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RESUMO: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratório-descritiva, que teve como objetivo analisar as percepções da equipe de 
saúde da família sobre participação e controle social em saúde. O estudo foi realizado com trabalhadores de uma Equipe de Saúde 
da Família do sul de Santa Catarina. As informações foram coletadas com o Método Criativo Sensível e analisadas segundo análise 
de conteúdo temática. Na participação em saúde foram identificadas duas categorias empíricas: a passividade da participação em 
saúde e o processo dialógico como participação na Equipe de Saúde da Família. Para o controle social em saúde as categorias foram: o 
espaço institucionalizado como controle social em saúde e o monitoramento da doença como controle social em saúde. Os resultados 
mostraram percepções relacionadas aos reflexos do modelo de saúde e outras que sinalizam a possibilidade do avanço das discussões 
com contribuição do nível local para a participação e o controle social em saúde.  
DESCRITORES: Participação social. Políticas de controle social. Saúde da família. Sistema Único de Saúde. Direito à saúde.

PARTICIPATION AND SOCIAL CONTROL: PERCEPTION OF FAMILY 
HEALTH WORKERS

ABSTRACT: This is a qualitative, exploratory-descriptive study that aimed at analyzing the perceptions of a family health team 
regarding participation and social control in health. The study was developed with workers of a Family Health Team in southern Santa 
Catarina. Data were collected using the Sensitive Creative Method and analyzed through the process of thematic content analysis. 
Regarding participation in health, two empirical categories were identified: passive participant in health; and dialogical process as 
participation in the Family Health Team. As for social control in health, the categories identified were: institutionalized space as a 
social control in health; and disease monitoring as social control in health. The results showed perceptions related to the reflections on 
the health model and others that indicate the possibility of advancements in the discussions with local contribution for participation 
and social control in health.
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PARTICIPACIÓN Y CONTROL SOCIAL: PERCEPCIÓN DE LOS 
TRABAJADORES DE SALUD DE LA FAMILIA

RESUMEN: Se realizó una investigación para analizar las percepciones del equipo de salud sobre la participación de la familia y la 
salud social. Se trata de un estudio cualitativo, exploratorio-descriptivo. El estudio se realizó con los trabajadores en un Equipo de 
Salud de la Familia en el sur de Santa Catarina. Los datos fueron recolectados con el Método Creativo Sensible y se analizaron mediante 
análisis de contenido temático. Sobre la participación en salud se identificaron dos categorías empíricas: la pasividad de la participación 
en la salud y la participación en el proceso de diálogo como el Equipo de Salud de la Familia. Para el control social en las categorías 
de salud fueron: el espacio institucionalizado de control social en la vigilancia de la salud y la enfermedad como el control social en 
salud. Los resultados mostraron reflexiones relacionadas con la percepción del modelo de salud y otros que indican la posibilidad de 
avance de las conversaciones con el aporte local para la participación en la salud y el control social.
DESCRIPTORES: Participación social. Políticas de control social. Salud de la familia. Sistema Único de Salud. Derecho a la salud.
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INTRODUÇÃO
No Brasil, o movimento de Reforma Sanitária 

e seu ideário de direito à saúde, que culminaram 
com a 8a Conferência Nacional de Saúde, foi o 
marco de participação democrática dos atores 
sociais na luta por melhores condições de saúde.1 

Importante resultado deste amplo debate 
constitui-se na inscrição na Constituição Federal 
de 1988 de saúde como um direito de todos e dever 
do Estado e, consequente, homologação na sanção 
das Leis n° 8080 e 8142, incluindo na concepção 
do Sistema Único de Saúde (SUS) a participação 
e controle social em saúde.1-2

Atualmente, a participação e controle social 
têm sido exercidos de duas formas legais: nos 
Conselhos de Saúde e nas Conferências de Saúde, 
sendo que em ambos os casos, as ações se verificam 
tanto no plano federal como nos planos estadual 
e municipal.3 Para estas ações contribuem as rela-
ções construídas no âmbito da ESF, cujo espaço, 
além de alimentar as discussões que ocorrem nos 
dois espaços legais constituídos,  amplia o debate 
sobre elas.

A efetivação deste sistema, no entanto, tem 
encontrado dificuldades. Entre os problemas 
enfrentados estão a manipulação política dos 
atores envolvidos, a existência de “micropode-
res” fora das organizações, a falta de represen-
tatividade e legitimidade, o autoritarismo dos 
gestores, individualismo, defesa de interesses 
próprios, o pouco acesso da população a expe-
riências exitosas e linguagem técnica de difícil 
compreensão.2,4-6 

Após a sua constituição, um espaço que ga-
nhou projeção na relação participativa dos usuá-
rios com os setores político administrativos foi o 
espaço local. Diante disso, o Programa de Saúde 
da Família (PSF), mais adiante considerado uma 
estratégia pelo Ministério da Saúde, apresenta-se 
como uma proposta de reestruturação da atenção 
básica, a partir de atenção centrada na família, 
entendida e percebida a partir do seu ambiente 
físico e social.7

A proposta da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) prevê a participação de toda a comunidade, 
em parceria com a Equipe de Saúde da Família, na 
identificação das causas dos problemas de saúde, 
na definição de prioridades, no acompanhamento 
da avaliação de todo trabalho. Essa é uma estra-
tégia importante para que as pessoas adquiram 
consciência de que podem tomar a iniciativa, como 
sujeitos capazes de elaborar projetos próprios de 

desenvolvimento, tanto em nível individual como 
coletivo.7

Uma das situações que merece reflexão no fo-
mento à participação e controle social em saúde no 
espaço local é a necessidade de compromisso dos 
trabalhadores da ESF com os sujeitos atendidos, 
sendo atribuição das equipes de saúde da família 
discutir de forma permanente, junto à equipe de 
trabalho e a comunidade, condições para o exer-
cício da cidadania, enfatizando os direitos à saúde 
e os aspectos que o legitimam.8

No entanto, na realidade dos serviços de 
saúde, há uma grande dificuldade entre os traba-
lhadores no sentido de mobilizar e incentivar a 
população, para juntos pensar na luta pelos seus 
direitos.9 Neste sentido, este estudo pretende 
responder à seguinte pergunta de pesquisa: qual 
a percepção dos trabalhadores da ESF sobre a 
participação e o controle social em saúde?

Entender a percepção de participação 
e controle social dos trabalhadores de saúde 
pode abrir caminhos para avaliarmos alguns 
nós teóricos e práticos que vem impedindo o 
avanço e a consolidação do SUS, dentre eles a 
fragilidade da ESF como política que veio para 
mudar o modelo de saúde e a atuação dos meca-
nismos de representação de interesse (conselhos 
e conferências).10

Considerando esta problemática, foi reali-
zado um estudo que teve como objetivo analisar 
as percepções dos trabalhadores de uma equipe 
saúde da família sobre participação e controle 
social em saúde. 

O ITINERÁRIO DA PESQUISA
Foi realizada uma pesquisa de campo, com 

abordagem qualitativa de caráter exploratório-
descritivo.11 O estudo foi realizado em um municí-
pio do sul de Santa Catarina. Foi escolhida uma das 
quatro Equipes de Saúde da Família ampliadas, 
que atenderam os critérios de inclusão: estar em 
funcionamento há mais de um ano e ter em sua 
área adstrita um Conselho Local de Saúde.

Os participantes do estudo foram os traba-
lhadores de saúde desta ESF ampliada, em número 
de quinze, oito agentes comunitários de saúde, 
três técnicos de enfermagem, uma enfermeira, um 
médico, um odontólogo e um auxiliar de consul-
tório dentário.

A produção de informações foi embasada 
no alicerce teórico do Método Criativo Sensível 
(MCS),12 que se ancora no construtivismo crítico 
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de Paulo Freire13-14 e consiste na discussão grupal 
(oficinas) e em momentos de criatividade e sensibi-
lidade, sendo estas as fontes primárias de obtenção 
de informações. 

Neste sentido, foram realizadas três oficinas 
entre os meses de abril e maio de 2010, tendo uma 
duração de aproximadamente duas horas cada. 
Para cada oficina foi escolhida uma temática: a 
primeira foi sobre Estratégia Saúde da Família; a 
segunda sobre participação em saúde; e a tercei-
ra sobre o controle social em saúde, tendo sido 
escolhidas como “categorias operacionais”11:179 

do estudo.  
Essas oficinas foram desenvolvidas em cin-

co momentos, conforme proposto pelo MCS:12 a 
preparação do ambiente e acolhimento do grupo, 
apresentação dos participantes do grupo, expli-
cação da dinâmica e a atividade individual ou 
coletiva, apresentação das produções e a análise 
coletiva e a validação dos dados. Estes momentos 
foram designados de: introdução, produção, apre-
sentação, discussão e avaliação.

Na introdução foi realizada a apresentação e 
uma dinâmica inicial cujo objetivo era e a aproxi-
mação da temática. O momento de produção con-
sistiu na realização da dinâmica de sensibilidade e 
de criatividade, intitulada Livre para Criar, tendo 
sido disponibilizado material de papelaria para os 
participantes representarem individualmente sua 
percepção sobre a temática proposta. A apresen-
tação consistiu na socialização e apresentação das 
construções artísticas e os resultados da dinâmica 
inicial proposta na introdução. Na discussão os su-
jeitos foram instigados ao aprofundamento após as 
apresentações individuais sobre suas percepções. 
A avaliação consistiu no fechamento diário de cada 
encontro, pautada na seguinte pergunta: o que os 
participantes acharam da oficina? 

As oficinas foram gravadas e as falas dos 
participantes transcritas. Na busca para atingir o 
significado manifesto nestas, realizou-se a análise 
de conteúdo temática em três fases: “pré-análise, 
exploração do material e tratamento dos resulta-
dos obtidos, e interpretação”,11:316-18 o que resultou 
nas categorias de ordem empírica.

Quanto aos procedimentos éticos foram res-
peitadas as diretrizes legislativas vigentes,15 com 
assinatura de todos os participantes do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto 
de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade do Extremo Sul Cata-
rinense, sob o parecer n. 04/2010.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A transcrição de três oficinas gerou cento 

e sessenta e seis (166) unidades de registro que 
foram classificadas em sete categorias empíricas e 
relacionadas às três categorias operacionais. Neste 
artigo serão apresentadas aquelas relacionadas 
somente às categorias operacionais de participação 
e controle social.  

A percepção sobre a participação em saúde 
Nesta categoria foram identificadas as cate-

gorias empíricas “A passividade da participação 
em saúde na ESF” e “O processo dialógico como 
participação na ESF”.

A passividade da participação em saúde na ESF
A primeira percepção sobre participação 

que identificamos nos depoimentos foi de certa 
forma a mais simplista: [...] um monte de gente, que 
é a participação (ESF15).  

Talvez esta seja a definição mais lógica 
quando nos referimos à participação em saúde, 
aqui incorporada como um sentido de “expressão 
do desenvolvimento comunitário e participação 
popular”.16:297-8 Esta participação pressupõe o 
encontro com outras pessoas que estão em um 
determinado local, assim em uma análise racio-
nal, um quantitativo aglomerado de pessoas está 
intrinsecamente ligado ao sucesso da participa-
ção. O aspecto de coletividade ganha força para 
a solução de um projeto comum, até por que as 
singularidades existentes ampliam as possibili-
dades de conquistas.

No processo coletivo os sujeitos acreditam 
que os trabalhadores de saúde não devem estar 
sozinhos, mas há necessidade da participação da 
comunidade e dos gestores (ESF04). Esta afirmação 
reforça uma prerrogativa que já está prevista na 
composição dos conselhos de saúde, que é a parti-
cipação da gestão, pois se a execução das decisões 
deliberadas nestes espaços dependem dela, nada 
mais correto que incluí-la no processo. 

Neste sentido o resultado da participação 
deve ser incorporado pela gestão, tomando deci-
sões de saúde do ponto de vista coletivo e para o 
coletivo, a exemplo das estruturas governamentais 
que, ao perceberam a necessidade do coletivo, 
se apropriaram da ânsia popular e incluíram as 
possibilidades participatórias na constituinte e 
nas leis da saúde.5,10
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A participação passiva é também fortalecida 
pelo reforço ao modelo de saúde predominante-
mente focado na doença (vacinas) este aplicado 
através de um processo pedagógico domesticante 
(palestras), que tem como objetivo assistir a deter-
minados grupos no qual a ESF foca seu trabalho, 
sendo estes demonstrados através dos seguintes 
depoimentos:

[...] participação em saúde, é participar das ativi-
dades de campanhas de vacina e palestras [...] (ESF04). 

[...] um grupo educativo [palestra] para gestante, 
e os pais [...] participando também junto com as ges-
tantes (ESF08).

A participação nas palestras tem sua origem 
nas práticas de atenção primária em saúde sendo 
considerada fundamental para o êxito dos pro-
gramas verticais propostos pela saúde pública.17

No entanto, atribuir à participação em 
saúde a simples presença em palestras que refor-
çam a não doença, na qual os trabalhadores de 
saúde esperam persuadir os sujeitos a assumir 
diferentes condutas pautadas em informações 
científicas de saúde as quais os trabalhadores 
julgam ser corretas, reforça no cotidiano das 
práticas um sentimento de “submissão” dos 
sujeitos.14,18

Isto se manifesta na forma como são realiza-
dos os encontros: [...] um pessoal ouvindo uma pales-
tra com atenção e um homem explicando [profissional 
de saúde] (ESF14).

 A concepção de participação relacionada 
ao comparecimento às atividades propostas pela 
equipe de saúde e ao próprio tratamento foi 
identificada também em outro estudo, levando 
os autores a concluir que as concepções e práticas 
da equipe são atravessadas pela visão medicali-
zante, fator considerado limitante ao avanço da 
participação.5

A reação da população à forma prescritiva 
como são utilizados estes espaços de participação, 
na qual o trabalhador de saúde determina previa-
mente o que vai acontecer, gera inúmeras recla-
mações proferidas sobre estes encontros, como no 
depoimento a seguir: [...] sempre um profissional de 
saúde vem falar besteira aqui (ESF03).

Estas falas caracterizam a passividade da 
participação pautada nas palestras bem como a 
fragilidade deste modo de atuação profissional no 
sentido de não gerar no sujeito assistido a capa-
cidade de decidir, o tornando ator e protagonista 
de suas escolhas.

O processo dialógico como participação na ESF
Um aspecto importante nos resultados deste 

estudo foi saber que a percepção sobre participa-
ção em saúde não se restringiu somente a essa a 
qual acabamos de discutir como passiva.

Para tanto, esta categoria traz outra abor-
dagem sobre a participação em saúde, as qual se 
pautou em duas, a saber: escuta, diálogo e todas 
interfaces que cercam tal discussão como podem 
ser observado no seguinte depoimento:

[...] não é [apenas] participação [em palestras] 
da comunidade. É mais participação dos profissionais 
em ouvir e dar sua opinião [falar] (ESF01).

A participação reduzida à palestra é supe-
rada pela participação enquanto possibilidade 
de escuta e de diálogo. Com esta afirmação, os 
sujeitos trazem um entendimento de certa forma 
contra-hegemônico, pois o que adiantaria os meca-
nismos de representação de interesse (conselhos e 
conferências) cumprir seu papel constitucional se 
no locus de atuação a participação não é efetivada, 
prevalecendo relações dialógicas verticalizadas e 
descendentes não levando em conta a “[...] cons-
trução de processos de escuta ativa”.16:304

Neste sentido a reinvenção de espaços de 
participação é fundamental para “que as vozes da 
população sejam ouvidas, reconhecidas como pro-
venientes de uma sabedoria prática e incorporadas 
às práticas profissionais na atenção à saúde”.16:304

Entretanto, não basta apenas ouvir e falar é 
necessário [...] saber ouvir e saber explicar da manei-
ra que se possa entender (ESF11). O saber escutar e 
dialogar é um dos saberes e condição necessária 
para o desenvolvimento de uma prática eminente-
mente democrática e emancipatória14. Dessa forma, 
entende-se que ninguém é superior a ninguém, 
exigindo-se uma postura do profissional ao modo 
que se aprenda a entender o diferente “respeitando 
às diferenças e obviamente aos diferentes”.18:76

O depoimento a seguir enfatiza diversos 
aspectos, mas principalmente esta necessidade de 
participação como respeito ao diferente quando o 
profissional de saúde se permite ouvir as questões 
pessoais dos usuários:

[...] será que eu posso chegar para o fulano e falar: 
‘fulano vem aqui, essa cor de camisa não ficou legal para 
ti’. Será que ele vai gostar se eu falar que não ficou bem 
vestido com aquela cor? Então, para ter a participação 
a gente também tem que respeitar a vontade do outro 
(ESF10).

Esta participação como respeito às diferen-
ças, não significa omissão dos trabalhadores frente 
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aos problemas de saúde. Sobretudo, a participação 
como um processo comunicacional alicerçado na 
escuta e no diálogo, conduzidas por um processo 
de respeito ao próximo, além de estabelecer uma 
postura de empatia ao diferente, possibilita aos 
trabalhadores de saúde da ESF, superar a predo-
minância deste modelo de saúde vigente, “res-
peitando as diferenças [...] entre os vários saberes 
técnicos e populares existentes”.16:303

Neste sentido, para que a participação com 
vistas ao fortalecimento dessa prática e a supera-
ção do modelo de saúde tradicional sejam efeti-
vadas, é necessária a contemplação de em outro 
modo de operar tais práticas, o que possibilita a 
intervenção em saúde para além da doença ou do 
corpo doente, com apreensão de necessidades mais 
abrangentes dos sujeitos.

Apesar de acreditarem que o processo de 
diálogo e escuta são elementos fundamentais 
para o fomento à participação em saúde e também 
de superação do modelo de saúde centrado na 
doença, eles reconhecem que freqüentemente a 
ESF carece de espaço nas rotinas diárias e também 
os próprios trabalhadores não se motivam para 
gerar ações que favoreçam a comunicação, prova 
disso é que muitas vezes o paciente vem falar para nós 
[profissional de saúde], a gente não quer escutar, mas 
faz parte (ESF01).

 A não escuta virou um hábito no dia a dia 
dos serviços de saúde, e não atentar para as neces-
sidades repetidas que os sujeitos possuem indica 
certa fragilidade na efetivação da participação na 
ESF. Até por que “a concentração de informações 
e a restrita circulação da mesma configuram me-
canismos de exclusão”.19:234 

Ao mesmo tempo em que o profissional não 
quer escutar, está automaticamente ignorando 
os aspectos históricos culturais do sujeito, e ao 
excluí-los de sua história, através da não escuta, o 
profissional nega os direitos constitucionalmente 
garantidos e também aos sujeitos a participação 
nos itinerários que irá tomar sua saúde. 

Esta não escuta é gerada pelas diversas idas e 
vindas dos sujeitos aos serviços de saúde, pergun-
tando assuntos óbvios para os trabalhadores, mas 
de grande interesse para população, e a resposta 
se materializa na assistência ao sujeito tratando-o 
[...] igual a um robozinho, tem que fazer isso, tem que 
fazer aquilo, do mesmo jeito, atendendo todo mundo na 
mesma situação (ESF06).

Desta forma, estas percepções relacionam a 
participação à assistência à saúde. Neste contexto, 
para que ela se dê de forma dialógica na prática 

da ESF, tem-se que abrir possibilidades para o 
sujeito externar seus questionamentos e anseios. 
Se por um lado existe no cotidiano a luta para 
que as idéias e preconizações dos trabalhadores 
e da gestão sejam incorporadas, por outro há in-
dagações de como os anseios dos usuários serão 
realmente validados. 

A percepção sobre controle social em saúde
Nesta categoria foram identificadas as ca-

tegorias empíricas “O espaço institucionalizado 
como controle social em saúde” e “O monitora-
mento da doença como controle social em saúde”.

O espaço institucionalizado como controle 
social em saúde

Ao refletirem sobre o controle social em 
saúde, os trabalhadores manifestaram um enten-
dimento relacionado às instâncias legais constituí-
das, como na fala participação da comunidade através 
dos conselhos de saúde (ESF04). Esta afirmação 
sustenta o que diversos autores contemporâneos 
defendem com respeito ao controle social em saú-
de.1-2,5 Para eles, nos conselhos de saúde, o controle 
social se dá mediante as relações entre população 
e Estado, atrelando-se a um mecanismo de fisca-
lização e participação da população no controle 
ou monitoramento das ações das políticas sociais 
do Estado. 

Deve também existir uma vinculação da 
ação estatal dentro da perspectiva da democrati-
zação dos processos decisórios e centralizada na 
participação da sociedade civil na representação 
dos interesses populares das decisões políticas.20 

Este espaço institucionalizado legitima 
constitucionalmente os interesses do povo, que se 
dá mediante uma participação ativa da comunidade 
na saúde, através do conselho e conferências de saúde 
(ESF09); pois é através dessas reuniões, que os proble-
mas vão ser resolvidos (ESF13). 

Esta participação ativa da sociedade faz-
nos refletir que mesmo dentro de um local for-
mativo, que configura um mecanismo de repre-
sentação de interesse,10,22 tem-se a necessidade 
de nos apropriarmos das relações dialógicas e 
principalmente fazer deste local um campo de 
decisão que leve em conta também os interesses 
populares, e seja um espaço de aprendizagem e 
avanço do setor saúde. 

O controle social em saúde enquanto in-
clusão nestes fóruns não se restringe somente 
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a participação da população, mas também ter a 
participação de todos: população, profissionais de saúde 
e gestão (ESF12). 

O conselho é tido como espaço de voz da 
comunidade, pois este fórum distribui parita-
riamente os representantes que os constitui, não 
sendo formado apenas pela população usuária 
dos serviços da área geográfica da ESF, mas tam-
bém dos demais grupos que os compõem como: 
profissionais de saúde, representantes do governo 
municipal, entre outros.2,10,21 

Os trabalhadores de saúde e principalmente 
a gestão ganham ênfase neste processo participa-
tório, e os sujeitos, ao mesmo tempo que reforçam 
a ideia de que o controle social está diretamente 
relacionado à participação por parte dos diversos 
grupos que compõem os conselhos, anseiam pela 
inclusão “(...) do gestor municipal, pois é essencial 
no sentido de estimular a participação cidadã e 
reforçar o compromisso ético com o conjunto de 
seus moradores (...)”.22:356

Mesmo diante de um depoimento que enfati-
za a necessidade da participação de outros autores 
nos fóruns, vale ressaltar que não foi possível 
apreender nos depoimentos deste estudo, os tra-
balhadores como membros nestes mecanismos de 
representação de interesse (conselhos e conferên-
cias). O fato dos trabalhadores não se enxergarem 
dentro dos conselhos pode nos indica que um dos 
pilares para um SUS melhor esta fragilizado, ou 
seja, a luta por melhores condições de trabalho 
nos serviços. Até porque se a população participa 
com vistas aos seus interesses, quem defenderá os 
interesses dos trabalhadores? 

Ao mesmo tempo em que os mecanismos 
de controle social através dos conselhos são re-
sultados do processo de democratização, ainda 
há necessidade de avanço quanto à legitimidade 
e coletividade das decisões que transitam por este 
local.21 Neste sentido os sujeitos desta pesquisa 
vislumbram a necessidade de [...] fortalecer mais 
este espaço [conselho] (ESF03), exigindo [...] uma 
participação intensa e com responsabilidade. [...] para 
que todos possam ter direito, desde pacientes até ges-
tores (ESF10). 

A necessidade do fortalecimento desse 
espaço, através de uma participação ativa e com 
responsabilidade exigida de todos os envolvidos 
para com este órgão colegiado, traz a tona a forma 
como são conduzidos estes espaços e também a 
necessidade de lutar para que a garantia dos an-
seios e indagações sejam legitimadas nos fóruns, 
levando em conta a totalidade do grupo e não 

simplesmente submeter interesses de uns em de-
trimento de outros.

O monitoramento da doença como controle 
social em saúde

Outra forma dos atores deste estudo perce-
ber o controle social está na inter-relação da fisca-
lização com o modelo de saúde predominante da 
ESF, sendo percebido como controle de doenças 
e prática de hábitos de vida saudável conforme 
os depoimentos: 

[...] são estratégias que visam prevenir as doenças 
e promover a saúde no indivíduo (ESF01);

[...] exercício [atividade física] e controle de 
qualquer doença como a escovação correta no controle 
da saúde bucal, o controle da obesidade, enfim, o controle 
de várias doenças (ESF14). 

O fato de uma política de saúde ser incor-
porada desta forma pelos trabalhadores de uma 
ESF nos mostra a herança nas praticas vigentes de 
saúde.1,23 Ao se adotar uma postura de controle, ti-
pifica subordinação de um e exaltação de outro,14,18 
por seguinte, atribuir o controle social em saúde 
ao monitoramento de doenças pensamos o quanto 
o modelo de saúde biomédico está enraizado nas 
práticas da ESF.23-24 

O controle social em saúde que em princípio 
neste estudo foi entendido por alguns sujeitos 
como uma possibilidade de conquista do direito 
à saúde por meio dos fóruns bem como pelo exer-
cício da fiscalização, é percebido como controle 
de doenças e prática de hábitos de vida saudável.

Talvez esta percepção se dê em virtude da 
familiaridade gramatical, entretanto, os depoi-
mentos denotam uma fragilidade teórica por parte 
dos trabalhadores acerca do termo, podendo esta 
percepção refletir numa postura mais passiva dos 
sujeitos que são assistidos pelos trabalhadores e 
condicionada na medicalização ao invés de luta 
por seus direitos como conceito mais ampliado 
de saúde. 

Além de fortalecer o modelo de saúde pau-
tado num ideal fragmentado e curativista,23-24 o 
depoimento nos reporta a refletir também na ca-
rência de discussões que oportunizem o avançar 
teórico sobre as políticas e leis que norteiam o 
SUS bem como em mecanismos de aprendizagem 
que possam agregar isso na prática cotidiana dos 
serviços. Os resultados desta categoria no indica 
que precisamos pensar em outros meios com vista 
a ampliação e revisão deste entendimento.

Soratto J, Witt RR
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
As percepções dos trabalhadores da equipe 

saúde da família sobre a participação em saúde 
se mostraram relacionadas às experiências que 
os mesmos têm com o sistema de saúde. Estas, de 
um lado fortalecem o modelo de saúde vigente por 
meio da exigência da passividade na participação 
nas palestras, que visam atender às solicitações dos 
serviços de saúde e por outro entende a participa-
ção como um modo de trabalho que considera o 
diálogo e escuta. 

A elucidação da coexistência destas duas 
formas de perceber a participação em saúde nos 
espaços da saúde da família contribui, de um 
lado, para que os trabalhadores possam refletir 
a respeito das atividades que são oferecidas aos 
usuários de forma vertical e cuja organização pode 
ser transformada, a partir do diálogo e da escuta.  

Já com relação à percepção sobre controle so-
cial em saúde, este foi relacionado aos mecanismos 
de representação de interesse, principalmente as 
relacionadas aos conselhos de saúde, com partici-
pação da comunidade e dos gestores, porém sem 
manifestação de como os trabalhadores se perce-
bem enquanto membros desta instância.  

Outra percepção se mostrou atrelada ao 
monitoramento de doenças, relacionada ao seu 
controle, o que denota uma certa fragilidade teó-
rica sobre a temática, sinalizando às instituições 
formadoras, a necessidade de reforçar estruturas 
teóricas de ensino desta temática nos seus currí-
culos e na educação permanente. 

Com isto, mesmo sendo a participação e 
controle social em saúde temas efervescentes nas 
discussões sobre saúde no campo teórico, existe a 
necessidade de maior discussão nos cotidianos dos 
serviços de saúde, com participação das instâncias 
formadoras, a fim de contribuir para a mudança 
do modelo de atenção à saúde que a Estratégia de 
Saúde da Família se propõe.
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