . 09 02
20. Representante do Conselho Regional de Fisioterapia —
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CREFITO

21. Representante do Conselho Regional de Medicina | 09 02
Veterinaria - CRMV

22. Representante do Conselho Regional de Psicologia - CRP | 11 -

23. Representante do Conselho Regional de Servico Social — | 09 02
CRESS

24. Representante do Grupo Satde Popular - GPS/MOPS 05 06

25. Representante do Instituto de Assisténcia a Saude dos | 03 08

Servidores do Estado de Mato Grosso - MT - Salde

26. Representante do Movimento de Ragas 10 01

27. Representante do Nudcleo de Estudos e Organizacdo da | 10 01
Mulher - NEOM

28. Representante do Sindicato dos Estabelecimentos de | 10 01

Saude do Estado - SINDESSMAT

29. Representante do Sindicato dos Garimpeiros - | 04 07
SINDIMINERIO

30. Representante do Sindicato dos Profissionais da Educag&o | 09 02
— SINTEP

31. Representante do Sindicato dos Trabalhadores da Saude | 09 02

e Meio Ambiente — SISMA

Fonte: Atas das Reunides Ordinarias de 2011
Elaboracéo: da autora

Mediante o levantamento de dados apresentados na tabela 9, e pela leitura
das Atas, é possivel constatar que apenas cinco (5) conselheiros compareceram a
todas as sessdes; aproximadamente mais da metade (18) dos conselheiros tiveram
entre 1 e 3 faltas; e oito (8) deles entre seis (6) e oito (8) faltas (cerca de 40 a 50%)

das reunides.

Estes dados sdo, sem duvida, preocupantes, uma vez que embora entre 0s
mais frequentes estejam oito (8) entidades representantes dos usuarios, é também

neste segmento que foi registrado o maior numero de instituigdes faltosas (7).

Aléem da relativa assiduidade as reunides do CES/MT, o segmento
representando os Trabalhadores do setor saude: Conselho Regional de Fisioterapia
(CREFITO), Conselho Regional de Psicologia (CRP), Conselho Estadual de

Educacdo Fisica (CREF), foram o0s mais atuantes e compromissados com o
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Conselho, com discursos que evidenciam a preocupacdo com a area da saude,
associados com conhecimento técnico sobre os temas em debate.

No caso dos representantes do segmento dos Usuarios, destacamos a
presenca em quase todas as reunides das seguintes entidades: Associacdo Mato-
grossense de Deficientes (AMDE), Associacdo dos Portadores de Patologias,
Central Unica do Trabalhador (CUT), representante do Movimento de Ragas, do
Nucleo de Estudos e Organizacao da Mulher (NEOM), do Sindicato dos Profissionais
da Educacéo (SINTEP), e da Associacéo de Defesa do Rio Coxip6é (ADERCO).

Contudo, a auséncia constante nas reunides de pouco menos da metade da
totalidade do Conselho Pleno, foi notificada e criticada pelo vice- presidente do

Conselho, j4 na segunda reunido ordinaria de 2011.

E indispenséavel lembrar, por outro lado, que a simples presenca nas reunides
nao representou a plena participacdo nas sessdes do CES/MT. O siléncio ou a
auséncia de intervencdes de parte dos conselheiros pode, talvez, representar além
de descompromisso com as questdes em pauta, a falta de conhecimento técnico
adequado e suficiente para participar do debate com os demais colegas de seu
segmento, ou para se contrapuser aos representantes do segmento Governamental,
faltando a apropriacdo de instrumentos para 0s julgamentos e posicionamentos

necessarios.

Véarios sdo os assuntos, dentre 0s que estiveram presentes nas pautas do
CES/MT, como veremos no item a seguir, que além de compromisso social com a
gestao de recursos publicos, necessitam de esclarecimentos técnicos, podendo ser
lembrados os questionamentos mais comuns, dentre os quais destacamos: 0S
orcamentos e a devida aplicacdo dos recursos destinados as agbes do Conselho
Estadual de Saude (CES/MT); os relatorios produzidos pela contabilidade puablica, a
legislacdo do SUS, esclarecimentos de decisfes tomadas ou da legislacéo vigente
sobre o SUS e, impreterivelmente, com mais frequéncia, os assuntos relacionados
aos programas de saude vinculados a aprovacdo e conhecimento do Conselho

Estadual de Saude.

Do mesmo modo, vale considerar que conduzir processos decisorios na area
da saude implica em ter conhecimento acerca de outras areas diferentes da area

especifica da tematica em discussao, que facilitardo a compreensao do assunto, tais
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como: administracdo publica, orcamento e contabilidade publica, legislacdo do SUS,

dentre outras.

Acerca desses obstaculos relativos a falta de conhecimento e de informacgdes

técnicas para as praticas dos Conselheiros, afirma GOHN:

Ha necessidade de capacitagdo dos conselheiros (inclusive com
cursos, seminarios, trocas de experiéncias, foruns, espacos culturais,
eventos etc.). A participacdo, para ser efetiva precisa ser qualificada,
ou seja, ndo basta a presenca numérica das pessoas porque 0O
acesso estd aberto. E preciso dota-las de informaces e de
conhecimentos sobre o funcionamento das estruturas estatais. Nao
se trata, em absoluto, de integra-la, incorpora-la a teia burocratica.
Elas tém o direito de conhecer essa teia para poder intervir de forma
a exercitar uma cidadania ativa, ndo regulada, outorgada, passiva;
(GOHN, 2003, p.95).

Em sintese, de acordo com Gohn (idem: p. 43) “(...) a qualidade da
participacdo pode ser mensurada pelo grau de informacdo (ou desinformacao),

contidas nas opinides dos participantes”.

A participacdo consequente nos conselhos pressupfe, contudo, além do
conhecimento sobre os aspectos relativos as demandas pela saude publica, o
desenvolvimento de responsabilidade social e postura politica critica para a

participacédo e administracéo de conflitos, capacidade de articulagéo e negociagéao.

Neste sentido, € mais que oportuno considerar a importancia da participacao,
na perspectiva das pedagogias estimuladas apés os anos 1960, sobretudo por Paulo
Freire, como uma ideia (for¢a) que deve ser estimulada por intermédio da educacéo,
da capacitacéo, da busca do conhecimento. Ou ainda, como aponta Faudes (apud
Gohn: 2003 p.29), como

[..] a criagdo do conhecimento, de um novo conhecimento,
participacdo na determinacdo das necessidades essenciais da
comunidade, participacdo na busca de solucdes e, sobretudo, na
transformacdo da realidade. Participacdo de todos aqueles que
tomam parte no processo de educagéo e de desenvolvimento.

A preocupacdo com a necessidade de informacdo e de capacitacdo técnica

para a participacdo plena, lembrada, também, por alguns dos participantes do
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CES/MT, que fazem, inclusive, sugestbes a este respeito, como sera visto em
diferentes oportunidades registradas em atas a que faremos referéncia mais adiante,
fica evidente, também, na diversidade e complexidade dos temas propostos nas

pautas das reunides do CES/MT, que serdo apresentados n o proximo item.

3.3 Pautas das Sessoes ordinarias e Extraordinarias

No total, foram realizadas durante o ano de 2011, 11 (onze) sessbes

ordinarias do CES/MT e cinco (5) reunifes extraordinarias.

Em relacdo ao conteldo das pautas, a ser apresentado a seguir, ressaltamos
gue omitimos em ambas as tabelas o 1° item, por se tratar de Conferéncia de
quérum, e o 2° por estar relacionado com Apreciacdo e aprovacdo da Ata da
Reunido, geralmente das reunides anteriores, e por vezes das extraordinarias. Em
certas Atas observamos a insercdo do 3° item referente & Expediente Relevante do

CES-MT, que achamos importante destacar nos dados evidenciados.

Tabela 10 - Pautas das Reunides Ordinarias

PAUTAS DAS REUNIOES ORDINARIAS

MES DATA PAUTAS

Fevereiro 02.02.11 4.° Pauta:
4.1. — Conselho Estadual de Saude:

Apresentacdo do Relatério da Secretaria Geral
do CES-MT 2010; (10 min.).

Apresentacao do Relatério da Ouvidoria Geral
do CES-MT 2010 (10 min.);

4.2. - Conselho Estadual de Saude

Recomposicdo das Comissdes do CES-MT
Permanentes, Especiais e Temporaria que se
encontram em vacancia. (10 mim);

4.3. — Conselho Estadual de Saude

Aprovacéo de agendas de reunibes do CES-MT
e das demais Comissdes. (10 min.)




4.4, — Superintendéncia de Atencdo Integral a
Saude

Apresentacdo, discussdo e encaminhamentos
sobre a Situagdo do Funcionamento da Atencgéo
Primaria em Mato Grosso “Programa Saude da
Familia — PSF”. (10 min.).

1.5. — Centro de Reabilitacdo Integral
Dom Aquino Corréa — CRIDAC

1.6. Apresentacéo, discussao e
encaminhamentos da Minuta da
Politica Estadual de Salde da Pessoa
com Deficiéncia do Estado de Mato
Grosso. (10 min.).

4.6. — Comissao Intergestora Bipartite — CIB
Conhecimento e homologag¢é&o: (10 min.)
Resolucdes: 09, 22, 23, 24, 25, 54, 58,
(Vigilancia);

Resolucdes: 214 a 284 (Norma);

4.5. - Superintendéncia de Regulacgao,
Controle e Avaliagéo.

Apresentacdo, discussédo e encaminhamentos
do Plano de Urgéncia e Emergéncia no Estado
de Mato Grosso. (10 min.)

4.6. —Area técnica da alimentacao e nutrigéo:

Apresentacdo e encaminhamentos da Politica
Estadual de Alimentacdo e Nutricdo de Mato
Grosso (PEAN/MT); (10 min.).

Instituicio da Comissédo Intersetorial de
Alimentacdo e Nutricdo (CIAN) no ambito do
Conselho Estadual de Saude;

4.7. =Secretaria de Estado do Meio Ambiente
(SEMA):

Discussdo sobre a Gestdo de Residuos de
Servicos de Saude no Estado do Mato Grosso.
(20 min.)
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4.10. —Conselho Regional de Medicina (CRM):

Situacdo dos pacientes que enfrentam a doenca
de cancer em MT. (10 min.)

Presidente do CRM-MT Dr. Arlan de Azevedo
Ferreira — exposicdo da situacdo que se
encontra para debate no Pleno sobre a
organizacdo do Sistema de Assisténcia
Oncoldgica para o Estado de Mato Grosso.

Marcgo 02.03.11 3.2 Pauta:
3.1 - Apresentacéo, discusséo e
encaminhamentos sobre a Politica Estadual de
Salde da Pessoa com Deficiéncia. (Lucia
Provenzano) (15 min.)
3.2. — Apresentacéo, discussdo e homologacéo
das resolugbes CIB. (Norma)
Resolugdes — 09, 22, 23, 24, 25,54 (Vigilancia)
ref. (2010)
Resolugdes — 214 a 284 ref. (2010)
Resolugdes — 285 a 339 ref. (2010)
3.3. - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos do Pré Projeto de
Atendimento  Hospitalar de Urgéncia e
Emergéncia. (Oliane) (10 min.)
3.4. - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos da Politica Estadual de
Alimentacdo e Nutricio de MT (PEAN/MT). (10
min.)
3.5. — Instituir a Comisséo Inter-setorial de
Alimentacéo e Nutricdo (CIAN) no CES/MT.
3.6. —Apresentacao, discusséo e
encaminhamento da proposta para as
Conferéncias Municipais e Estadual de MT. (
Abril 06.04.11 3° Expediente Relevante

- Fazer o chamamento da reunido
extraordinaria do Conselho do més de abril,
tendo como pauta a analise e aprovacdo do
RAG — (13/04/2011).

- Fazer o0 chamamento da reunido
extraordinaria do Conselho do més de maio,
tendo como pauta a discussdo sobre a Gestao
de Residuos de Servicos de Saude no Estado
de MT. (11/05/2011)

4.° Pauta:

4.1. - Apresentacao, discusséo e
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encaminhamentos da Politica Estadual de
Alimentacdo e Nutricdo de MT (PEAN/MT). 4.2.
— Instituir a Comissdo Inter-setorial de
Alimentacdo e Nutricdo (CIAN) no CES/MT. (10
minutos)

4.3. — Apresentacao e aprovacdo das propostas
encaminhadas pelos conselheiros na reunido
extraordinaria do dia 16/03/2011, sobre a
apresentacao das OS- Organiza¢fes Sociais. As
propostas séo as seguintes:

1- Criagéo dos Conselhos Gestores

2- Discussdes sobre as OrganizacBes Sociais
nas Conferéncias

3- Realizacdo de um movimento em prol do
Controle Social

4- Formar parceria entre o CES e UFMT

5- Que o CES/MT se posicione contra as
Organizacfes Sociais no SUS.

44. - Apresentacdo e discussdo dos
encaminhamentos propostos pela coordenacgéo
da VII Conferéncia Estadual de Saude e
composicdo das Sub Comissbes da referida
Conferéncia (15 minutos)

4.5, - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre o Plano do Estado para
implantagdo das UPAS, sala de estabiliza¢éo e
SAMU. (15 minutos)

4.6 — Apresentacdo e aprovacdo da redagdo
final da Minuta da Politica Estadual de Saude da
Pessoa com Deficiéncia de MT. Alteragcbes
propostas nas paginas: 06 — 07 — 08 — 09 — 12 —
13 -14. (10 minutos)

4.7 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre a situacdo do
Programa dos Agentes Comunitarios. (10
minutos)

Maio

(periodo integral)

04.05.11

Primeiro periodo
2.° Pauta:

2.1 - Apresentagdo, andlise, discussao e
deliberagdo do Relatorio Trimestral de Gestao
(Lucinéia).

Segundo periodo
3.° Expediente Relevante:

3.1 — Secretaria Geral do CES-MT informa o
recebimento do Oficio Circular n° 064

119



encaminhado pela Secretaria Executiva do
Conselho Nacional de Saude que trata do
informa do Seminario Nacional de Orgcamento e
Financiamento, que serd realizado no dia 07 de
junho, no Setor de Administracdo Federal SUL —
Quadra 4, Lote 01, no Auditério do Tribunal de
Contas da Unido (TCU). Solicita-se ainda que
seja indicado um representante para se fazer
presente neste evento, o qual sera custeado as
despesas referentes as passagens aéreas e a
diaria deste representante.

4.° Pauta:

4.1. - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos da Politica Estadual de
Alimentacdo e Nutricdo de MT (PEAN/MT). e
Instituir a  Comisséo Inter-setorial de
Alimentacdo e Nutricdo (CIAN) no CES/MT. (15
min.)

4.2. - Apresentacdo e discussdo dos
encaminhamentos propostos pela Coordenacgéo
da VII Conferéncia Estadual de Saude e
composicdo das Sub ComissGes da referida
Conferéncia (Coordenadora da Comissao
Organizadora da 72 Conferéncia Estadual de
Saude) (15 minutos)

4.3. - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre o Plano do Estado para
implantagdo das UPAS, sala de estabiliza¢éo e
SAMU. (15 minutos)

4.4 — Apresentacdo e aprovacdo da redacgdo
final da Minuta da Politica Estadual de Saude da
Pessoa com Deficiéncia de MT. Alteracbes
propostas nas paginas: 06 — 07 — 08 — 09 — 12 —
13 -14. (10 minutos)

4.5 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre a situacdo do
Programa dos Agentes Comunitarios. (10
minutos).

4.6 — Apresentacdo, discussdo e deliberacéo
das Resolucdes CIB

Junho

01.06.11

3.9 Expediente Relevante:

3.1 - Indicacdo dos suplentes para a
Comissdo Intersetorial de Saude do
Trabalhador - CIST

4.° Pauta:

4.1 — Apresentacdo, discussdo e deliberacéo
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das Resolucdes CIB.
(Resolucdes n° 01 a 38 de 2011)

4.2 — Apresentacdo, discussédo e deliberacéo
sobre a situagdo atual da Politica Estadual de
Combate a Dengue.

4.3 — Apresentacao, discussao e deliberacdo da
Politica Estadual do Idoso.

4.4 - Apresentacao, discusséao e
encaminhamentos sobre a situacdo dos Prontos
Socorros de Cuiaba e Varzea Grande.

Julho 06.07.11 3.° Pauta:
3.1 — Posse dos novos conselheiros.
3.2 - Apresentacdo, discussdo e deliberacéo
sobre o contrato da COOVMAT com a SES.
3.3 — Apresentacdo e sugestBes quanto a
reformulacdo da Lei Complementar 22.
3.4 — Apresentacdo e aprovacdo da resolugéo
que regulamenta a Comissao Intersetorial de
Alimentacédo e Nutrigéo.

Agosto 03.08.11 3.° Pauta:
3.1 - Apresentagdo e discussdo sobre a
situagdo atual do Hospital Universitario Julio
Muller quanto a: Quantidade de leitos,
internacdes, recursos humanos, recursos
financeiros e seus respectivos gastos. (Dr.
Elias)
3.2 — Conferéncia Estadual de Salde, informes
e encaminhamentos.

Setembro 14.09.11 3.9 Pauta:

3.1 — Cedéncia de servidor da FUNASA para o
MT Laboratério (Comisséo RH)

3.2 — Apresentagdo e discussdo sobre a
situacdo atual do Hospital Universitario Julio
Muller quanto a: Quantidade de leitos,
internagdes, recursos humanos, recursos
financeiros e seus respectivos gastos. (Dr.
Elias)

3.3 - Apresentacéo, discussao,
encaminhamentos e aprovacdo da Politica
Estadual de Saude Mental e da Resolucdo que
cria critérios de implantacdo de Centros de
Atencéo Psicossocial — CAPS no Estado de MT.
(Aurea)
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3.4 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre o Plano pedagdégico da
Escola de Saude Publica — ESP: — Corpo
Docente, Cursos e Capacitagbes em
andamento.

3.5 — Apresentacdo sobre realizacdo da 72
Conferéncia Estadual de Saude

3.6 - Apresentacao, discusséao e
encaminhamentos sobre a solicitacdo do
Ministério Publico.

Auditoria no Hospital Regional de Caceres setor
de oncologia e CRIDAC

Outubro 05.10.11

3.° Pauta:
3.1 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre o Plano pedagdgico da
Escola de Saude Publica — ESP: — Corpo
Docente, Cursos e Capacitagbes em
andamento.
3.2 — Apresentacdo sobre realizacdo da 72
Conferéncia Estadual de Saude (Leila Boabaid)
3.3 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre a solicitacdo do
Ministério Publico.
Auditoria no Hospital Regional de Céaceres setor
de oncologia e CRIDAC.
3.4 — Discussédo e encaminhamentos sobre a
ndo participagdo dos Conselheiros Estaduais de
Saude no evento de mobilizacdo em prol da EC-
29 no dia 24/08/11 em Brasilia.
3.5 - Apresentacao discusséao e
encaminhamentos sobre o contrato de gestéo do
Hospital Metropolitano de Varzea Grande.
3.6 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre Pactuacdo Programada
Integrada — PPI.
3.7 — Apresentacéo e discussdo do Relatorio de
Execucao do 2° Trimestre / 2011. (Lucinéia)
3.8 — Mudanca da sede do Conselho Estadual
de Saude (Mesa diretora)

Novembro 09.11.11 3.2 Pauta:

3.1 - Posse do Conselheiro: Vicente Falc&o de
Arruda  Filho  (Segmento Governo -
Representante da SEMA)
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3.2 — Apresentacdo e Aprovacdo do pedido de
vistas sobre a Politica Estadual de Salude Mental
de MT.

3.3 — Leitura e aprovacdo da composicdo da
CIST — Comissdo Inter-setorial de Salude do
Trabalhador

3.4 — Discussdo e encaminhamentos sobre a
ndo participagdo dos Conselheiros Estadual de
Saude no evento de mobilizacdo em prol da EC-
29 no dia 24/08/11 em Brasilia.

35 - Apresentacao discusséo e
encaminhamentos sobre o contrato de gestéo do
Hospital Metropolitano de Varzea Grande. (Jodo
Dourado)

3.6 — Apresentacdo do relatério com o0s
encaminhamento sobre a Unidade de Oncologia
de Caceres.

3.7 — Apresentacéo e discussdo do Relatério de
Execucdo do 2° Trimestre / 2011.

3.8 — Apresentacao, discussao e aprovacao das
Resolucdes CIB do n° 40 a 88.

3.9 — Discusséo e encaminhamentos sobre a
mudanca da sede do Conselho Estadual de
Saude (Mesa diretora)

3.10 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre a remocdo dos
servicos prestados pelas unidades de internagéo
do CIAPS Adalto Botelho para o prédio do
Antigo Instituto Neuropsiquiatrico.

3.11 — Apresentacdo, discussdo e homologacéo
do Relatério de Gestdo de 2010 do Plano
Operativo Estadual de Saude do Sistema
Penitenciario.

3.12 — Apresentacdo das demandas
protocoladas na Ouvidoria.

Dezembro

(periodo integral)

07.12.11

Primeiro periodo
2.° Expediente Relevante

- O Secretario de Estado de Saude, o Dr.
Vander Fernandes, solicita através do Oficio
1773/2011 que o Conselho indique um
representante do Conselho para fazer parte da
Comissdo Especial de Acompanhamento e
Avaliacdo de Contratos de Gestao.

3.° Pauta:

3.1 — Discussdo e encaminhamentos sobre a
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nao participacdo dos Conselheiros Estadual de
Saude no evento de mobilizacdo em prol da EC-
29 no dia 24/08/11 em Brasilia. (Orlando)

3.2 — Homologacdo do Ad Referendum e
acolhimento das sugestbes propostas pelos
conselheiros sobre o PTA.

3.3 — Apresentacdo das demandas protocoladas
na Ouvidoria (Edna Marlene)

Segundo periodo
3.2 Pauta:

3.1 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre a remocdo dos
servicos prestados pelas unidades de internagéo
do CIAPS Adalto Botelho para o prédio do
Antigo Instituto Neuropsiquiatrico.

3.2 - Recomposicdo das Comissdes do
CES/MT.

3.3 — Apresentacéo, discussdo dos problemas e
propostas e sugestdes para enfrentamento junto
as dificuldades de funcionamento do CRIDAC.
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Fonte: web site CES/MT disponivel em http://www.saude.mt.gov.br/ces/arquivos/10/pautas acesso em 27 de

maio de 2013
Elaboracao: da autora

Quanto as reunides extraordinarias, apresentamos a seguir as pautas

publicadas, as quais tivemos acesso.

Tabela 11— Pautas das reunioes extraordinarias

PAUTAS DAS REUNIOES EXTRAORDINARIAS

Fevereiro

21.02.11

2.° Pauta:

2.1 — Superintendéncia de Atencdo a Saude
(Regina Paula de Oliveira Amorim da Costa —
Coordenadora da Aten¢do Primaria):

Apresentacdo, discussdo e encaminhamentos
sobre a Situacdo do Funcionamento da Atencgéo
Primaria em Mato Grosso “Programa Saude da
Familia — PSF”.

Marco

16.03.11

2.° Pauta:

2.1 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamento da proposta para as
Conferéncias Municipais e Estadual de MT.
(Coordenadora da Conferéncia Estadual)



http://www.saude.mt.gov.br/ces/arquivos/10/pautas

2.2 - Apresentacéo, discusséo e
encaminhamentos sobre as Organizacfes
Sociais (OS). (Presidente do CES/MT)

Abril 12.04.11 3.° Pauta:
3.1 — Deliberacdo pela Mocgédo de Pesar ao
conselheiro Lousite Ferreira da Silva.
3.2 — Apresentacdo, Analise, discussdo e
deliberagdo do Relatorio Anual de Gestdo 2010.
(COPLAN)
Maio 11.05.11 2.° Pauta:
2.1- Apresentacdo, discusséo e
encaminhamentos sobre a situacdo dos
medicamentos adquiridos pela SES, bem
como os medicamentos de alto custo.
Junho 08.06.11 3.° Pauta:
3.1 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre a Gestdo de Residuos
Sélidos de Servicos de Saude no Estado de
Mato Grosso.
Julho 27.07.11 Primeiro periodo
(periodo integral) 2.° Pauta:
2.1 - Posse de Conselheiros
2.2 - Apresentacdo e sugestdes quanto a
reformulacdo da Lei Complementar 22.
Segundo Periodo
2.° Pauta:
2.1 - Apresentacao, discusséo e
encaminhamentos sobre 0 PTA 2012 — 2015.
Novembro 17.11.11 Primeiro periodo

(periodo integral)

2.° Pauta:

2.1 - Apresentacdo da resolucdo Ad -
Referendum 01/2011 que aprova o PTA- 2012 /
SES.

2.2 — Apresentacao e discussdo do Relatorio de
Execucéo do 2° e 3° Trimestre / 2011.

Segundo periodo
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2° Pauta:

2.1 - Apresentacéo, discusséo e
encaminhamentos sobre o Contrato de Gestédo
do Hospital Metropolitano de Varzea Grande.

Fonte: web site CES/MT disponivel em http://www.saude.mt.gov.br/ces/arquivos/10/pautas acesso em 27 de
maio de 2013
Elaboracao: da autora

A partir da identificacdo do contetdo do conjunto das pautas das sessdes do
CES/MT é possivel constatar e contabilizar quais as tematicas que numericamente
foram mais constantes, quais as mais polémicas tratadas ao longo do referido ano, e
quais as que foram pouco consideradas, em relacéo as atribuicdes do Conselho, ao
longo de 2011.

Relacionamos abaixo as tematicas numericamente mais constantes, em

ordem decrescente:

1. A apresentacao, discussdo e por vezes aprovacado de programas, projetos,
politicas, sistemas e contrato de gestdo € o item que mais consta das pautas das
sessfes ordinarias e extraordinarias do CES/MT, totalizando 21 abordagens.
Destas, 19 foram em oito (8) das sessbes ordinarias, e duas (2) uma em cada

sessdo, dentre as 7 sessdes extraordinarias registradas.

2 A avaliacdo de programas, situacoes, sistema, contratos, incluindo duas (2)
auditorias, totalizando 11 avaliacdes discutidas em sete (7) reunibes ordinarias, e

quatro (4), uma por reunido, dentre as sete (7) extraordinarias;

3 A apresentacdo, discussdo e aprovacdo de relatérios ocorreu ocupou a
pauta em sete (7) sessbes ordinarias e duas (2) em sessbes extraordinarias

distintas, sendo, assim, em nove (9) oportunidades tema de sessodes;

4 A discusséo, proposicéo e renovacao de comissoes, foram tematizadas em

8 sessoOes ordinarias;

5 Propostas sobre a realizacdo de “Conferéncias de Saude” foram tratadas

cinco (5) vezes em reunides ordinarias e uma (1) em reunido extraordinaria;

6 A apresentacao, discussdo e aprovacao de resolucdes foram tratadas em 5

sessoes ordinarias.
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Merece, assim, destaque positivo a preocupacdo com a discussao e
apresentacdo de novas propostas e projetos que ocuparam 0O maior espaco da
agenda do CES/MT, bem como a avaliacdo de atividades de saude em curso, e a
apresentacdo de relatérios sobre o desempenho dessas atividades, atribuicbes
bésicas do CES/MT. Cabe, no entanto, registrar que néo se trata apenas da apontar
a quantidade, mas a qualidade das discussfes que foram feitas sobre o que foi

proposto nas pautas.

Vale destacar, por outro lado, que questdes fundamentais em relacdo as
atribuicbes do CES/MT, como a apresentacdo e discussao das demandas
registradas pela Ouvidoria, que tem como vimos a incumbéncia de detectar e ouvir
reclamacdes e denuncias no ambito do SUS, investigar a sua procedéncia e apontar
responsaveis ao CES, tenham sido objeto de atencéo por este Conselho, na gestao
de 2011 apenas uma vez, como também a aprovacdo das agendas das sessdes do
Conselho, e a parceria com UFMT.

De modo similar, chama a atencédo no repertério das pautas e no contetdo
das Atas o contraste entre a pouca frequéncia de certos assuntos e o seu carater
polémico, como o desperdicio de medicamentos adquiridos com o or¢camento
repassado pelo SUS, as auditorias em determinados hospitais, e 0s contratos com
as Organizacdes Sociais de Saude (OSS).

Chama igualmente a atencdo a auséncia, nas 16 pautas e Atas consultadas,
de problemas evidenciados nos dados citados e contabilizados no cap. 1, sobre as
condigbes de saude em Mato Grosso, tais como: o numero significativamente
menor, em relacao aos hospitais privados, de hospitais publicos; a falta de leitos; de
equipamentos e de tecnologias mais avancadas na area hospitalar; a oferta
insuficiente de servicos como exames ou cirurgias de alto custo, também chamados
de “alta complexidade”, ndo absorvendo a demanda dos usuarios em suas principais

necessidades.

Merecem destaque, igualmente, outros aspectos como as omissoes, falta de
divulgacdo e da devida fiscalizacdo de a¢bes e servicos de saude, apontados como

problematicos pelos préprios conselheiros, dos quais trataremos no item a seguir.



128

3.4 Omissoes Falta de Divulgacao, e Enfase na Falta de Recursos Financeiros.

Destacamos trés aspectos a partir do conteddo das Atas, que serao
trabalhados neste item. O primeiro deles omissdo do Conselho Pleno em discutir as
decisdes das Comissbes especificas, registrada nas Atas: um segundo aspecto,
mais especifico, a omissdo do CSE/MT em relacdo a encaminhamentos sobre 0s
deficientes fisicos; a falta de divulgacdo sobre esta questao; e por ultimo a frequente

utilizacao do argumento de falta de recursos financeiros.

Sobre a problematica da passividade e da omissdo do Conselho constatou-
se, em linhas gerais nos registros sobre as sessdes, que quando foram feitos
encaminhamentos por cada uma das Comiss6es do Conselho, praticamente nao
foram colocados questionamentos sobre eles, ocorrendo a homologacdo das
propostas por parte dos demais Conselheiros, nos termos do proprio relator da
Comissdao. Esta passividade ou omissao foi a prética utilizada para deliberar sobre
guestdes de coordenacdo, gestdo, normatizacdo e acompanhamento das acdes e
servicos de saulde®?, atribuicdes dos representantes do CES/MT que, a rigor, com
frequéncia ndo foram assumidas com a responsabilidade social exigida pelo cargo

que ocupavam.

Varios sdo os exemplos, registrados em atas, deste tipo de procedimento por
parte dos membros do Conselho Pleno, expressos na falta de discussdo sobre o0s
assuntos encaminhados pelas referidas Comissdes, como 0s destacados nhas

transcricdes apresentadas a seguir, ambas relativas a aprovacao de resolucdes.

A Conselheira da Comisséo de Recursos Humanos diz: a nossa Comissao
apreciou as seguintes resoluctes: 282, 283, 286 e 309; todas elas foram
apresentadas ao Pleno no ano passado, e a nossa recomendacao € que
esse Pleno aprove e homologue as resolucdes.

O Presidente coloca em votagdo as resolugbes e os relatérios aqui
apresentados pelas Comissfes. Os conselheiros que concordam com o0s
relatérios e as resolugcdes aqui nominadas e apresentadas permanecam
como estdo. Ok, aprovado por unanimidade. (grifo nosso). (Ata Reuniéo
Ordinéria de 2/03/2011).

2 Artigo 17, inciso Il da Lei Complementar nr. 22, Publicada no D.OE em 09.11.92
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Pauta 4.1 — Apresentacao, discussédo e deliberagdo das Resolucdes CIB
(Resolucbes n°® 01 a 38 de 2011). Em seguida, os representantes das
Comissdes (...) que analisaram as resolucbes da CIB se manifestaram.
Primeiramente o Conselheiro representante da Comissdo de Acbes
Programaticas se manifestou dizendo, com relagédo as resolucdes 07, 09,
12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31 e
34, que foram apreciadas pela Comissdo de A¢Bes Programaticas sem
nenhuma restricdo. Com isso a Comissédo recomenda para aprovacao do
Pleno do Conselho. Em seguida o Presidente colocou em aprovacdo o
encaminhamento do conselheiro; na sequéncia o Pleno aprovou com 15
votos favoraveis e uma abstencdo. (Ata Ordinaria de 03/08/2011).

Além da questdo da falta de discussdo no Conselho Pleno do CES/MT,
registrou-se, também a falta de registro através de gravacdo de uma das reunides
ordinarias (marco de 2011), fato que constou em Ata a pedido da representante do
Conselho Regional de Psicologia. Ficou, assim, registrado um fato contrario aos
preceitos da democracia deliberativa: a falta de divulgacdo e em consequéncia de

transparéncia na formacao das politicas e tomada de decisdes.

Colaborando com a imprescindibilidade da transparéncia através da
divulgacédo das decisGes na esfera publica, Avritzer aponta a obra de Habermas , A
Transformacdo Estrutural da Esfera Publica, destacando nela a “questdo da
publicidade emergindo historicamente como o resultado do processo do qual os
individuos demandam dos governantes justificacdo moral dos seus atos em publico”.
(AVRITZER, 2000, p.36).

Coincidentemente, é nesta mesma reunido que € revelada a falta de atencéo
do CES/MT a respeito de politicas para pessoas deficientes, que tém respaldo e
exigéncia na Constituicdo Brasileira de 1988, e na Lei Organica do Sistema Unico de
Saude (Lei 8080/90).

Sobre isso, o Conselheiro representante do Conselho Regional de Educacgao
Fisica (CREF) afirma:

Gostaria de fazer apenas uma observacdo com relacdo a Politica
para Deficiente Fisicos; dizer que até hoje ndo foi implantada na
Secretaria Estadual de Saude um elevador de acesso para 0s
deficientes e inclusive o Ministério Publico ja notificou isso. A maioria
dos prédios das Secretarias ndo tem acesso a pessoas com
deficiéncia. (Ata da sesséo ord. de 02-03-2011).
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Outra observacao feita pelo mesmo Conselheiro foi a necessidade de criar
uma comissao de forma itinerante, com representantes da Associacdo da Pessoa
com Deficiéncia Fisica do municipio de Cuiaba, Técnicos da reabilitacdo, Ministério
Publico e Seguranca Publica integrariam a Comissao para identificar, orientar e
autuar (notificar os casos de barreiras arquitetdnicas nas vias publicas e espagos

urbanos no municipio de Cuiaba).

Em resposta a esta proposicdo, o Presidente do Conselho explicou que “a
politica ndo pode autuar; ela ndo tem poder de policia e essa redacéo teria que ser
melhorada”. Nas palavras do Presidente, essa funcdo de policiar atrapalharia o
desempenho do Conselho. Ou seja, entende-se que se fosse legitimada a existéncia
da referida Comissdo, com esta funcao de fiscalizacdo/ autuacdo, de certa forma
isso poderia criar situacfes indesejaveis ao governo estadual. Mais ainda, que ,
alguns problemas nao resolvidos em relacdo aos deficientes fisicos teriam maior
visibilidade, exigindo investimentos publicos, razdo pela qual ndo foi bem recebida
pelo Presidente do CES/MT.

Na mesma reunido (02/03), o referido Conselheiro representante do CREF
chamou a atencédo, de modo incisivo, para problemas na divulgacdo do “Plano de
Trabalho Anual (PTA)” do CES/MT, envolvendo vultosos repasses orcamentarios
dos SUS, manifestando-se nos seguintes termos:

[.] este Conselho aprova uma politica de inser¢éo na comunicagéo do
Governo do Estado, de milhdes no nosso plano, esse dinheiro vai
para a Secretaria de Comunicacdo do Governo, e muitas vezes o
SUS nao sai nem no cartaz, e a Secretaria também nao consegue
divulgar o que esta fazendo [.].(Ata ord. de 02-03-2011)

Contrastando com esta observagdo, aparece com relativa frequéncia nos
registros das atas a referéncia feita, via de regra pelo Presidente do Conselho, de
gue OS recursos sao escassos, ou que falta financiamento, dando a entender,

implicitamente, que haveriam poucos investimentos do SUS no Estado.

Exemplos desta natureza podem ser constatados nas seguintes transcricoes
de falas registradas na Ata da reunido de .2.03.2011, que embora de modo indireto,

acabam por revelar o referido posicionamento sobre os recursos financeiros.



131

Segundo esta Ata, um dos conselheiros, representante da ADERCO,
reclamou ao Presidente do Conselho por intermediar um conflito, ou uma
reivindicacdo por parte de um grupo de mulheres, que reclamavam sobre a questao
do Home Care na SES, sem a presenca de outros conselheiros. Afirma o referido
representante “que, elas queriam uma reunido com o Presidente, que nao se
encontrava naquele momento no local, sendo depois ‘escorracadas’ por um
funcionario”. Disse o Conselheiro que mais uma vez conseguiu acalma-las, até que

o Presidente chegasse.

Em resposta ao ocorrido, o Presidente do CES/MT esclareceu ao Conselheiro
que o interpelava naquela sessédo, sobre os atendimentos que a Secretaria de
Saude prestava e 0s gastos que mantinha com esse tipo de atendimento. Afirmou o
Presidente que “mantém 34 pacientes que estdo em regime de Home Care, criado
pela Secretaria, com um custo perto de oitocentos mil reais para a SES”.
Complementa que “se fosse feita a divisdo desses valores pagos por numeros de

pacientes, iriam perceber que é um numero extremamente elevado.”

Por outro lado, o Presidente do CES/MT discutiu nessa mesma reunido sobre
a urgéncia e emergéncia do SAMU, sobre as UPAS, e comentou que o problema
todo é financiamento. Disse que muitos municipios vivem a semana toda na
“Secretaria da Saude”, pedindo auxilio para manter o pronto atendimento. Porém, é
um problema, disse ele, por ndo poder atender a todos 0s municipios. Segundo ele,
um dos prefeitos do interior pediu para bancar o pronto atendimento porque nao teria
como manter os médicos, enfermeiros, mas nada foi feito. O presidente do CES/MT
qguestionou de que modo poderia manter atendimento 24 horas sem profissionais,

acrescentando que ainda ndo tem como atender a todos 0s anseios.

De fato, discussdes sobre 0s gastos com saude que devem ser planejados e
orcados pelo CES/MT séo frequentes nas Atas, razéo pela qual apresentaremos, no
proximo item, de modo especial duas dessas discussdes, envolvendo questbes
orcamentérias: a da destinacdo e o mau uso do orgamento destinado a aquisi¢éo de
medicamentos, e a aprovacdo do Plano de Trabalho Anual do Conselho, (PTA), no
que diz respeito a discussao no Conselho Pleno, tendo em vista a sua intima relacao
com a definicdo dos gastos a serem orcados para dar conta do encaminhamento

das politicas de saude para o Estado.
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3.5 Desperdicio de Recursos Publicos, e o ad referendum Para Aprovacao do Plano
de Trabalho Anual (PTA)

Dentre os varios temas problematicos e extremamente criticos que aparecem
registrados nas Atas, foram identificadas referéncias recorrentes sobre os gastos

com medicamentos e seu desperdicio.

De acordo com um dos representantes do CES, “sete (sete) milhdes séo para
farmacia, de um montante de 16 milhdes, que ja tinham sido comprometidos por
empenho, até dezembro de 2011”. (Ata de 2/3 de 2011).

Na mesma sessdo, o Presidente do Conselho, dialogando com o
representante da ADERCO, afirma sobre os gastos com os medicamentos, 0 que

segue:

A SES precisa economizar nesse processo; a Secretaria compra por
ano cerca de cento e cinquenta milhdes em medicamentos e
insumos hospitalares; quer dizer que se nos economizarmos 30%,
estaremos economizando entre quarenta e cinquenta milhdes de
reais por ano, que ira sobrar para comprar servicos de saude e
melhorar para o usuario na ponta, para credenciar mais hospitais e
isso é o desafio que temos que suprir aqui (...).

Em relacdo aos referidos gastos, 0 que se constata através da intervencéo da
representante da FUNASA, em outra sessdo ordinaria do CES/MT (més de maio),
€ na verdade uma situacdo critica. Ou seja, o desperdicio de recursos que, por
serem supostamente escassos, deveriam ser mais bem administrados. Segundo
esta Conselheira, a questdo dos medicamentos € um “gargalo: a execucdo nao
funciona”. A prevencado e assisténcia farmacéutica continuavam, a seu ver, sendo
uma “Otima saida”, pois segundo ela “é muito triste ver na midia veiculado o
guantitativo de medicamentos vencidos, estocado por falta de gerenciamento. Como
conselheiros, é preciso rediscutir essas questdes”.(Ata da sessédo ord. de maio de
2011).

Além dos discursos reveladores sobre o desperdicio dos gastos com o0s
medicamentos, € necessario destacar que o fornecimento de medicamentos aos

beneficiarios do SUS esta previsto no art. 6° da Lei n° 8.080/90. Entretanto, essa
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politica de assisténcia farmacéutica, garantida pela legislacdo, contrasta com as
situacdes ocorridas, como a dos remédios que estragam e que ndo chegam as maos

dos beneficiarios no Estado de Mato Grosso.

Como a discussao a este respeito foi conduzida para a questao orgcamentaria,
segundo a conselheira representante da SES, essa problemética voltaria a ser
tratada na reunido extraordinaria daquele mesmo més (maio de 2011). Porém,
mesmo assim, acrescentou em sua intervencgao “que o problema nédo € o orcamento,
mas sim a gestdo do processo de licitacdo, e principalmente de dispensardo, dos
municipios”.

Mediante a solicitacdo de esclarecimentos sobre esta sua afirmacdo, a
Conselheira acrescentou que “o programa de fornecimento de remédios atende aos

4 hospitais regionais e a 110 municipios do Estado”.

Por outro lado, através da consulta & ata da reunido extraordinaria de maio,
foi possivel constatar que o conselheiro representante da ADERCO apresentou um
relatério da auditoria do Estado que aponta a judicializacdo do acesso a

medicamentos, indicando aumento do volume de processos entre 0s exercicios de

s

2009 e 2010. Segundo esse conselheiro, € necessaria a atuacdo efetiva de
acompanhamento e fiscalizacgo em todos os aspectos em relagdo ao
gerenciamento do estoque de medicamentos que esta sob a gestdo da empresa,
considerando o0 expressivo valor e 0 volume que esses bens representam para a
SES. O conselheiro detectou a auséncia de gestdo da Secretaria da Saude (SES), e
sugeriu que as acdes da empresa terceirizada fossem revisadas. Adicionalmente,

fez algumas recomendacoes:

[...] que seja criado um manual de procedimento operacional padréo,
gue seja revisto os valores abaixo de 0,05 (cinco centavos), que 0s
indices que apresentam auséncia de valores sejam valorados, que
seja priorizada o acompanhamento e fiscalizacdo de todo estoque,
gue nos préximos inventarios fique responsavel pelo
acompanhamento e fiscalizagcdo manifeste conclusivamente em
todos os aspectos quanto da apresentacao de inventario fisico pela
empresa terceirizada, que seja elaborado periodicamente o
inventario fisico financeiro em estoque, proceder a devida
conciliacdo entre o existente e a saida e o saldo em estoque,
proceder mensalmente a devida conciliacdo da movimentacdo do
almoxarifado do estoque: entrada, saida e saldo do estoque
apresentado pela empresa e 0 registro contabil, notificando a



134

empresa quando encontrar divergéncia na conciliagdo do estoque a
fim de regularizar as situacfes apresentadas. (Ata da reunido ext.
maio de 2011).

Registra-se, assim, neste depoimento, que ha graves falhas na distribuicdo
dos medicamentos, que sdo administrados por empresa terceirizada, ou seja, por
uma OS - que em conjunto serdo discutidas no proximo item - e de modo especial
que ndo ha a devida fiscalizacdo do CES/MT sobre sua atuacdo, aspecto
evidenciado na manifestagao do representante da ADERCO, destacada abaixo.

Este ultimo Conselheiro refere-se a destinacdo de 16 milhdes, dos quais
teriam sido pagos até aquele momento apenas 400 mil, apelando igualmente para a

necessidade de fiscalizacéo, afirmando:

[...] com essa média até o final do ano vai ter gasto 1.600 um
milhdo e seiscentos mil reais, bem aquém dos 16 milhdes
destinados. H4 um estrangulamento com relacdo ao pagamento; o
gue realmente esta acontecendo? (...) Precisa ser feito um
gerenciamento no controle de todos os estoques que ha trés (3)
anos nao vem sendo realizado. (Ata da reunido extraordinaria de
11-05-2011).

A este respeito é indispensavel acrescentar, ainda, a preocupante afirmacéao
de outro conselheiro, representante do CREFITO, de que “sdo incinerados 20
toneladas de medicamentos, enquanto muita gente morre por falta de

medicamentos”.

Surpreende, no entanto, a afirmacdo da Conselheira representante da
Ouvidora do CES/MT, de que foram enviados inumeros documentos aos Orgaos
competentes e nada foi feito. Acrescenta que a Ouvidoria “recebeu 27.300
manifestacbes de usuarios em 2010; a situacdo esta realmente muito grave; foram
formalizados 2.700 processos e temos ainda inUmeros processos sem resposta da
CAF” (Ata extraordinaria de 11-05-2011).

Como sugestédo para alterar significativamente este quadro critico sobre a
guestdo dos medicamente, a representante da “Comissdo de Medicamentos da

SES” propbs que a “Coordenadoria de Assisténcia Farmacéutica” passasse a ser ao
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invés de coordenadoria, uma superintendéncia de politicas e assisténcia

farmacéutica, com autonomia administrativa e financeira.

Apoés esta proposicdo, o conselheiro representante do CREFITO, interviu,
afirmando ser necessario que o Conselho assumisse uma postura condizente com o
grau de gravidade das denuncias apresentadas, afirmando como desabafo: “ (...)
tanta gente morrendo por falta de medicamentos e o Conselho esta brincando de

ser agente do controle social?”.

A conselheira representante do CRESS, por sua vez, questionou a
localizacdo dos medicamentos incinerados, e qual seria a empresa responséavel pelo
problema social, a0 mesmo tempo em que solicitou a “ revisdo contratual com a

empresa responsavel pelos medicamentos”.

Em sintese, mediante a existéncia de um arcabouco juridico sobre o SUS,
gue regulamenta todo o processo de fabricacdo e distribuicdo dos medicamentos
aos beneficiarios usuarios do sistema, através das informag8es contidas nos citados
depoimentos, constata-se a denuncia sobre a falta de gerenciamento e a ma
aplicabilidade dos recursos da saude publica, especialmente através do repasse de

recursos para empresas privadas.

Contudo, acerca dessa problematica da ma gestdao e da omissdo da SES
sobre os medicamentos, cabe ainda meu testemunho como funcionéaria da SES/MT,
de que a auséncia de controle e a permanéncia das coisas como estdo sdo praticas
antigas, uma vez que no exercicio de 2004 do CES/MT fui Coordenadora da
Assisténcia Farmacéutica por quatro meses. Neste periodo jA eram conhecidos os
problemas de controle de estoque, auséncia de registro de consumo dos
medicamentos (séries histéricas deste uso), instalacdes inadequadas para a
conservacdo e guarda dos remédios, atuacdo de funcionarios terceirizados sem
conhecimento técnico suficiente, sendo responsaveis pelo recebimento e

acondicionamento dos materiais e medicamentos vencidos.

Como providéncia no sentido de mudar radicalmente esta situagdo critica,
conseguimos formar uma equipe multidisciplinar, envolvendo funcionarios de outras
secretarias, diagnosticando o problema buscando solu¢des. Dentre elas, sugerindo a

criagdo de um programa contendo varias agdes para dar resolutividade a questao,
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tendo apresentado, naquela oportunidade, o nosso plano de agdo aos gestores e
funcionarios da Secretaria Estadual de Saude.

Permanece, assim, até os dias atuais, a duvida: porque continua a
reproducdo dos erros do passado? E a resposta, praticamente conclusiva, apos a
realizacdo deste trabalho parece ser a mesma, em relacdo a SES/MT e por
extensdo, até a data da reunido em que esta questdo veio a tona, de parte do
préprio CES: falta de vontade politica, compromisso com a coisa publica e com os

usuarios das politicas publicas de saude financiados pelo SUS.

Quanto a aprovacao do PTA de 2012, e o respectivo orcamento da SES/MT
para aquele ano, através de Ad Referendum do CES/MT, néo localizamos na leitura
das Atas Ordinarias e Extraordinarias qualquer proposicdo do CES/MT que
estivesse voltada para a elaboracdo da proposta orcamentaria da Secretaria de
Saude para o exercicio de 2012, apesar de que conforme disposicdes
constitucionais e legais, a proposta de lei orcamentaria deve ser encaminhada pelo
Poder Executivo ao Poder Legislativo, até 30 de setembro de cada ano. De acordo

com a Constituicdo Estadual, em seu Art. 164:

8 6° Os projetos de lei do plano plurianual, de diretrizes
orcamentarias e do orcamento anual serdo enviados ao Poder
Legislativo, pelo Governador do Estado, nos seguintes prazos: (EC
n.° 29/04)

| - projeto de lei do Plano Plurianual, até 30 de agosto do primeiro
ano do mandato do Governador; (EC n.° 50/07)

Il — projeto de lei de diretrizes orgamentarias, anualmente, até 30 de
maio; (EC n.° 29/04)

[l — projeto de lei do orcamento anual, até 30 de setembro. (EC n.°
29/04)

(MATO GROSSO. Constituicdo Estadual: 2011, p.75).

A este respeito é ainda necessario destacar que o Plano de Trabalho
Anual/PTA é elaborado por cada uma das Secretarias de Estado, que representam o
Poder Executivo, e pelas demais Entidades representativas dos Poderes Legislativo
e Judiciario, para depois estes planos serem unificados ou consolidados pela
“Secretaria de Planejamento do Estado (SEPLAN)”, constituindo-se na proposta da
Lei Orcamentéaria que devera ser encaminhada ao Poder legislativo para discusséo e

aprovacao.
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Destacamos, entretanto, trechos registrados na Ata Extraordinaria de
Novembro (17/11/2011) que contemplam a mesma pauta: apresentacdo da
resolucdo Ad —Referendum 01/2011, que aprova o PTA- 2012, no limite de quérum,
com argumentos evasivos e sem mobilizacdo politica por parte dos Conselheiros
para fazer valer suas decisfes e tempo hébil para maiores informacdes, evitando
acontecer o estamos acostumados a ouvir: dizer como “aprovagdo no apagar das

luzes”.

O que efetivamente consta em Ata (21/11) é o que segue:

Apresentacdo da Resolucdo Ad Referendum 01/2011, que aprova o
PTA -2012 /SES. A Sra.(...), uma das representantes do SES/MT fez
a apresentagdo da justificativa da resolucdo Ad Referendum. (...)
disse que a SES teve problemas na receita de 2011; o primeiro
encaminhamento para SEPLAN teria que ser dia 29/08, mas o
sistema estava fechado e a area técnica nao conseguiu fechar: * ndo
tivemos tempo habil para finalizar’ .

Esta mesma representante que fez a referida apresentagcao, acrescentou que
o Plano de Trabalho Anual (PTA) estava previsto para ser apresentado ao Pleno no
dia vinte e um de novembro (sessao extraordinaria de 21/11). Tal discurso contraria
0 que é definido nas atribuicbes do CES/MT. Ou seja, ao invés de apenas tomar
conhecimento do que estava sendo proposto, ja pronto, deveria é propor este Plano.
Estas colocacbes e o encaminhamento do PTA através de Ad Referendum

estimularam véarias manifestacées do Conselho Pleno, como as que seguem:

A Conselheira (...) representante da AMDE disse que o CES esta
vivendo um ano atipico, e mais uma vez o CES est4 a mercé, pois o
Conselho néo estad aprovando essas acdes. O Conselho esta aqui
para isso, para construir e avaliar junto com a gestdo o PTA da
salde, por isso o Conselho trabalha com as comissfes. O Estado
esta afundado em mas informagfes. Se ndo teve tempo hébil teria
gue provocar as comissfes do CES para debater, essa resolugéo
tem que passar pela aprovacdo do Conselho. (Ata da sessado
extraordinaria de 21/11).

A Conselheira (...) representante do NEOM, disse estar triste com o
Pleno do Conselho;, disse entender a urgéncia do ‘Ad Referendum’,
mas um Planejamento ndo se faz do dia para a noite se faz em longo
prazo. O SUS preconiza a saude e o planejamento esta priorizando a
doenca, o planejamento ndo vé o trabalhador, se diz preocupada
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com a cobranca do Estado, ndo estdo ouvindo o povo. O Secretario
pode fazer o ‘Ad Referendum’, mas tem que justificar a este
Pleno.(...) se os conselheiros ndo estdo sabendo o que € um Ad
Referendum, todos os conselheiros tem que fazer uma capacitacdo
para saber o que esta fazendo aqui neste Pleno. (Ata da sesséo
extraordinaria de 21/11/2011)

Outra fala que merece destaque € da Conselheira representante do COREN,
gue apos observacao das discussdes que se sucederam, envolvendo Conselheiros
e uma das representantes do SES, explicitou seus sentimentos em relacao a gestao,

ao manifestar-se afirmando ter a sensacéao,

[...] de que todas as vezes que o Pleno solicita esclarecimentos
parecem estar incomodando, ou sendo inoportunos. (...) as pessoas
se esquecem que esse dinheiro é publico e o que o Conselho
representa para a comunidade. Apoderam-se do poder e pensam
gue o dinheiro € particular deles, e ndo querem dar explicaces .

Por outro lado, reforcando o que foi dito anteriormente sobre a hegemonia da
representacdo publica no CES/MT, o Presidente do Conselho, ao mesmo tempo
Secretério de Saude do Estado, passa para a proxima pauta, considerando que a
pauta encaminhada anteriormente referia-se apenas a apresentacdo da Resolucédo
Ad Referendum, insinuando que no teor da Resolucdo ndo caberiam mais

discussoes, e sim sua aprovacao.

Dess
a forma, em vao as discussbes prosseguem, de acordo com as seguintes
manifestacbes de Conselheiros, registradas na Ata da sessdo extraordinaria de

novembro:

[...] o representante da CUT disse que o PTA deveria ter passado
pelo Conselho antes de ir para a Assembleia Legislativa, e que o
Pleno ndo concorde com o PTA que esta na Assembleia. Disse ainda
gue o recurso para a saude seja ampliado de 12% para 13% na
salde e que seja ampliado o recurso para Atencdo Primaria no
Estado.

[...] o representante do SINTEP disse que se houve alteracdo no
PTA, deveria ter passado pelo Conselho para saber o que foi para
aprovacgdo na assembleia e que o uso do recurso da fonte 112 né&o
esta sendo usado corretamente e propde que o recurso da fonte 112
seja usado na sua totalidade para acfes de saude.
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{[...].} o representante do CREF disse que as altera¢cdes no PTA tem
gue ser apresentadas ao Pleno do Conselho e se ndo tem mais
tempo, que informe os Deputados na Assembleia que foi aprovado
pelo Conselho o concurso publico na saude em 2013.

As intervencdes criticas desses Conselheiros revelam o pleno conhecimento
acerca do ciclo orcamentario, do processo de discussdo e votacdo da proposta
orcamentéria e, até mesmo, dos dispositivos da Constituicdo Estadual que tratam
sobre o0 assunto, como se pode constatar na transcricdo abaixo do artigo 164 da

Constituicdo Estadual de Mato Grosso:

Art.164...

81.

8§2.

8§ 3° As emendas ao projeto de lei do orcamento anual ou aos
projetos que o modifiguem somente podem ser aprovadas caso:

| - sejam compativeis com o plano plurianual e com a lei de diretrizes
or¢camentarias;

Il - indiqguem o0s recursos necessarios, admitidos apenas o0s
provenientes de anulacdo de despesa, excluidos as que incidam
sobre:

a) dotacOes para pessoal e seus encargos;

b) servico de divida;

c) transferéncias tributarias constitucionais para os Municipios.

Il - sejam relacionadas:

a) com a corregdo de erros ou omissoes,

b) com os dispositivos do texto do projeto de lei.

§ 4° As emendas ao projeto de lei de diretrizes orcamentarias néo
poderdo ser aprovadas quando incompativeis com o plano plurianual.
8 5° O Governador do Estado poderd enviar mensagem a
Assembleia Legislativa para propor modificacdo nos projetos a que
se refere este artigo, enquanto néo iniciada a votacdo na Comisséo
Permanente de Fiscalizacdo e Acompanhamento da Execucao
Orcamentaria, de parte cuja alteracao € proposta. (MATO GROSSO.
Constituicdo Estadual: 2011,p.75)

Avancando no debate, uma das Conselheiras representante da SES/MT
afirma que “(...) o que o Conselho tem que discutir no momento néo € o PTA/2012”,
pois 0 mesmo ja teria sido encaminhado ao executivo estadual e se encontrava na
Assembleia Legislativa, na forma como fora construido pela Gestdo, “(...) sem a

devida avaliacéo e intervencao do Pleno do Conselho Estadual de Saude”.

Assim sendo, apés varias discussdes e propostas sugeridas, o Presidente

colocou em votacao as seguintes proposi¢cdes encaminhadas pelos Conselheiros:



140

01 - O Conselho Estadual de Saude ndo aprovou o PTA 2012
encaminhado para a Assembleia. 02 —Que 0s recursos na area da saude
sejam ampliados de 12% (previsto ha EC- 65 29) para 13%, sendo que
esta ampliagdo complemente na Atengdo Primaria em 2012. 03 —Que a
Assembleia Legislativa cobre da SES que a aplicacdo dos recursos da
fonte 112 sejam investido na salde em sua totalidade em 2012. 04 —Que
seja garantido no PTA/LOA os recursos para 0 cumprimento da Lei
441/2011 (PCCS) para enquadramento dos servidores da SES em 2012 e
a garantia da realizacdo do Concurso Publico na area da salude em 2012.
05 - Acréscimo de 50% no PTA/LOA-2012, no Programa 327 — Ampliacédo
do Acesso de Forma Equitativa e com Qualidade ao Sistema e Servicos
de Saude. 06 - Que os Deputados Estadual direcionem suas Emendas
individuais e coletivas as a¢des de saude a Atencéo Priméaria, aumento de
cobertura da Estratégia da Saude da Familia, Saude Bucal e Estruturagéo
das Unidades Bésicas de Saude. 07 - Incluir uma emenda no orgamento
dentro do Programa Vulnerabilidade da SES para implantacdo e
implementacdo do Plano Estadual de Saude Integral da Saude da
Populacdo Negra, junto aos municipios.

Os fatos acima evidenciados colaboram com a afirmativa da hegemonia do
poder publico sobre a participacdo popular instituida por lei, uma vez que ignora a
competéncia do Conselho Estadual de Saude em propor, anualmente, com base nas

politicas de saude, o orgamento do Sistema Unico de Sade.

Contudo, merece também destaque, além dessa hegemonia, a relativa
incompeténcia técnica da propria Comissdo definida para tratar das questbes
orcamentarias, bem como a auséncia de quase a metade dos membros do Pleno do
Conselho na sessdo em que foi votado o Ad Referendum - aprovado por
unanimidade, com apenas 16 votos. .Esta auséncia contribui para revelar, mais uma
vez, a falta de compromisso e de responsabilidade social dos representantes

presentes, mas também a dos ausentes.

Em sintese, os depoimentos e os fatos evidenciados denotam que uma das
principais competéncias e atribuicbes do Conselho: propor, anualmente, com base
nas politicas de satde, o orcamento do Sistema Unico de Satde, no nivel
respectivo, ndo foi devidamente atendida no exercicio de 2011. Fica a necessidade
de averiguar quais as razfes do porque nao ter sido encaminhado em tempo habil
ao Conselho o referido Plano, pela sua respectiva Comissao responsavel pelas

guestbes orcamentarias,.
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Ao mesmo tempo, ndo localizamos registro de que as proposi¢cbes dos
Conselheiros presentes tenham sido acatadas pela Assembleia Legislativa, o que
denota a falta de forca politica, e por vezes de vontade politica da parte hegemonica
do CES/MT em coibir os desmandos dos politicos e gestores publicos que insistem

em manter o clientelismo e o coronelismo cultivados no territério mato-grossense.

Por dultimo, serd identificada e analisada no proximo item a questdo
extremamente polémica relativa a contratacdo e os convénios de servi¢os privados,
e o carater publico do SUS, tema que, como dissemos, foi discutido em apenas duas
(2) reunides do CES/MT.

3.6 Contratacdo e Convénios com Servicos Privados

As acdes e servigos publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Salde (SUS), sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo

ainda aos seguintes principios.

| - universalidade de acesso aos servi¢os de saude em todos 0s
niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado
e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de
complexidade do sistema.

De acordo com Hironobu Sano e Fernando Luiz Abrucio,

O modelo das organizagcBes sociais foi criado tendo como base a
combinacgédo entre a flexibilizagdo da gestdo publica e o0 aumento da
accountability governamental. Por meio de um contrato de gestéo, o
Estado repassaria a entes publicos ndo estatais a provisdao de
servicos nédo exclusivos, entidades estas qualificadas como OS.
Caberia & maquina estatal a regulacdo e o financiamento bésico
desse processo. As OS perseguiriam dois objetivos: (1) garantir
autonomia, flexibilidade e maior responsabilidade para os dirigentes
desses servicos; e (2) levar ao incremento do controle social dessas
entidades, fortalecendo préaticas que aumentem a participacdo da
sociedade na formulacdo e na avaliacdo do desempenho da OS,
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ampliando a parceria entre o Estado e a sociedade. (SANO;
ABRUCIO, 2008, p.68).

Nas Organizagfes Sociais de Saude (OSS), o gerenciamento hospitalar se
da através da sociedade civil e ndo de 6rgdo publico. Isso esta legitimado na
resolucdo de numero 07/2011do CES/MT, cujo Art.1° determina que cabe a este
orgao “Aprovar a implantagdo de novo modelo de Gestao através das Organizagcbes
Sociais de Saude — OSS, no Estado”. Portanto, esse novo modelo de gerenciamento
é feito através de contratos com instituicdes publicas, mas praticado por instituicées

privadas.

Quanto aos contratos, sao instrumentos utilizados para gerenciar as acdes do
executor da saude e o mantenedor institucional. Ou seja, sdo entendidos como
dispositivos de acompanhamento e avaliagdo do desempenho institucional da
entidade contratada, de aperfeicoamento das suas relacdes de cooperacdo e de
fiscalizagdo com o poder publico. Na estrutura dessa documentacdo, mais
precisamente no contrato entre o érgdo publico e a instituicdo privado, devem
constar: os termos de compromissos do hospital com as normativas do SUS e o
respeito das mesmas, incluindo a incorporacdo automatica de novas
regulamentacdes surgidas durante a vigéncia do contrato; declaracdo dos objetivos
do hospital, planejamento estratégico e plano diretor do hospital, incluindo os
componentes como 0 pronto socorro, internagdo, ambulatério, servicos de apoio

diagnostico e terapéutico, e acdes e ocorréncias extra hospitalares.

Do mesmo modo, o contrato de gestdo deve conter anexos que contemplem
as especificidades acima apontadas, possibilitando ao gestor do SUS organizar as
demandas para as acdes especificas, mantendo a prerrogativa da decisdo sobre o
uso das ag¢0Oes produzias pelo contrato. Deve constar de que modo vai desenvolver o
servico, como por exemplo, a jornada de trabalho dos médicos e enfermeiras. O
hospital deve também informar como sera desenvolvido o0 gerenciamento e
parcerias, bem como apresentar as comissdes técnicas, tais como comissao de
revisdo dos prontudrios, farmaco-vigilancia, entre outros. O modelo de gestao
hospitalar deve conter, de modo especial, 0s orgcamentos e as respectivas as
despesas nele previstos. incluindo as despesas com pessoal, depreciacdo dos
bens patrimoniais, e toda a gama de despesas para a execucdo das politicas de

saude a cargo da Instituicdo hospitalar.
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Registra-se na Ata ordinaria de novembro, a observacdo por parte do
Presidente do Conselho, que a possibilidade de contratacdo com as OSS foi criada
em situacdo emergencial, pois o processo de legalizacdo e institucionalizacéao

ocorreu no exercicio de 2011.

Quanto & atribuicdo do CES/MT de deliberar sobre a contrata¢cdo ou convénio
com o servigo privado, um forte argumento recorrente nas reunides do Conselho,
causador de varias polémicas e revelador de “discursos” manipuladores, foi a “falta
de recursos”, ja referido, para legitimar também a contratacdo das Organizacdes
Sociais de Saude (OSS), que podemos considerar como uma espécie de
privatizacdo do sistema de Saude em Mato Grosso.

Entretanto, varios foram as manifestacdes de membros do Conselho,
apresentadas em reunides de 2011, parte dos quais transcrevemos a seguir, que
colocaram em questéo a contratacado de Organiza¢des Sociais privadas (OSS) para
exercer funcdes relativas aos servigcos publicos de saude garantidos pelo SUS.

[...] Conselheiro representante da CREFITO diz: Quero parabenizar
0s técnicos da SES pela palestra, porém sou fraternalmente contra
alguns discursos que trouxeram aqui. Ex: O modelo da APS néo
estd dando certo, esta esgotado e o SUS ndo funciona até hoje
como deveria. Isso parece discurso do setor privado. Queria frisar
gue em todo lugar tem problemas. Até no Canada tem fila. Nos
primeiros capitulos da Lei 8080, ela diz instituir um modelo promotor
de saude, mas sem prejuizo a cura, nés incluimos no sistema mais
de setenta 5 milhdes de pessoas do dia para a noite e 0 sistema nao
esta pronto para isso, existe uma fase de transicao, por isso temos
gue ser radicalmente contra 0os encontros e desencontros do SUS,
mas temos que enaltecer seus avancos. Temos que ficar atentos
com esses discursos a favor do setor privado que esta presente
nesse Estado, através de proposta ja sinalizada pela gestdo, de
parcerias privadas na forma de OSCIPS, Fundacdes Estatais e as
Organizac6es Sociais. Na Bahia hoje a Atencdo Basica ja € toda
gerida por uma OSCIP. Cabe a nés como Conselheiros lutar por
esse Sistema Unico de Saude, temos gue continuar no movimento
de reforma sanitaria e ndo apaga-lo como querem alguns.... ( Ata
Reunido Extraordinaria de Fevereiro)

No discurso do representante do Conselho Estadual de Educacéo Fisica é
colocada em discusséao a atribuicdo do Conselho em deliberar sobre os contratos

com as OSS:



144

[...] o Conselheiro representante do CREF faz um alerta aos
conselheiros e diz que de acordo com a Lei Complementar, no Artigo
17, inciso 4°, o Conselho Estadual de Saude devera deliberar sobre
a contratagdo ou convénio com o servigo privado. [ ] o Conselho vai
ter que tomar alguma providéncia quanto as OSS que aqui estdo
implantadas; eu ja coloquei uma mensagem mas ndo passa, o IDEP
a origem dele é no Parana e desde 2001 é s6 procurar que esta la.
Entdo é isso que gostaria de alertar.( Ata da Reunido Extraordinaria
de Fevereiro de 2011).

Segundo a conselheira representante da AMDE, que esteve na “Conferencia
Nacional de Saude em Brasilia”, “é preciso reafirmar o SUS como uma politica de
Estado, a ndo terceirizacdo da saude e a rejeicao do gerenciamento na saude por

gestao estatal de direito privado, por Organizacdes Sociais”

Do mesmo modo, a Conselheira representante do SISMA manifesta-se

criticamente em relacdo a esta problematica:

A conselheira relata que ja participou de varios movimentos, ja foi lider
comunitaria, e acha muito importante essa participacdo, essa luta de todos
pelo SUS, pelo SUS que queremos, com mais recursos e melhoria no
atendimento que foi decidido em nossa assembleia, pois a categoria de
servidores publicos da saude do Estado de Mato Grosso manifesta-se
contra as OSS no Sistema Unico de Salde, pois esse modelo de gest&o
fere os principios da legislacdo federal e a Constituicdo no que tange a
privatizagdo do SUS.(Ata de abril de 2011)

O conselheiro representante do CREFITO, por sua vez, na mesma sessao (abril de

2011), fez alguns questionamentos ao Conselho Pleno, nos seguintes termos:

[...] quem criou este Conselho de Saude? Foi o modelo publico ou
privado? Quem criou a cadeira que vocés estdo sentados? Foi o
modelo publico ou privado? Da para em pensar que tem algum
conselheiro aqui que pode votar contra o préprio sistema que instituiu
ele aqui como conselheiro; isso ndo pode acontecer. Temos que
seguir o que esta na Lei 8.142, que as delibera¢gbes deste Conselho
serdo homologadas pelo Poder Publico e ndo o contrario. Quando o
Secretario mandou a Lei para contratacdo das OSS, contratou as
OSS sem passar pelo Conselho, eu pensei:, ele ndo conhece a Lei.
Peco aqui a este Conselho que a gente adie essa votagéo e discuta
isso nas conferéncias com a sociedade.
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Pelas consideracfes do representante do CREFITO, portanto, fica evidente a
contradicdo de pertencer a um Conselho que foi criado tendo como fungéo
acompanhar a gestdo de recursos publicos, tendo sido criado por um 6rgéo publico,
quando seus proprios membros da entidade publica votam contra este carater

publico de suas proprias deliberacdes.

Apesar dos varios posicionamentos contra a parceria com as OSS, na referida
reunido ndo faltaram opinibes favoraveis a contratacdo dos servigcos destas
instituicbes, expressas nas transcricdes que apresentamos abaixo, como a do
Conselheiro representante da “Associacdo dos Doentes Renais”, quando afirma o

que segue:

A situagdo da saude é critica, essa manifestacdo democréatica é
muito bonita, mas queria dizer primeiramente que a minha instituicao
€ a favor das OSS. Eu pergunto aos senhores quando o publico ndo
faz e o privado faz? Por que é privado vamos deixar de fazer? Com
isso digo, vamos deixar o orgulho de lado, vamos aceitar nesse
momento e se ndo estiver fazendo o certo, nés paramos com 0O
processo.

Outras argumentacbes a favor da privatizagdo foram manifestas pelos

Conselheiros representantes da SEMA e da UFMT, que transcrevemos abaixo:

Quando ouvimos as discussdes das Organizacdes Sociais na Saude
dentro da Secretaria de Estado de Meio Ambiente, nés discutimos
muito isso na SEMA, fomos atras de literatura e fundamentamos um
posicionamento a respeito da nossa decisdo com relacdo as OSS.
Percebemos muitas coisas favoraveis e contra, mas o que temos de
favordvel sdo muitas noticias. Achamos que as OSS trazem
beneficios sociais, avancos e respostas que a sociedade precisa, noés
acreditamos na politica que esta sendo implementada pelo
Secretério e somos favoraveis as OSS.

Ainda néo tivemos em Mato Grosso uma experiéncia dessa parceria
publico/privado. Segundo, essa parceria ndo exclui a participacao
popular e muito menos o controle social através do Conselho
Estadual de Saude e outra coisa importante: ndo posso considerar
gue isso seja inconstitucional porque ja existe em outros Estados.

Contudo, apesar das véarias manifestac6es, contra ou a favor dos contratos

em questdo, a maioria dos Conselheiros preferiu ndo justificar o seu voto na sesséo



146

ordinaria de abril de 2011. Iniciada a votagdo, o resultado do embate entre os
presentes, na qual 26 entidades estavam aptas a votar, culminou no seguinte
resultado: 13 (treze) votaram a favor das OSS, e 12 (doze) votaram contra, sendo
portanto aprovada a proposta das OSS no Gerenciamento da Saude de Mato

Grosso.
Apresentamos, na tabela a seguir, o resultado da votacao por entidade.

Tabela 12 — Resultado Votagdo aprovacao das OSS no gerenciamento da Saude
em Mato Grosso

ENTIDADE REPRESENTACAO VOTACAO
A FAVOR CONTRA
1. Poder Executivo Governo X
2. SES Governo X
3. SES Governo X
4, SEMA Governo X
5. MT SAUDE Prestadores de X
Servicos
6. UFMT Prestadores de X
servigos
7. FUNASA Prestadores de X
servicos
8. Entidades Prestadores de X
Filantropicas servigos
9. SINDESSMAT Prestadores de X
Servicos
10. COSEMS Governo X
11. CRP Trabalhadores setor X
salide
12. CRESS Trabalhadores setor X
saude
13. Conselho de | Trabalhadores setor X
Educacéao Fisica salde
14. CRMV Trabalhadores setor X
saude
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15. SISMA Trabalhadores setor X
saude
16. ADERCO Usuarios X
17. SINTEP Usuéarios X
18. Movimento de Usuéarios X
Racas
19. MOPS Usuarios X
20. NEOM Usuarios - -
21.CUT Usuéarios X
22. AMDE Usuéarios X
23. FEMAB Usuarios X
24. DF Crianca e Usuarios X
Adolescente
25. Associagao de Usuarios X
Pessoas Portadoras
de Patologias
26. FETAGRI Usuéarios X
TOTAL 13 12

Fonte : Ata reunidao Ordinaria de abril: 06/04/2011
Elaboracéo: da autora

Outra discussao recorrente nas sessdes do Conselho, relacionada com a
problematica das OSS, e que provocou acirrados debates dos conselheiros com seu
Presidente, resultando em mais duvidas do que esclarecimentos, foi a questao de
problemas concretos registrados na gestdo hospitalar, através dessas

organizacoes.

Exemplo disso foi a discusséo da gestdo do Hospital Metropolitano de Cuiaba.
Segundo a documentacédo, no inicio da reunido ordinaria de novembro, em que foi
tratada esta questdo. o representante da “Comissdo Permanente de Contratos de
Gestao” fez a apresentacdo sobre a prestacdo de contas do Hospital Metropolitano
do trimestre de 2011, referente aos meses de agosto, setembro e outubro. Este
Hospital foi beneficiado com adequacfes relativas a aquisicdo de equipamentos,
reformas e contratacdo de pessoal, que tiveram inicio no dia 24 de abril, com a

assinatura do contrato com o SUS. O inicio dos atendimentos aos usuarios ocorreu
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no dia 02 agosto de 2011. O relator afirmou que a enfermaria possuia 52 leitos,
sendo 26 de cirurgia ortopédica e 26 de cirurgia geral, sendo 10 destes leitos para
UTI adulto.

Apoés essas consideracdes, o Conselheiro representante da CUT questionou
se as metas estavam estabelecidas. O Presidente do Conselho replicou, dizendo
que “o contrato de gestdo hospitalar para Mato Grosso € novo e a populacdo nao
tem obrigacéo de saber”. Acrescentou ainda que isso pode ser feito de acordo com a
unidade hospitalar em analise, e ndo comparando a outros modelos ja existentes.
Ou seja, o plano de metas foi feito de acordo com a necessidade, como 0s nimeros

de leitos, salas area de urgéncia e emergéncias.

Em seguida, o Conselheiro representante do SINTEP disse que o contrato
nado passou pelo Conselho, e as contas ndo batem com o que estdo sendo
apresentadas, pois de acordo as metas cirlrgicas estavam previstas 499 e foram
feitas apenas 17. O mesmo Conselheiro acrescentou ainda que “ o repasse para o
Hospital era de mais de dois milhées; com isso tem sobra para atendimento. O
contrato firmado ndo passou pelo Conselho e jA ha problemas de Gestéo; portanto

deve ser denunciado”.

O Presidente do Conselho, questionando as consideracdes feitas pelo

Conselheiro acima referido, afirma o que segue:

7

[...] o que foi apresentado é a expressdo da verdade, e tem
endereco e telefone de todos os usuarios atendidos. Somente sera
debitado aquilo que for relativo aos atendidos, e essa informacéo de
apenas 17 atendimentos ndo procede. (Ata de nov. de 2011).

Dando maior énfase as insatisfacbes, o Conselheiro disse que o jornal de
Cuiaba “A Gazeta”’, publicou matéria apontando 17 atendimentos, “e que
custariam menos de 300 mil, e o Hospital recebeu mais de dois milhdes no més”.
Ou seja, o Conselheiro apontou contradicdes entre o que foi apresentado ali na

reunido e a realidade a respeito de gastos no Hospital em questao.

O Presidente do Conselho responde a esta ultima observacdo do
representante do SINTEP, afirmando que “a Midia tem o direito de escrever o que
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ela quiser, a realidade é a que esta sendo apresentada aqui pelos técnicos da SES e
do Hospital Metropolitano”.

A problematica dos contratos da SES/MT com as OSS é retomada na reunido
extraordinaria do CES/MT. Nesta reunido, a representante do Conselho Estadual de
Psicologia (CRP), discute a legitimidade do Conselho a respeito de contratos com
OSS:

{..} o Conselho sabe o que foi feito, que houve um contrato; o
guestionamento é que ndo foi passado pelo Conselho como
estabelece a Lei. Assim como os demais contratos, temos que
discutir aqui é a legitimidade desse Conselho. Disse que o discurso
dos conselheiros nos conselhos municipais é de que os conselhos
municipais séo cartoriais, que 0s gestores ndo respeitam o Conselho,
a Lei e isso esta acontecendo com o Conselho Estadual. O Conselho
nao esta inocente nessa histéria; temos que refletir isso. Indagou
ainda a Gestdo: o Conselho Estadual de Saude ndo tem
legitimidade? (Ata da Reunido Extraordinaria de novembro)

Na sequéncia do assunto, a mesma Conselheira interrogou sobre os exames
que ndo estdo sendo feitos, e para ilustrar mais ainda suas argumentacoes,

acrescentou alguns questionamentos, tais como:

[...] quais os critérios e qual a forma de regulacdo? “Pois a regulagéo
nao esta funcionando, esta sobrando atendimento para colonoscopia
no hospital, e ttm muitos pacientes precisando de atendimento; a
regulacédo nao podia ser descentralizada, ela teria que ser estadual”.

Apoés a colocacdo destas duvidas, uma das Conselheiras representantes da
SES disse que diante da apresentacdo sobre as metas da gestdo, e da fala do.
Secretario de Saude que a OSS é algo muito recente no Estado de Mato Grosso,
existe confusbes de entendimentos. Até o Conselho esta confundindo, precisando

inclusive de capacitacdes sobre o assunto.

Segundo esta Conselheira,:

No caso da OSS, a OSS faz o servigco, recebe, e 0 que ndo faz o
recurso fica parado. Nos quatro meses, houve um atendimento
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grande da demanda reprimida. Entdo, como €é que fica esse recurso,
tanto da demanda n&o atendida com o teto financeiro, a mudanca de
rubrica, como fica isso, essa forma de Gestao?

Nessa mesma sesséo, o Conselheiro representante do CREFITO indagou se
a Comissdo sobre a OSS estava sendo acompanhada por conselheiros, pois

acreditava que o contrato de gestdo precisava ser socializado.

Interessante registrar que para contemplar a resposta a este Conselheiro, o
Presidente do Conselho disse que seriam respondidas apenas as perguntas sobre
as metas. Ou seja, ficou, assim, uma lacuna sobre a fiscalizacdo ou a participacao

desses conselheiros no contrato de gestéo hospitalar.

De acordo com os estatutos da saude publica os conselheiros prestam esse
servico o de acompanhar, fiscalizar, averiguar e uma vez que nao se sabe se isso
existe ou ndo acompanhamentos com transparéncias fica a duvida sobre a gestéao
de contratos. Isso seria talvez uma forma de demonstrar a ma aplicabilidade do

orcamento destinados a gestao hospitalar.

Sobre a capacitacdo sugerida pela conselheira ha alguns anos na Reunido-
analise e difusdo de julho de 2001(RADI), foi sugerido que o Conselho e 0s usuarios
tenham melhor compreensdo, através de cursos aos conselheiros e cartilhas,
divulgando a populagéo sobre o funcionamento fortalecendo inclusive o Ministério de
Saude como apoio a politica publica. Essa forma de gestdo talvez fosse muito

valida, caso funcionasse assim como previsto.

No entanto, néo ficou decidido nessa reunido se o caso foi denunciado ou néo
ao Conselho Nacional da Saude Publica, uma vez averiguado o problema seria de
responsabilidades dos membros presentes nessa, ja que os estatutos da gestao

estdo atreladas a nivel nacional.

A conselheira do CRP enfatizou um dado interessante e bem duvidoso sobre
o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude, pois para que o Ministério da
Saude repasse a verba € necessario que o hospital esteja cadastrado e, o Hospital
Metropolitano ndo possui esse requisito. O Secretario de Saude disse que o repasse

é feito de acordo com um teto, e ndo de acordo com o volume de servicos.
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Mas o Conselheiro representante do SINTEP questionou sobre a entrada de
emergéncias e urgéncias, que de acordo com o contrato sao atendidos pela

regulacédo do Estado.

Registrou-se, igualmente, na sessao ordinaria de maio fato critico sobre os
orcamentos e a relagcdo com as OSS, que propiciam muitas davidas, identificado na
visita dos conselheiros ao “Hospital Julio Muller”, juntamente com o diretor da
Instituicdo, Nele foi verificado que existem recursos, mas segundo a Conselheira
representante da Comissdo de Medicamentos do CES, o recurso foi desviado. De
acordo com esta mesma Conselheira, “este desvio ja esta no Ministério Publico do

Municipio, e o Estado esta intervindo para resolver essa situacéo”.(Ata 05/2011).

Na mesma reunido consta a sugestdo de visita ao “Hospital Adauto Botelho”,
Vale, no entanto, destacar que atualmente a situacao deste Hospital, em Cuiaba é
ainda critica, pois quando falamos em politicas publicas da satude é muito visivel a
diversidade de problemas estruturais que a instituicdo apresenta. Haveria de fato,
na referida reunido que ocorreu a dois anos atras, uma preocupacao por parte do
Conselho em investir nessa estrutura hospitalar especifica, ou seria apenas mais

um discurso para demonstrar boas intencées por parte do CES/MT?%

Com a finalidade de por fim as discussdes sobre o tema abordado neste item,
na reunido ordinaria de novembro, o Presidente do Conselho disse aos conselheiros
que os argumentos deles a este respeito esbarravam muito no processo da
legalidade e ilegalidade. Tentou, ainda, esclarecer que a “Procuradoria Geral do
Estado (PGE)” € o representante do Estado em termos legais, e ndo a Secretaria de
Saude. Sugeriu também ao conselheiro do SINTEP que se estivesse ainda
insatisfeito com sua resposta, poderia entrar com uma acgédo contra o Estado,
argumento este que induz a suposicdo de que nao haveria deficiéncias no

gerenciamento dos diversos hospitais.

Nessa oportunidade, a partir das Ultimas colocacbes do Presidente do
Conselho, ficou decidido entre o0s participantes que na proxima reuniao
extraordinaria o Secretario de Saude responderia aos demais questionamentos dos

conselheiros que para tanto, deveriam relacionar e organizar as interpelagcées. No

20 “Hospital Adauto Botelho, localiza-se em Cuiaba, e foi fundada no inicio do século XX, com a

finalidade de atender pessoas portadoras de problemas mentais.
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entanto, isto ndo ocorreu, pois o Presidente do Conselho, ndo esteve presente na
citada, realizada ainda em novembro, que foi conduzida pelo Secretario Adjunto de

Saude, de Mato Grosso.

Uma das discussdes da referida reunido extraordinaria foi sobre o contrato de
gestdo hospitalar celebrado entre a Secretaria de Estado de Saude e o Instituto
Pernambucano de Assisténcia a Saude-IPAS, pois conforme a documentacdo, o
contrato ndo passou pelo conselho- CES/MT. Como resposta, foi registrada a
manifestacdo, em primeiro lugar, do Secretario Adjunto, com as seguintes

justificativas.

[...] o contrato ficou publicado por 25 dias e mais 30 dias até a sua
assinatura, para que todos tomassem conhecimento e se
manifestassem como fez a Auditoria Geral do Estado que analisou e
orientou por meio de Recomendagé&o Técnica 0s ajustes necessarios.
Ademais a Lei Complementar n° 150/2004 que regulamenta os
contratos de Gestdo no ambito do Estado de Mato Grosso néo traz
nenhuma obrigatoriedade de que os contratos de gestdo devam
previamente ser aprovados pelo Conselho Estadual de Saudel.].

Para complementar o assunto, uma das representantes da SES/MT,

manifestou-se afirmando:

Quando se deliberou para um modelo de gestédo tinhamos uma ideia,
mas agora esta sob judici e outros contratos estdo sendo feitos da
mesma forma. Disse que fica muito preocupada em ver o que o
Pleno esta deixando acontecer. A coisa esta acontecendo sem ter
uma resposta concreta da legalidade disso. A preocupacdo € muito
grande, pois 0s contratos ndo estdo passando pelo CES. : (Ata-
11/2011).

A Conselheira representante do NEOM, por sua vez, acrescentou a discussao
a afirmacdo que “o contrato que esta em execugdo ndo passou pelo Conselho”,

sendo necessario ser aprovado.

Porém, o Presidente do Conselho em exercicio respondeu que consultou a
PGE (Procuradoria Geral do Estado) e além disso, argumentou que antes de tomar
qualquer decisdo, obteve resposta da Assessoria Juridica da SES, afirmando que a

modalidade de contrato de gestdo ndo esta referenciada na Lei dita pelos
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Conselheiros. Esta lei, a seu ver, contempla apenas contrato de prestacdo de
servigos de direito privado, ou convénio. Afirmou, ainda, ndo ver impedimento em
encaminhar os questionamentos formalmente para a PGE, para que a mesma
respondesse ao Conselho Pleno sobre a obrigatoriedade ou ndo de passar por este

Conselho a aprovacao dos referidos contratos.

Na continuidade do debate, na mesma reunido extraordinaria, o Conselheiro
representante do SINTEP disse que levando em consideracdo o regimento interno

do Conselho, existe de fato clausula que menciona a importancia das Comissoes.

Portanto, elas tem um trabalho muito importante para o Pleno. E a
guestao € que o Conselho do Estado, ndo é um Conselho privado, e
sim formado para trabalhar para o usuario, sendo imprescindivel
passar pelo Conselho a aprovagéo da questdo em debate.

E notavel a existéncia de problemas no funcionamento da mencionada
gestdo. Entretanto, ndo se pode omitir que por mais variados que sejam, alguns

deles, apesar de discutidos, parecem ficar apenas nos debates.

De modo geral, pode-se dizer que no SUS existem muitas falhas, davidas, e
algumas sem respostas, outras que demonstram que hd iniciativas por parte dos
Conselheiros, mas existe uma distancia entre a realidade e as propostas

encaminhadas, nas varias discussdes presentes nas Atas de 2011.

Mediante a identificacdo do conteddo das Atas, 0 que parece mais evidente é
que a participacdo social na gestdo da saude, através da existéncia e atuacao do
CES/MT, ndo trouxe satisfatoriamente a contribuicdo preconizada pelos tedricos que

tém discutido a participacdo da sociedade civil nos Conselhos deste tipo.

Cabe aqui levar em conta as observacdes de Chartier (2002) sobre o carater
das representacfes sociais e a sua capacidade de produzir uma realidade. Elas
parecem ser adequadas para explicar - além do que ja foi dito sobre a falta de
conhecimento de representantes de determinadas Comissfes, e em parte do
Conselho Pleno, a permanéncia ou o agravamento dos problemas como o0s que
foram aqui retratados, e a hegemonia do poder publico neste Conselho, De acordo
com o referido autor, cada grupo social € capaz de produzir e interpretar uma

realidade. Acrescenta, ainda, que uma determinada realidade é construida e
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interpretada, sendo sempre determinada pelos interesses de grupo dos que as
forjam. (CHARTIER, Roger, 2002).

Estes interesses de grupo podem estar presentes nas decisdes e omissdes
do CES/MT. Quer seja direcionando as decisdes a serem tomadas pelo Conselho
Pleno, quer na aceitacdo da imposicao dos que tém, como afirma Bourdieu (1987) ,
“ 0 poder de dizer e de fazer crer” o que acham mais conveniente sobre a realidade

das politicas de saude no Estado, e as decisdes a serem tomadas a este respeito.
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CONSIDERACOES FINAIS E QUESTOES PARA NOVAS PESQUISAS

A titulo de consideracdes finais, podemos reiterar - sintetizando o que foi dito
de modo especial nos dois ultimos capitulos - que o CES/MT deixou muito a desejar
tanto em relag@o a sua composicédo e atribui¢cdes, quanto a dindmica da sua atuacao

ao longo do periodo empiricamente investigado, isto é, durante o ano de 2011.

Mediante a identificacdo da legislacdo sobre a composicéo e as atribuicdes
dos Conselhos Gestores, bem como o contetdo das Atas do CES/MT, o que parece
mais evidente € que a participacdo social na gestdo da saude, através da existéncia
e atuacao deste Conselho especifico, ndo trouxe satisfatoriamente a contribuicdo
preconizada pelos tedricos que tém discutido a participacdo da sociedade civil nos

Conselhos deste tipo.

De um modo geral é possivel afirmar que o CES/MT néo teve uma atuacao e
desempenho satisfatérios, por diferentes razfes. Especialmente levando-se em
conta que os conselhos de saude foram criados com a intencdo de ampliar o
processo democratico, constituindo-se como destacam os diferentes autores citados,
entre 0os quais Gohn (2001, 2003); Acioli (2005); Goncalves (2005); Kleba e
Comerlatto (2011) como a possibilidade de participacao popular, com vistas a atingir
a ampliacdo, a eficacia e a efetividade das politicas publicas de saude na esfera
publica. Nao atingiu, assim, a plena participacdo popular ou cidada, nos termos
apontados por Valla (1998) e por Jaccobi (1999), ou participacdo qualitativa,
apontada por Faudes (apud Gohn, 2003), aproximando-se, apenas, do que

Pateman (1992) denominou de participacao parcial.

Em primeiro lugar, como foi apontado no capitulo 2, ndo ocorreu esta
participacdo qualitativa, como apontam Guizardi e Pinheiro (2006); Martins (2008); e
Zhouri (2008), dentre outros, devido a uma série de inconsisténcias relacionadas a
composicdo do CES/MT, a frequéncia das reunibes, a autonomia deliberativa e
deciséria, a problemas relacionados com a representacdo, composicdo e

representatividade neste Conselho.

Concretamente, ndo ocorreu a referida participagdo qualitativa, levando-se
em conta que foi registrada a sobrerepresentacdo de algumas Instituicbes e

movimentos sociais, e a auséncia de outros na composicao das Comissdes internas
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do Conselho Pleno; a vacancia de representacdo de duas Instituicées; o numero
consideravel de faltas as reunibes por parte praticamente da metade de seus
membros; a desinformacédo sobre o conteudo das demandas e da organizacao das
respectivas Instituicdes que representam os membros representantes da sociedade
civil, algumas sequer explicitadas a partir de sua propria designacdo; a discutivel
legitimidade da representacdo de um movimento social especifico como englobando
as demandas de um movimento social mais amplo e genérico como o de

“ambientalistas e ecologistas”.

Em segundo lugar, a capacidade deliberativa e decisoria, nos termos
discutidos por Rossetto; Filippin; e Johnson (2011) também ndo se efetivou
satisfatoriamente, como foi possivel constatar no que foi registrado nas Atas da
atuacdo do CES/MT ao longo de 2011.

De fato, deveria ocorrer, no dizer de Gohn (2001, 2003), a efetiva participagcao
da populacdo, ndo somente em carater consultivo, mas acima de tudo deliberativo e
decisorio, “qualificando a demanda e apontando as solu¢cdes adaptadas a realidade
vivenciada”. Entretanto, no caso em andlise constatou-se a hegemonia dos
representantes do poder publico estadual na tomada de decisdes, como foi discutido
no item 3.4; a passividade, a omissdo e o0 descompromisso de parte dos
Conselheiros, através da aprovacdo das decis6es tomadas nas Comissdes internas,
sem discussdo e problematizacdo, agravadas, como foi apresentado no item 3.5,
pela aceitacdo do ad Referendum em relagdo ao PTA de 2012; o descompromisso
em relacdo as demandas colocadas pela populacdo, encaminhadas através da
Ouvidoria; a falta da devida fiscalizacdo sobre a contratacdo e execucao de servigos
privados para as tarefas relativas ao SUS, discutidas de modo especial no item 3.6;
o descaso com que foi tratado o mau uso e o desperdicio de recursos dos SUS, no
caso do desempenho das OSS, tanto em relacdo a incineracdo de medicamentos,
como na gestao de determinados hospitais, em contraste com a constante afirmacao
de “falta de recursos” para atender as necessidades apontadas por alguns
Conselheiros e evidenciadas, também, nos dados sobre as necessidades relativas a
infra-estrutrura da saude em MT, apresentadas no cap. 1 . Elas dizem respeito, ao
maior niumero de hospitais privados e a falta de hospitais publicos; a falta de leitos,
de equipamentos e tecnologias avancadas na area hospitalar, a insuficiéncia de

servicos de auto- custo, e mesmo de medicamentos, haja visto o crescimento
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preocupante da judicializacdo relativa ao acesso a medicamentos, registrada pelo
Conselho.

Em terceiro lugar, pode-se a partir do material empirico analisado, referendar
uma vez mais o despreparo de parte dos conselheiros do CES/MT para exercerem a
participagdo qualitativa, nos termos propostos por Gohn (2003), assinalando a falta
de responsabilidade social e o preparo técnico para dar conta, de modo satisfatorio,

de suas funcdes e atribuicbes como conselheiros.

Assim é que, como destacam Martins (2008), Guizard e Pineiro (2006) e Zhouri
(2008), a0 mesmo tempo em que a institucionalizacdo dos conselhos gestores tém como
proposta original a capilaridade desta nova institucionalidade que consolida os conselhos
como espaco para deliberacdo e execucao das politicas de saude, verifica-se também a
heterogeneidade e as dificuldades que sua praxis denota. Dificuldades, levando-se em
consideracdo as observacbes de Wendausen e Cardoso (2007), apontadas
anteriormente, diante da complexidade e diversidade de temas e problemas relativos a

suas atribuicbes como membros de um conselho gestor desta natureza.

E indispensavel reiterar, por outro lado, que a simples presenca nas reunides
nao representou a plena participacdo nas sessbes do CES/MT. O siléncio ou a
auséncia de intervencdes de parte dos conselheiros pode, talvez, representar, como
ja foi dito, além de descompromisso com as questbes em pauta, a falta de
conhecimento técnico adequado e suficiente para participar do debate com os
demais colegas de seu segmento, ou para se contrapor aos representantes do
segmento Governamental, faltando a apropriacdo de instrumentos para oS

julgamentos e posicionamentos necessarios.

Do mesmo modo, como assinalam Martins (2008); Guizardi e Pinheiro (2006); e
Zhouri, (2008), de certo modo fica também evidente o desconhecimento que a populacéo
nao diretamente envolvida com a politica possui em relacdo aos seus direitos de

participacéo, debilitando sua legitimidade.

Em sintese, o CES/MT ndo cumpriu as devidas fun¢des de modo satisfatorio,
contribuindo inclusive, em parte, para legitimar as representacdes sociais que
veiculam verdades sobre o Sistema de Saude. Assim é que embora, de fato, seja
necessario maiores investimentos neste setor publico, é improcedente afirmar, como

ocorreu de um modo ou de outro por parte do Presidente do CES/MT, que o bem



158

comum, em termos de saude publica ndo é atingido apenas por falta de recursos
publicos. Ao insistir neste argumento deixou-se de levar devidamente em
consideracdo os problemas devidos a gestdo nas trés esferas do poder publico,
inclusive a da “Propria Secretaria de Saude Estadual”’. Secretaria que tem por
obrigacao levar em conta a participacéo e fiscalizacdo do CES, para a garantia dos
direitos de saude da populacdo usuéaria do SUS, abrindo-se para o didlogo e para a
gestdo compartiihada com seus representantes, e com outras esferas
governamentais. Foram também desconsideradas as préprias limitacdes em termos
de capacitacdo de seus membros, de sua passividade, omissdes e falta de
transparéncia pela auséncia de divulgacdo de suas prOprias decisdes, aspecto

destacado, como dissemos, entre outros autores, por Avritzer (2000).

Para finalizar, atendendo ao ultimo dos objetivos especificos anunciados na
Introducdo desta dissertacdo serdo encaminhadas, a seguir, sugestdes quanto a
questbes originadas a partir das informagbes coletadas, visando ampliar a
compreensao da dinamica do CES/MT, e questdes que possam eventualmente
servir como inspiracdo para outras formulagcbes em futuras pesquisas sobre

conselhos gestores de saude, de um modo geral.

Para tanto serdo apresentadas, por um lado, questbes que derivam
diretamente de determinadas condi¢cbes especificas evidenciadas na composicéo e
na dindmica da atuacdo do proprio CES/MT. Por outro, questdes mais gerais,

algumas como hipéteses formuladas igualmente a partir do que foi aqui constatado.

Vale ainda acrescentar que algumas das questdes iniciais a serem elencadas
ja foram de certo modo anunciadas no capitulo 2 e 3 da dissertacao.
Permaneceram, no entanto, como questdes, porque para serem respondidas seriam
necessarios outros procedimentos de pesquisa, impossiveis de serem efetivados,

diante do pouco tempo disponivel para a sua aplicagéo.

Quanto aos referidos procedimentos metodologicos, tanto para as referidas
guestbes como para as mais gerais a serem colocadas, ficou evidenciada a
necessidade de ampliagdo da pesquisa documental, e em outros, a utilizacdo de

procedimentos para interpelar diretamente o0s principais sujeitos da pesquisa,
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especialmente os componentes do CES/MT, com o0s quais nos parece mais

adequada a realizacéo de entrevistas semi-estruturadas?”.

Para dar conta do encaminhamento das referidas questbes, partimos
inicialmente da definicdo de um primeiro bloco, voltado para a identificacdo mais
detalhada da composi¢cdo do CES/MT , em termos das Instituigdes/Associagdes nele
representadas. Ou seja, embora legalmente estabelecido que seus respectivos
representantes sejam escolhidos pelos proprios participantes dessas instituicoes,
ficou a duvida sobre quem as escolheu, e quais as razbes para comporem este
Conselho. Ao mesmo tempo, cabe indagar porque algumas dessas representacoes -
como € o0 caso da que congrega os “Conselhos Municipais” - contem com apenas
um representante, diante da quantidade de municipios do Estado, e de seus
respectivos Conselhos. Cabe, também, indagar a este respeito, as razbes para a
vacancia da representacao de outras duas Instituigdes: a do “Conselho Indigenista
Missionario” e a da “Associacédo de Protecdo das Vitimas de Acidentes de Transito”.
De modo similar, torna-se necessario saber quando, como e porque foram
constituidas as atuais Comissbes do CES/MT, e como foram definidas as
instituicBes/associacdes que delas faziam parte no periodo em que foi realizada esta

pesquisa.

Em um segundo bloco, caberia identificar a formacdo especifica dos
Conselheiros, e as funcfes exercidas em suas respectivas instituicbes/Associacoes.
Estas informacdes nos parecem pertinentes, para respaldar ou problematizar a
colocagdo que fizemos — embasada, inclusive, em observagdes constantes em Atas
- sobre a falta de qualificacdo de parte dos conselheiros, diante da quantidade e
complexidade de aspectos a serem discutidos e encaminhados pelo CES/MT.
Caberia também indagar se o0 entrevistado ja participou de algum tipo de
curso/palestra voltados para a formacdo especifica de conselheiros da area da
saude, e se encaminhou ao Conselho alguma sugestédo a este respeito. Por fim, até
gue ponto este conhecimento, ou desconhecimento teria relevancia, a seu ver, nas
praticas do Conselho voltadas para o gerenciamento das politicas publicas de

saude.

**Sobre este procedimento de pesquisa, veja-se, entre outros autores, Minayo (1993), e Poupart et al
(2008).
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Como parte de um terceiro bloco agrupamos questdes que de certo modo
estdo voltadas para o compromisso e a responsabilidade social dos Conselheiros,
em relacdo aos direitos do cidaddo comum sobre a saude. Séo elas destinadas de
modo especial aos que compdem a representacdo dos usuarios - embora nao
restritas exclusivamente a eles.. Trata-se, em primeiro lugar, de questiona-los sobre
as razbes para o numero consideravel de auséncias em diferentes sessdes do
CES/MT, registradas em diferentes Atas. Em segundo lugar, caberia questiona-los
sobre as razbes da omissao frente a determinadas questdes, entre as quais 0s
problemas com a gestao sobre os medicamentos, e sobretudo quanto a aprovagao
de aspectos problematicos como a dos convénios com as OSS, e a falta da devida

fiscalizacdo do CES/MT a este respeito.

Em um quarto bloco, agrupamos questdes ainda relativas a responsabilidade
social dos membros do Conselho Pleno do CES/MT, mas voltados agora para as
questdes de divulgacdo e de disponibilizacdo de informacdes a populacdo de um
modo geral, dos Programas de Saude mantidos pelo SUS, e de suas decisbes em
relacdo a estes Programas. Estas questdes se justificam diante das constatacdes da
falta de divulgacdo de acOes e omissdes do CES/MT, bem como de constatacoes
mais gerais de desconhecimento dos cidaddos comuns sobre seus direitos, mais
ainda sobre os relativos ao funcionamento do SUS. Teriam, por exemplo, 0s
usuarios do SUS conhecimento da possibilidade de se manifestar criticamente sobre
falhas no acesso a esses direitos, através de instrumentos de controle social como
o “Disque SUS"*? Ou sobre a disponibilidade de recursos em diferentes programas
de saude, para combater a desnutricdo infantil”? Ou ainda conhecimento da

existéncia de programas deste tipo em seu municipio?

Dentre estas questOes, cabe averiguar, em primeiro lugar, se existem o0s
meios e veiculos de divulgacéo para a populacdo de um modo geral, garantidos pelo
CES/MT, sobre os Programas do SUS existentes no Estado, e sobre as decisfes e

deliberacbes deste Conselho. Em segundo lugar, se ocorre e de que modo se

> Pelos dados da revista criada pelo “Conselho Nacional de Satde (CNS), publicada em 2011,
chegaram a este Conselho mais de 200 denuncias e reclamacgdes . Esse tipo de acdo do CNS esta
previsto pela Resolucdo n° 447, que estabelece, entre outros aspectos, os procedimentos que serao
usados no exame e apuracdo de denuncias e indicios de irregularidade.
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efetua o didlogo entre cada um dos representantes dos usuarios e a categoria social
por eles representada. Seriam os representados consultados sobre suas demandas
coletivas a serem encaminhadas para discussdo e deliberacdo no Conselho?
Estariam sendo repassadas a eles informacdes a este respeito, obtidas nas reunides

do Conselho?

Como um quinto e Ultimo bloco, sugerimos algumas questdes voltadas para
averiguar a possibilidade da existéncia de articulacdes politicas e jogo de interesses
entre os representantes do CES/MT, que permitiiam problematizar, entre outros
aspectos, a hegemonia por razées ndo exclusivamente numéricas, da representacao
do poder publico estadual. Permitiriam, também, em um maior nivel de abrangéncia,
refletir sobre os usos politicos partidarios de discursos sobre saude publica, e a
manipulacdo politica através de acles clientelisticas em relacdo aos direitos
atendidos através de politicas publicas de saude. Manipula¢gdes como a garantia de
acesso a consultas médicas, cirurgias, medicamentos, na verdade parte dos direitos
de saude, assegurados constitucionalmente, mas nem sempre de conhecimento

publico.

Dentre as questbes especificas sobre o CES/MT, caberia averiguar, em
primeiro lugar, se ocorrem discussdes entre os membros das Comissfes especificas
do CES/MT, além das que ocorrem nas reunides do CES/MT, sobre
encaminhamentos em relacdo a suas respectivas atribuicées. Em segundo lugar, se
ocorrem além das reunides do CES/MT, discussdes entre diferentes Comissoes, e
delas entre as diferentes categorias de representantes (a do segmento dos
representantes do Governo/prestadores de servigo/ trabalhadores do Setor de
Saude, e a do segmento dos usuarios), Por ultimo, se ha& implicacbes e
identificacbes politico-partidarias que garantam determinadas articulagbes entre os

membros do Conselho Pleno.
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