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RESUMO 
 
PIRES, Luiza Chagas. Fatores associados à valorização do controle social por parte dos 
gestores municipais de saúde do Rio Grande do Sul. 2023. Dissertação (Pós-Graduação em 
Odontologia com ênfase em Saúde Bucal Coletiva) – Faculdade de Odontologia, 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2023. 
 
O Controle Social no Sistema Único de Saúde expressa a possibilidade de a sociedade 
contribuir com o Estado por meio de instâncias participativas. As ações decisórias dos 
gestores devem ser articuladas e deliberadas em conjunto com o controle social. Diante disso, 
a hipótese do presente trabalho foi de que características demográficas, educacionais e sociais 
do gestor estariam associadas a uma valorização da consulta deliberativa ao Conselho 
Municipal de Saúde (CMS), bem como variáveis contextuais do município. Portanto, o 
presente estudo buscou descrever o perfil dos gestores do Rio Grande do Sul (RS), a visão dos 
gestores sobre o SUS, o processo de tomada de decisão e a valorização da participação social. 
Para isso, foram utilizados dados de um estudo seccional realizado no ano de 2018-2019 
através da aplicação de um questionário via FormSUS aos 497 secretários municipais de 
saúde do Rio Grande do Sul. Este é composto por 46 perguntas divididas em 4 blocos: perfil 
do gestor, formação e experiência profissional do gestor, visão do gestor sobre o sistema e 
tomada de decisão. A variável dependente foi o grau de utilidade da consulta ao controle 
social pelo gestor. As variáveis independentes incluíram dados sociodemográficos, 
experiência do gestor e seu perfil de aderência ao SUS, bem como variáveis do contexto 
municipal. As variáveis contextuais de caráter municipal coletadas foram: porte populacional 
estimativa 2017 (IBGE), PIB Per Capita de 2013, cobertura ESF por 1000 habitantes de 2017 
(extraído do CNES), tipo de gestão (Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul, 
2017-2019). A estatística descritiva foi realizada por meio de tabelas de contingência. O teste 
do qui-quadrado para tendência linear foi utilizado para testar associações entre covariadas e 
grau de utilidade que os gestores depositam na consulta ao controle social. Todas as análises 
foram realizadas no software Stata 16.1. A taxa de resposta foi de 81,3% (n=404). Municípios 
com uma cobertura maior que nove equipes de Saúde da Família estavam associados à maior 
proporção de gestor municipal de saúde que consulta o CMS para a tomada de decisão (70%). 
Nesse sentido, sugere-se que em municípios onde a cobertura de Estratégia de Saúde da 
Família é menor impõe-se a necessidade de intervenções mais intensas para aumentar a 
conscientização dos gestores acerca da participação popular e da consulta ao CMS para 
tomada de decisão. 
Palavras-chave: Administração municipal. Sistema Único de Saúde. Planejamento em Saúde. 
Tomada de decisão. Gestor de saúde. Políticas de controle social. Participação social. 
 
 
  



 
 

ABSTRACT 
 
PIRES, Luiza Chagas. Factors associated with the valuation of social control by 
municipal health managers in Rio Grande do Sul. 2023. Dissertação (Pós-Graduação em 
Odontologia com ênfase em Saúde Bucal Coletiva) – Faculdade de Odontologia, 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2023. 
 
Social participation from the Unified Health System perspective expresses the possibility for 
society to regulate the government through social representations counselors. The decision-
making actions of managers must be articulated and deliberated together with social control 
instances. In view of the above, the hypothesis of the present study was that the manager's 
demographic, educational and social characteristics would be associated with an esteem of 
consultation the Municipal Health Council, as well as municipal contextual variables. 
Therefore, the present study seeks to describe the profile of managers in Rio Grande do Sul, 
vision about the SUS, the decision-making process and the factors associated with valuing 
social participation instances. In this regard, data from a cross-sectional study carried out in 
the year 2018-2019 were used through the application of a questionnaire via FormSUS to the 
497 municipal health managers of Rio Grande do Sul. This form contains 46 questions 
divided into 4 areas: manager profile, manager training and professional experience, 
manager's view of the system and decision-making.  The dependent variable was the level of 
appreciation of the social control institutions consultation by the manager. The independent 
variables included sociodemographic data, the manager's experience and his profile of 
adherence to the SUS, as well as municipality variables. The municipality variables collected 
were: Estimated population size 2017 (IBGE), per capita GDP in 2013, ESF coverage per 
1000 inhabitants in 2017 (extracted from CNES), type of management (State Department of 
Health of Rio Grande do Sul, 2017-2019). Descriptive statistics were performed using 
contingency tables. The chi-square test for linear trend was used to test associations between 
covariates and the level of appreciation of managers regarded the consultation of social 
control institutions for making decisions. All analyzes were performed using Stata 16.1 
software. The response rate was 81.3% (n=404). Cities with a coverage of Family Health 
teams greater than nine were associated with a higher proportion of municipal health 
managers who consult the Municipal Health Council for decision-making (70%). In this 
regard, the present study suggests that in cities where the coverage of the Family Health 
Strategy is lower, there is a need for more intense interventions so that managers understand 
the value of citizen participation on the decision-making process. 
Keywords: Municipal management. Unified Health System. Health Planning. Decision 
making. Health Manager. Social Control Policies. Citizen participation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A construção do Sistema Único de Saúde (SUS) foi resultado de intensa mobilização 

social. A forma legal do SUS expressa na Constituição Federal de 1988 decorre de uma 

emenda popular proposta na Constituinte de 1986, que inclui a descentralização, 

regionalização e hierarquização, e a participação social entre as diretrizes desse sistema 

(AZEVEDO; CAMPOS; LIRA, 2021). Há consolidação e legitimidade de participação da 

sociedade civil por meio dos Conselhos de Saúde, legalmente instituídos pela Lei 8.142/90 

(BRASIL, 1990). O Conselho Municipal de Saúde (CMS) desempenha um papel fundamental 

na promoção da transparência e da responsabilização no SUS (BORTOLI; KOVALESKI, 

2020), proporcionando um fórum para a comunidade expressar suas preocupações e opiniões 

sobre questões de saúde e monitorando o uso de recursos públicos para a saúde (SANTOS et 

al., 2020). 

As ações decisórias do gestor devem ser articuladas e deliberadas em conjunto com o 

controle social (MALAMAN et al., 2021). A gestão do SUS é uma função relacionada com a 

sociedade como um todo (BONIN; KRÜGER, 2015). E este é um dos maiores desafios para 

os gestores: desenvolver coletivamente um plano que contribua para melhorar a saúde das 

pessoas de sua região, engajar sua equipe, alcançar resultados e, assim, fortalecer o SUS (GIL 

et al., 2016). No entanto, há limitações na legitimidade e eficácia dos conselhos que podem 

estar relacionadas aos gestores que acabam por fragmentar as demandas sociais, 

segmentando-as em necessidades específicas de cada grupo (IGLESIAS et al., 2021), assim 

como a problemas inerentes aos mecanismos de participação representativa e às práticas 

políticas dominantes no país (FUGINAMI; COLUSSI; ORTIGA, 2020). 

Nos últimos anos, a agenda pública brasileira tem assistido a um desmonte de espaços 

de participação da sociedade (ANDRÉ et al., 2021). Isso pode ser observado no âmbito 

nacional em casos como a extinção de conselhos nacionais (CASTRO, 2019). Um estudo 

realizado com gestores municipais de saúde no estado do Rio Grande do Sul mostrou que 

embora a maioria dos gestores considerem o CMS como principal forma de participação, 

apenas 122 dos 264 entrevistados responderam que seus CMS eram atuantes em sua 

totalidade (ARCARI et al., 2020). Nesse contexto, é importante compreender, do ponto de 

vista de saúde pública, os fatores associados ao reconhecimento dos espaços de participação 

social por parte dos gestores municipais de saúde como uma forma de fortalecer o controle 

social. 
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 Através da participação comunitária a sociedade consegue dialogar com o governo e 

fiscalizar as suas ações. Diante disso, a hipótese do presente trabalho foi de que características 

demográficas, educacionais e sociais do gestor estariam associadas a uma valorização da 

consulta deliberativa ao CMS, bem como variáveis contextuais do município. Portanto, o 

presente estudo buscou descrever o perfil dos gestores do Rio Grande do Sul (RS), a visão dos 

gestores sobre o SUS, o processo de tomada de decisão e a valorização da participação social. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 
2.2 TOMADA DE DECISÃO E CONTROLE SOCIAL NO SUS 

 

A transferência da gestão das políticas públicas aos municípios foi sem sombra de 

dúvida uma das principais novidades trazidas pela Constituição de 88 (CARVALHO; JESUS; 

SENRA, 2017). Trouxe mudanças importantes no que se refere ao processo de gestão e 

elaboração de políticas governamentais com tendência à participação da comunidade no 

processo decisório (LUZ et al., 2020). Esse processo possibilitou que os fatores sociais e 

epidemiológicos ajudassem a entender o processo de adoecimento da população (PINAFO et 

al., 2020). 

O gestor municipal torna-se protagonista no desenvolvimento de um projeto de atenção à 

saúde pautado nas realidades locais, o que torna essencial que ele conheça o seu território e as 

reais necessidades da população (LUNA, 2006).  Esse território pode ser interpretado como 

um espaço social historicamente produzido e organizado, permeado por relações de poder por 

redes e identidades em constante transformação (HAUM; CARVALHO, 2021). Assim, as 

prefeituras municipais tornaram-se tomadoras de decisão diretas, assessoradas, em parte, 

pelos outros dois níveis de governo (ALMEIDA; BORBA; FLORES, 2009). 

A variedade das características dos municípios no Brasil tornou o processo de 

descentralização heterogêneo. Os efeitos decorrentes do processo de descentralização 

atingiram os municípios de pequeno porte de forma bastante desigual em relação aos maiores. 

Nesses municípios, o gestor do SUS além de ser responsável pela Atenção Primária em Saúde 

(APS), também necessita garantir o acesso de sua população aos demais níveis de atenção, no 

intuito de oferecer atendimento integral à sua população, mesmo que esse não ocorra em seus 

limites territoriais (VILLANI; BEZERRA, 2013). Neste sentido, depara-se com a tarefa de 

gerir uma rede de serviços heterogênea e não integrada institucionalmente e com oferta 

insuficiente de serviços na Média e Alta Complexidade (LEITE; LIMA; VASCONCELOS, 

2012). 

Por exemplo, no Estado do Rio Grande do Sul há uma grande variedade nas 

características de seus municípios e um número expressivo de municípios considerados de 

pequeno e médio porte. Para minimizar as dificuldades enfrentadas na gestão desses 

municípios, os consórcios intermunicipais surgem como uma possibilidade de auxílio. 

Municípios com objetivos e necessidades em comum procuram, em conjunto, a resolução dos 

problemas que excedem a capacidade de solucionar de um município isolado (ROESE; 
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GERHARDT; MIRANDA, 2015). Com a descentralização surge o desafio de construir novas 

relações de poder na sociedade com ênfase no controle social. Representa um momento 

oportuno para a democratização do espaço territorial com maior possibilidade de intervenção 

dos grupos de interesse locais (LUZ et al., 2020).  

 O controle social é com freqüência utilizado pelos mais diversos autores e em 

contextos teóricos e metodológicos igualmente heterogêneos. Na concepção da sociologia 

clássica, o controle social seria composto por mecanismos coercitivos que a sociedade e o 

Estado exercem sobre os indivíduos. Émile Durkheim, um dos pioneiros no estudo deste tema 

definindo o conceito social como um conjunto de práticas, normas e valores que regulam o 

comportamento humano e mantêm a coesão social (PICKERING, 2002). Durkheim destaca 

fenômenos como o crime e a pena, que dizem respeito aos mecanismos empregados pela 

sociedade no momento em que alguém desobedece às normas sociais e ameaça a ordem social 

(DUARTE, 2006). 

Michel Foucault é outro autor que influenciou os debates mais recentes relativos à 

temática do controle social. Visava as práticas de poder como produtoras de comportamentos, 

de formas de saber e de formas de subjetividade. A referência foucaultiana nos possibilita 

pensar o conceito de controle social associado ao modelo de Rousseau acerca da cidadania, 

como um exercício individual e/ou coletivo de intimidade com o corpo político, no caso o 

Estado, no qual o poder possa ser exercido como rede de relações de força, como um 

mecanismo que convida à deliberação, a respeito dos recursos destinados à manutenção e ao 

desenvolvimento do ensino, por exemplo, ou a restringe (DUARTE, 2006).  

Enfim, a definição de controle social, a exemplo de outros, constituiu-se como um 

conceito polissêmico de acordo com a tendência de pensamento desenvolvida pelos 

estudiosos. No Brasil, controle social expressa a possibilidade de a sociedade contribuir com 

o Estado por meio de instâncias participativas (ESCOREL; MOREIRA, 2012). 

A necessidade da participação social foi apresentada pelo Movimento da Reforma 

Sanitária, no conjunto das lutas contra a privatização da medicina previdenciária e a regulação 

da saúde pelo mercado, pondo em discussão a tendência hegemônica de prestação de 

assistência médica como fonte de lucro (BRAVO; CORREIA, 2012). A participação social na 

tomada de decisão em saúde ganhou importância no Brasil a partir do processo de 

redemocratização, na década de 1980, depois com a 8ª Conferência Nacional de Saúde 

(1986). A 8ª Conferência Nacional de Saúde teve como marca “Democracia é Saúde” e foi 

aberta à participação de trabalhadores e da população pela primeira vez na história das 

conferências de saúde (BRAVO; CORREIA, 2012), principalmente com a institucionalização 
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dos mecanismos de participação nas políticas públicas na Constituição de 88 (BRASIL, 1988) 

e reafirmado na lei 8.142/90 (BRASIL, 1990).  

Essa lei criou um sistema de conselhos de saúde em cada esfera do governo, 

compostos por representantes de usuários de serviços de saúde (50% dos membros), de 

trabalhadores da área (25%) e de prestadores de serviços públicos e privados da saúde (25%). 

E define, no Art. 1º, § 2º, que:  

O Conselho de Saúde, em caráter permanente e deliberativo, órgão colegiado 
composto por representantes do governo, prestadores de serviços, profissionais de 
saúde e usuários, atua na formulação de estratégias e no controle de execução da 
política de saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos econômicos e 
financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe do poder legalmente 
constituído em cada esfera do governo (BRASIL, 1990). 

 

Assim, a organização jurídica do país incorpora os conselhos de saúde na estrutura 

decisória do SUS e o controle social sofre uma nova inflexão, adquirindo também o caráter de 

fiscalização do manejo dos recursos públicos (ESCOREL; MOREIRA, 2012). Essas 

instâncias permitiram ampliar a base de apoio ao SUS (PAIM, 2018). Os conselhos de saúde e 

as conferências de saúde, que são convocadas em intervalos de quatro anos, são os 

dispositivos oficiais para o controle social (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). São 

instrumentos institucionais com a finalidade de garantir o exercício dos direitos de cidadania 

(CARVALHO, 1998). 

A participação social constitui uma ferramenta de gestão pública no SUS que se baseia 

na corresponsabilização entre Estado e sociedade civil (GOMES; ORFÃO, 2021). Os 

conselhos apresentam potencialidades para atuar na formulação de estratégias e no controle da 

execução da política pública (FUKS, 2005). No contexto do SUS, essa participação também 

pode ajudar a garantir que os serviços de saúde sejam equitativos e atendam às necessidades 

específicas de diferentes comunidades (COELHO, 2012; FERNANDES; SPAGNUOLO; 

BASSETTO, 2017), incluindo grupos como as populações rurais (BISPO JÚNIOR; 

SAMPAIO, 2008). 

Quando a própria instituição gera o espaço de participação, é mais provável que este 

seja reconhecido e legitimado (ESCOREL; MOREIRA, 2012). O acompanhamento e a 

participação da sociedade na definição da alocação dos recursos destinados às políticas sociais 

são de grande importância para que estes sejam gastos com o atendimento às demandas reais 

da maioria da população e não fiquem à mercê dos interesses clientelistas, privatistas e/ou de 

“currais eleitorais” (CORREIA, 2006). Porém, essas formas institucionais de participação não 

eliminam as desigualdades de potência reivindicatória entre os segmentos sociais. Logo, as 
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instâncias participativas que contam com os instrumentos de pressão que melhor funcionam 

no contexto institucional têm maior probabilidade de serem contempladas pelas políticas 

públicas (ESCOREL; MOREIRA, 2012). 

A competência dos conselhos de saúde foi detalhada e ampliada por resoluções do 

Conselho Nacional de Saúde que procuram principalmente estimular o efetivo funcionamento 

dos conselhos e garantir a representação dos usuários. O Plenário do Conselho Nacional de 

Saúde aprovou a Resolução nº 453 em maio de 2012, que revogou a anterior Resolução 

333/2003 e é mais recente para orientar o funcionamento dos conselhos (BRASIL, 2012). Em 

sua Primeira Diretriz consta que os conselhos de saúde são espaços instituídos de participação 

da comunidade nas políticas públicas e na administração da saúde. Este documento definiu 

outras diretrizes, entre as quais as seguintes estratégias para reformulação: paridade, eleição 

para presidente e presença de entidades representativas da sociedade organizada na 

composição do conselho (BRASIL, 2012). 

A intenção é garantir representação para favorecer tanto a presença de minorias, 

quanto a complementariedade do conjunto da sociedade (BRASIL, 2012). A existência de 

paridade e a presença de instituições representativas entre os segmentos que compõem os 

conselhos sugerem horizontalidade nas deliberações, pois mantêm o equilíbrio de forças entre 

sociedade civil e governo na tomada de decisões. No Brasil, 65,30% dos CMSs estão 

adequados quanto ao critério de paridade proposto na Resolução 453/2012 e nos estados do 

Norte, Nordeste e Sudeste, os gestores/prestadores de serviço são os que mais ocupam o cargo 

de presidente do conselho (SILVA; NOVAIS; ZUCCHI, 2021). 

Com o objetivo de fortalecer o planejamento no SUS, o Ministério da Saúde (MS) 

instituiu o Pacto pela Saúde que, através do Pacto de Gestão, criou o Sistema de Planejamento 

do SUS (PlanejaSUS). Os instrumentos básicos do PlanejaSUS são: a) Plano de Saúde (PS); 

b) Programação Anual de Saúde (PAS); e c) Relatório Anual de Gestão (RAG) (BRASIL, 

2006). 

O PS é o instrumento que aborda a análise situacional, apresenta as intenções e 

resultados a serem alcançados no período de quatro anos, sendo estruturado em objetivos, 

diretrizes e metas. A Programação Anual de Saúde (PAS) é o instrumento que contém as 

ações executoras das intenções que constam no PS, representando as ações voltadas às 

diretrizes da saúde e à gestão do SUS (ARCARI, 2015). O Relatório Anual de Gestão (RAG) 

demanda do gestor a apresentação dos resultados, alcançados ou não, conforme previsto na 

PAS, e permite redirecionar as ações do PS, quando necessário. A elaboração do RAG é 

realizada com apoio do Sistema de Apoio à Construção do Relatório de Gestão (SARGSUS), 
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sítio eletrônico no qual os gestores ou técnicos anexam o PS e a PAS e a partir do qual os 

instrumentos são apreciados pelos conselhos de saúde (FUGINAMI; COLUSSI; ORTIGA, 

2020). 

Esses instrumentos estão sujeitos à revisão e aprovação obrigatórias pelos conselhos 

de saúde em cada nível de governo após um processo de desenvolvimento e aprovação. Estes 

devem ser claros e precisos para que todos os participantes do processo entendam, incluindo 

os representantes dos usuários (LUZ; PEREIRA; SILVA, 2013). Visando essa necessidade 

que diversos representantes dos conselhos de saúde mostravam de entender melhor o 

processo, foi criada em 2006 a Política Nacional de Educação Permanente para o Controle 

Social no SUS, aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS) (BRASIL, 2006). A 

Resolução n° 374, de 14 de junho de 2007, definiu a Comissão Intersetorial de Educação 

Permanente para o Controle Social no SUS (CIEPCSS) como o grupo de trabalho responsável 

por assessorar o CNS no acompanhamento da implementação da referida política (BRASIL, 

2007). Sendo importante que os Conselhos de Saúde tenham autonomia para formular os seus 

processos de educação permanente, protagonizando a definição das temáticas e do conjunto 

de informações necessárias ao melhor exercício de seu papel (ALENCAR, 2012). 

Um estudo revelou que com relação à tomada de decisão por parte dos gestores 

municipais de saúde, o maior influenciador era o Prefeito, sequenciado pelo Conselho de 

Saúde e o Ministério da Saúde (MS), sendo que as agendas provenientes dos conselhos de 

saúde, da CIR e os relatórios de auditoria eram as principais norteadoras, revelando 

preocupação com as situações que ampliam a relação com o controle social (CARVALHO, 

2019). No entanto, o despreparo de alguns gestores e profissionais em lidar com o 

desenvolvimento dos movimentos populares e com o empoderamento das pessoas com 

relação a seus direitos e ao processo de se autocuidar é demonstrado em outros estudos 

(WERNECK, 2012). No processo decisório ocorre uma série de decisões tomadas em 

diferentes instâncias e em diferentes momentos. Assim, é natural que deliberação do conselho 

sofra adequações técnicas para acomodar pressões de grupos de interesses e adaptações 

relacionadas à disponibilidade dos recursos (WENDHAUSEN; CARDOSO, 2007). 

 

2.2.1 Controle social: perspectivas nacional e internacional 

 

A palavra controle é de origem francesa (contrôle) e foi introduzida no Direito 

Brasileiro por Seabra Fagundes em sua monografia O Controle dos Atos Administrativos pelo 

Poder Judiciário, em 1941. Na Administração Pública, o controle é imprescindível desde que 
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os recursos não sejam de interesses particulares e sim públicos. Quando se junta a palavra 

controle ao termo “social”, surge um sentido da origem do controle (SILVA, 2002). Controle 

Social é um conceito em evolução que engloba: monitoramento e supervisão, por parte dos 

cidadãos, do desempenho do setor público e/ou do setor privado; sistemas de 

acesso/disseminação de informações públicas centradas nos usuários; mecanismos de 

recebimento de reclamações que incluam recursos contra decisões administrativas; assim 

como participação cidadã no que diz respeito ao processo decisório de alocação de recursos, 

como é o caso do orçamento participativo (OP) (FOX, 2019). 

No Brasil, pode-se identificar que o termo controle social tem se referido à 

possibilidade de atuação dos grupos sociais (setor privado, público, usuários e trabalhadores) 

por meio de qualquer uma das formas de participação democrática no controle das ações do 

Estado e dos gestores públicos (SILVA, 2002). Na América Latina e na Europa ocidental 

existem os orçamentos participativos, conselhos de políticas públicas, fóruns e redes de 

desenvolvimento local, círculos de estudos, conferências de construção de consenso, 

pesquisas deliberativas, júris de cidadãos, entre outras. Não existe uma forma única e 

universal, os projetos políticos e culturais variam muito dependendo do contexto (MILANI, 

2008). 

A participação social está baseada na democratização e transparência do sistema 

decisório, maior aproximação das demandas populares com repercussão sobre a equidade nas 

políticas públicas e alargamento da presença da sociedade nas ações estatais, ampliando os 

direitos e a execução de ações para atender ao interesse público (COSTA; VIEIRA, 2013). 

Um exemplo disso é o caso do OP. Este pode ser entendido como um modo pelo qual 

cidadãos contribuem para a tomada de decisões em algum segmento específico do orçamento 

público (PARK, 2020). 

A ideia do orçamento participativo surgiu na cidade de Porto Alegre, em outubro de 

1985, quando ativistas comunitários se reuniram com candidatos a prefeito para o que seria a 

primeira eleição livre na cidade desde o golpe militar de 1964. Os ativistas preparam uma 

tabela de perguntas para cada um dos candidatos. Estas cobriam muitas das preocupações dos 

movimentos sociais urbanos da época, por exemplo: “Como o candidato, como prefeito, 

melhoraria a habitação pública ou transporte?" Mas uma das questões também era se, e como, 

o prefeito iria implementar o controle comunitário sobre as finanças municipais. O prefeito 

eleito ainda naquele ano, pelo Partido Trabalhista (PDT), não criou as instituições imaginadas, 

mas o prefeito eleito na eleição seguinte (1988), Olívio Dutra, do Partido dos Trabalhadores 
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(PT), acabou iniciando um processo para que em 1990 e 1991 algo chamado “Orçamento 

Participativo” fosse implementado (GANUZA; BAIOCCHI, 2012). 

O OP visava democratizar também as decisões e informações sobre as questões 

públicas, incidindo na formação política da cidadania. O OP apresenta uma construção 

coletiva, estruturada pelo governo municipal e pela sociedade civil, cujas demandas têm 

origem nas regiões e nas temáticas do próprio OP. A sociedade civil organiza-se a partir de 

uma base territorial, primeiro em 16 regiões e depois em 17 (Regiões do Orçamento 

Participativo – ROP). A dinâmica em cada região se dá através dos Fóruns Regionais do OP 

(Frop), criados em 1991, nos quais conselheiros e delegados animam as discussões com as 

comunidades. A relação direta com o poder público ocorre através do espaço de participação 

denominado Conselho do Orçamento Participativo (COP), do qual somente conselheiros e 

suplentes participam representando a sociedade, no caso as regiões do OP e temáticas, e 

representantes do governo municipal. O governo detém a coordenação/gestão institucional – 

através da coordenação política, responsável pelo processo do OP e apoio nas regiões – e 

técnica – com equipe que trata dos aspectos técnicos do orçamento. A coordenação política 

esteve organizada pela implantação de Centros Administrativos em cada ROP. Inicialmente, 

chamavam-se Centros Administrativos Regionais (CAR) e depois passaram a ser Centros de 

Relação Institucional Participativa (Crip). Além das regiões, o OP estruturou-se por 

discussões temáticas, através de Plenárias Temáticas: 1) Circulação, Transporte e Mobilidade 

Urbana; 2) Cultura; 3) Desenvolvimento Econômico, Tributação, Turismo e Trabalho; 4) 

Educação, Esporte e Lazer; 5) Habitação, Organização da Cidade, Desenvolvimento Urbano e 

Ambiental; 6) Saúde e Assistência Social. Quando foram criadas, as plenárias temáticas 

visavam atender demandas que implicavam em mais de uma das regiões. Isto possibilitava, 

aos conselheiros, conhecer e discutir problemas de toda a cidade. Depois, as temáticas 

envolveram também discussões sobre serviços, diretrizes e investimentos para toda a cidade 

(SIQUEIRA; MARZULO; 2020). 

O OP teve uma ampla e rápida difusão entre os países (GANUZA; BAIOCCHI, 2012). 

Cidades como Paris e Madri juntaram-se recentemente a outras cidades globais ocidentais que 

já investem no OP, como Lisboa, Reykjavik e Nova York (DIAS, 2018). Na América Latina 

temos de exemplo o Peru, que em 2003 ratificou a Lei do Orçamento Participativo. O 

orçamento participativo no Peru decorreu de um contexto histórico específico, em que os 

cidadãos estavam desiludidos com um regime extremamente centralizado, antidemocrático e 

assolado pela corrupção que o país havia enfrentado (MCNULTY, 2019). 
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Em Córdoba, na Espanha, o OP foi lançado em 2003 de forma muito semelhante ao de 

Porto Alegre. Em ambos, o processo deliberativo foi marcado pela votação direta dos 

cidadãos, pela existência de códigos internos revisados regularmente e pela organização 

cíclica de assembleias territoriais e temáticas. Ambos foram lançados por governos locais de 

esquerda (PT, em Porto Alegre e Psoe, seguido pela Izquierda Unida, em Córdoba) e 

contavam com conselhos de monitoramento do processo (MILANI, 2008). 

No Brasil, o controle social efetuou-se também com a implementação do Estatuto da 

Cidade (BRASIL, 2001), que estabeleceu que todos os municípios brasileiros com mais de 20 

mil habitantes deveriam elaborar um Plano Diretor Participativo, delineando assim uma série 

de mudanças na prática de planejamento e gestão urbanos. O Plano Diretor Participativo 

Municipal constituiu-se como o principal instrumento legal de planejamento para o 

desenvolvimento urbano nas cidades brasileiras, e o Conselho de Desenvolvimento Urbano 

como o principal instrumento da gestão participativa, responsável por garantir a implantação 

do plano diretor (RODOVALHO; SILVA; RODRIGUES, 2019). A legislação brasileira prevê 

a existência de instâncias de participação social obrigatória em diversas áreas como da 

Assistência Social, da Habitação, do Idoso, de Previdência, de Saúde, do Conselho dos 

Direitos da Criança e do Adolescente e do Conselho Tutelar. Na educação, a legislação prevê 

também como obrigatórios os Conselhos de Alimentação Escolar (MACHADO, 2019). 

A estratégia de incorporar a participação social em diferentes áreas, como por exemplo 

o desenvolvimento de um bairro, é frequente em diversos países pelos continentes europeu, 

americano e africano. Acredita-se que envolver os moradores no desenvolvimento do bairro é 

uma forma de promover a saúde pública e contribuir para o bem-estar dos indivíduos. Na 

Suécia existe uma ordem clara sobre a responsabilidade dos municípios de convidar e permitir 

que os cidadãos sejam envolvidos na formulação e implementação de políticas. A percepção 

dos moradores do bairro sobre sua capacidade de agir desempenha um papel importante na 

participação dos mesmos (FRÖDING; ELANDER; ERIKSSON, 2012). 

Nos Estados Unidos da América, a Lei de Política Ambiental Nacional iniciou o 

desenvolvimento do programa de Avaliação de Impacto Ambiental e com ele a participação 

pública (PETTS, 2003). Em várias conferências internacionais após a introdução da Avaliação 

de Impacto Ambiental, a importância de participação pública na tomada de decisões 

ambientais foi formalmente reconhecida. Refletindo a centralidade percebida da participação 

pública na tomada de decisões ambientais, praticamente todos os países que aplicam a 

Avaliação de Impacto Ambiental promulgaram pelo menos algumas medidas práticas para a 

participação pública no processo de tomada de decisão (GLUCKER, 2012). 
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Na Holanda, as organizações de saúde e assistência incentivam que os profissionais 

implementem formas de envolvimento da comunidade em suas ações. Muitas vezes, as 

comunidades têm uma visão mais holística de saúde e bem-estar, permitindo assim que as 

organizações ajam além de seus próprios interesses e atribuições tradicionais. Os profissionais 

são encorajados a explorar atividades e mecanismos que gerem intervenções mais inclusivas e 

diversificadas na comunidade onde atuam (DE WEGER et al., 2018). No Quênia, é 

reconhecida a contribuição das comunidades para o sucesso dos programas de saúde e 

atividades de desenvolvimento em geral. A comunidade participa da implementação das 

diretrizes anuais do setor de saúde identificando problemas e estabelecendo as prioridades 

para o planejamento das mesmas (O’MEARA, 2011). 

Na Espanha, a participação da comunidade na saúde ocorre através de um sistema em 

que cidadãos, profissionais e gestores mantêm uma rede de relações complexa, maleável e 

multidirecional, tanto do ponto de vista assistencial quanto governamental. A participação 

social não é entendida como mera consulta à comunidade, mas como um envolvimento dos 

cidadãos na tomada de decisão de forma ativa, consciente, responsável, deliberada, 

organizada e sustentada. Os órgãos formais do CS são os conselhos de saúde, criados pela Lei 

Geral de Saúde (1978) e posteriormente desenvolvidos por diversas normativas (SÁINZ-

RUIZ; MÍNGUEZ-ARIAS; MARTÍNEZ-RIERA, 2019). 

Na Guatemala, foi criado o Sistema de Conselhos de Desenvolvimento Urbano e 

Rural, em 2002. Esse sistema cria mecanismos participativos para a priorização e alocação de 

orçamentos públicos desde o nível local até o governo federal. A estrutura desse sistema 

possui cinco diferentes níveis de representação. No nível mais local estão os Conselhos 

Comunitários de Desenvolvimento, formados a partir de assembleias comunitárias. O 

próximo nível é o municipal, e aqui é instituído o Conselho Municipal de Desenvolvimento, 

no qual os representantes são dos Conselhos Comunitários, do governo municipal, de outras 

instituições públicas (Ministérios da Saúde, Educação) e de instituições não governamentais 

de desenvolvimento presentes no município. Esse conselho é presidido pelo prefeito 

municipal. O próximo nível é o Conselho Departamental de Desenvolvimento, que conta com 

a presença de autoridades departamentais de instituições executivas (ministérios e secretarias), 

prefeituras (prefeitos dos municípios que compõem o departamento), governador 

departamental, representantes de universidades, representantes de grupos étnicos no 

departamento e associações de mulheres e representantes de partidos políticos. Os outros dois 

níveis são o regional e o nacional, cujas estruturas são semelhantes à do nível departamental. 

Das cinco instâncias, a mais importante para a coleta de prioridades de investimento social é a 
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municipal, para onde os Conselhos Comunitários trazem suas demandas por infraestrutura e 

serviços sociais. A este nível, é discutida e acordada uma lista final, que é apresentada ao 

nível departamental para programar os recursos que chegarão aos municípios. A Lei dos 

Conselhos de Desenvolvimento e sua implementação possui muitas limitações que vão desde 

a legitimidade dos representantes, as cotas de representação nos próprios conselhos e o 

processo de alocação de recursos para as diferentes prioridades setoriais. Apesar disso, o 

sistema de Conselhos de Desenvolvimento é o espaço público de debate e diálogo entre 

autoridades municipais, representantes do poder executivo, organizações não governamentais 

de fomento, setor acadêmico e cidadãos (organizações de base comunitária) (FLORES; 

GÓMEZ-SÁNCHEZ, 2010). 

Quando iniciativas desse tipo encontram amparo na gestão pública, conseguem atingir 

níveis mais elevados de participação social. Isso ocorre porque a gestão participativa que 

permeia a instituição a qual gerencia reconhece a legitimidade às instâncias participativas. 

Assim, os sujeitos que participam entendem seu poder e a cultura participativa se amplia para 

outros campos e setores (ESCOREL; MOREIRA, 2012). 

 

2.2.2 Obstáculos para a efetividade do controle social sobre as políticas públicas 

 

Por meio dos espaços de controle social do SUS, garante-se a incorporação das 

demandas sociais expressas por diferentes sujeitos coletivos. No entanto, para que isso ocorra, 

é necessário que exista um efetivo controle social e uma gestão participativa, sendo 

fundamental que sejam conhecidos os desafios enfrentados nos diferentes canais de 

participação popular que prejudicam o pleno exercício do controle social (GOMES; ORFÃO, 

2021). Entre os principais fatores que contribuem para a baixa efetividade do controle social 

são: a dificuldade dos atores em lidar com a pluralidade; a fragilidade da relação entre o 

conselheiro e a entidade que ele representa, o que, muitas vezes, faz com que as decisões 

tomadas sejam consideradas meros compromissos pessoais, e a qualificação dos conselheiros 

para o exercício de suas funções. O acesso às informações quanto ao funcionamento da 

máquina administrativa coloca os conselheiros governamentais em vantagem em relação aos 

não governamentais (CARVALHO, 2017). 

A prática nos Conselhos tem demonstrado que, mesmo que entre sociedade e governo 

exista uma igualdade numérica, essa igualdade por si só não é suficiente para garantir o 

equilíbrio no processo decisório (TATAGIBA, 2002). Estudos apontam que entre os desafios 

das instâncias colegiadas, que influenciam negativamente o desempenho dos órgãos de 
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controle social, destaca-se a escassa participação dos conselheiros de saúde nos colegiados a 

exemplo dos representantes do segmento de usuários (GOMES; ORFÃO, 2021). Há uma falta 

de cultura de participação, trata-se de uma mentalidade e um comportamento a serem 

construídos pela reflexão crítica e pelo amadurecimento do cidadão (COTTA et al., 2011). 

 Um maior número de representantes deve participar do momento de análise da 

situação, de modo a possibilitar a expressão das diversas posições sobre os problemas de 

saúde de um território (MATUS, 1993). Porém, observa-se que a participação da sociedade 

civil nos conselhos por vezes assume contornos mais reativos que propositivos (TATAGIBA, 

2005). Logo, não se trata somente de estimular as pessoas a participarem mais do processo de 

formulação de políticas públicas locais, mas de assegurar a qualidade dessa participação 

sobretudo em sua perspectiva pedagógica e deliberativa (MILANI, 2008). 

Os conselheiros de saúde são os atores que mediam a efetivação do controle social e 

precisam estar conscientes da responsabilidade dos seus papéis no cenário político e social. 

Entretanto, existe uma escassez de capacitações para os membros dos Conselhos de Saúde 

(GOMES; ORFÃO, 2021). Essa falta de capacitações provoca no segmento dos usuários uma 

participação de baixa qualidade (COELHO, 2012), que prejudica a sua atuação e o processo 

de tomada de decisão por parte desses atores sociais (MARTINEZ; KOHLER, 2016; 

BUTTERFOSS, 2006). Ocorre uma centralização de informações entre os segmentos dos 

gestores e profissionais da saúde (GOMES; ORFÃO, 2021). 

Assim, essa relação assimétrica de poder pode ter como efeito a função meramente 

informativa por parte dos conselhos, o que torna improvável a elaboração comum de políticas 

públicas (GUIZARDI; PINHEIRO, 2006). É fundamental que a elaboração de projetos e 

cursos de capacitação para conselheiros de saúde possuam metodologias e referenciais 

pedagógicos que contemplem a diversidade e heterogeneidade dos grupos participantes 

(ALENCAR, 2012). Avaliando o impacto do processo de capacitação de conselheiros sobre o 

desempenho de um conselho, observou-se que os conselheiros capacitados apresentavam uma 

média de intervenções mais elevada nas reuniões e de articulação com sua base (CORREIA, 

2005).  O uso de uma determinada linguagem extra codificada pode impossibilitar uma reação 

por parte dos conselheiros que não possuem o seu domínio (WENDHAUSEN; CAPONI, 

2002). 

Outra dificuldade enfrentada é os conselheiros estarem fisicamente disponíveis para 

reuniões ou workshops, ou mesmo o curto tempo dessas reuniões dificulta para que entendam 

a complexidade das discussões e consigam de forma efetiva participarem do processo de 

tomada de decisão (UITTENBROEK et al., 2019). Ferramentas baseadas na Internet, como as 
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redes sociais, permitem uma rede na qual os participantes podem ingressar para serem 

informados, dar voz/feedback e ser organizado (GORDON et al., 2017). Porém, a falta de 

acesso à Internet deve ser levada em conta para que alguns indivíduos ou grupos na sociedade 

não percam a oportunidade de serem empoderados (TOUCHTON; WAMPLER; SPADA, 

2019). Pouco acesso às informações de saúde pelo meio digital resulta em relações 

dissimétricas de poder no âmbito das discussões dos conselhos (FERNANDES; 

SPAGNUOLO; NASCIMENTO, 2017). 

Invariavelmente, combinar canais on-line e offline de engajamento cívico, práticas e 

atividades, parece ser necessário para fornecer acesso suficiente para ter voz no processo 

participativo e influenciar a tomada de decisões (DIAS, 2018). Um exemplo disso é o 

município de Belo Horizonte. Em 2006, após ter OP presencial desde 1993, o município 

introduziu o uso de ferramentas baseadas na internet. Na primeira fase, o governo apresenta 

uma série de projetos que os cidadãos votam. O governo cria essa lista sem a participação 

direta do público. Os cidadãos podem acessar as informações sobre os projetos em um site 

apoiado pelo governo e podem postar comentários antes e durante a fase de votação. 

Finalmente, os cidadãos votam em três projetos. Para isso, foram instalados 170 

computadores em quiosques em áreas de grande tráfego para fazer o OP digital mais acessível 

aos moradores sem acesso a computadores ou internet (TOUCHTON; WAMPLER; SPADA, 

2019). 

Outro ponto é a necessidade de democratizar a informação, pois o exercício do 

controle e a participação social demanda visibilidade e compartilhamento do que é público 

(MARTINS et al., 2008). O resultado de um estudo realizado com o objetivo de conhecer e 

analisar as ações de um CMS pertencente à 4ª Coordenadoria Regional de Saúde do Rio 

Grande do Sul mostrou que as resoluções emanadas das reuniões plenárias do conselho 

analisado não eram homologadas e divulgadas para a população, uma vez que não existia um 

espaço de divulgação oficial. Assim, os conselhos acabam mantendo-se apenas como uma 

formalidade que não caracteriza o encaminhamento das deliberações, muito menos a 

visibilidade das ações para a população em geral. De modo que, o mero funcionamento 

regular do conselho não garante que exista efetivo controle social (LANDERDHAL et al., 

2010). 

Outro fator que influencia a efetividade do controle social são as expectativas dos 

participantes. Estas quando não são atendidas geram frustração e podem acarretar a 

desistência de participação (MCNULTY, 2019). Entretanto, deve-se destacar que diferentes 

membros têm diferentes interesses, resultando em diferentes expectativas em relação à 
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participação (PETTS, 2003; CÔRTES, 2009). Assim, o controle social requer um fluxo 

constante de novos participantes (PAULIN, 2019). É o caso, por exemplo, da Costa Rica e da 

Nicarágua, onde os comentários recebidos do público muitas vezes não eram levados em 

consideração pela agência de avaliação de impacto ambiental, levando as pessoas a absterem-

se de participar formalmente deste espaço e a recorrerem a formas informais de participação 

como marchas de protesto (GLUCKER, 2012). 

Nota-se também que os conselhos de saúde muitas vezes se tornam alvos de disputas 

político-partidárias, tornando-se uma arena de conflito entre diferentes forças que nem sempre 

conseguem separar claramente o interesse partidário do interesse público na saúde 

(GERSCHMAN, 2004). Muitas vezes as dimensões fiscalizatórias de controle social 

envolvem o atendimento à saúde, como por exemplo, o atraso do médico, a falta de 

medicamentos, a obra paralisada no “posto de saúde” etc., negligenciando as questões macro 

ou essenciais das políticas públicas (DE CASTRO OLIVEIRA, 2006). O clientelismo que 

antes se referia apenas à compra do voto do eleitor, passou a ser entendido mais como uma 

relação de troca (MÜLLER, 2020). Assim, nos municípios sem tradição organizativa-

associativa, os conselhos têm sido apenas uma realidade jurídico-formal, não atendendo aos 

objetivos de controle e fiscalização dos negócios políticos (PRESOTO; WESTPHAL, 2005). 

A falta de tradição de participação popular e o forte clientelismo político ainda 

presente nas instituições brasileiras levam a uma concentração muito grande do poder nas 

mãos do executivo local, dificultando a atuação dos Conselhos de Saúde (LUZ et al., 2020). 

Em muitos municípios, o governo municipal detém o amplo comando do Conselho de Saúde, 

tornando-se uma barreira, principalmente por aqueles de menor porte de autonomia (LIMA; 

LIMA, 2017).  Uma das recomendações descritas na Resolução 453/2012 busca aproximar 

participação e representação. Garantir que os representantes e decisores da política pública de 

saúde não se distanciem de seus representados e fiquem atentos às necessidades coletivas 

(SILVA; NOVAIS; ZUCCHI, 2021). 

É importante frisar também que os conselheiros em sua maioria estão realizando uma 

atividade extra aos seus trabalhos formais e que a infraestrutura dos conselhos no geral não 

lhes permite contar com uma assessoria jurídico-administrativa necessária para a 

complexidade que tratam (ALMEIDA; TATAGIBA, 2012). Esse acúmulo de funções gera 

ausência e dificuldades de participação também no segmento gestor (AVRITZER; 

ALMEIDA; SILVA, 2010). A ausência deste segmento causa indignação para os usuários e 

trabalhadores (OLIVEIRA; IANNI; DALLARI, 2013). O conselho efetiva-se quando se 

encontra articulado com gestores que procuram ativar a participação através de experiências 
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inovadoras concretas e que acreditam na democracia participativa (VAN STRALEN et al., 

2006). Assim, é necessário proporcionar condições para que a democracia participativa ocorra 

na prática (ROLIM; CRUZ; SAMPAIO, 2013). 
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3 OBJETIVO 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Traçar o perfil dos gestores municipais do estado do Rio Grande do Sul que valorizam 

os Conselhos Municipais de Saúde. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar o reconhecimento que os gestores municipais de saúde do estado do Rio 

Grande do Sul têm da participação dos usuários e diferentes profissionais no processo de 

tomada de decisão como dispositivo para qualificar a atenção à saúde prestada à população.  

2. Explorar as características demográficas, educacionais e sociais do gestor associadas a 

uma valorização da consulta deliberativa ao Conselho Municipal de Saúde. 

3. Analisar os fatores contextuais dos municípios associados à valorização por parte dos 

gestores de consulta ao controle social. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

O presente artigo, intitulado Percepção de gestores de saúde sobre a utilidade do 
controle social: fatores individuais e contextuais foi formatado de acordo com as normas do 
periódico Ciência e Saúde Coletiva, ao qual será submetido. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A institucionalização dos conselhos de saúde é uma inovação política para o avanço da 

democracia e do SUS e uma singularidade no contexto latino-americano. A valorização dos 

espaços participativos por parte dos gestores municipais de saúde pode ser uma forma de 

desenvolvimento democrático mais justa, onde ocorre a participação direta dos cidadãos no 

processo de tomada de decisão. Porém, o exercício do controle social no âmbito dos 

conselhos de saúde constitui um processo de interação entre os distintos sujeitos, portadores 

de interesses diversos, com diferentes necessidades, formas de inserção social e visões de 

mundo que fazem com que haja uma disputa de poder entre os diversos atores sociais 

envolvidos. Assim, deve-se melhorar a qualidade da representação e elevar a efetividade 

desses espaços para que ocorra uma maior interferência no ciclo das políticas públicas. 

Ainda, conhecer o perfil dos gestores e os fatores contextuais que levam ao 

reconhecimento desses espaços como relevantes no processo de planejamento e tomada de 

decisão é uma forma de qualificar a atenção à saúde prestada. Ao identificar esses fatores, a 

população e as administrações engajadas com a melhoria do sistema público de saúde podem 

se tornar mais informadas em suas escolhas e traçar estratégias que subsidiem a superação dos 

obstáculos. 

Essa pesquisa teve caráter inédito visto que não se tem conhecimento de estudos 

semelhantes com abrangência estadual acerca dos fatores que levam os gestores municipais de 

saúde a valorizarem a consulta ao CMS para tomada de decisão. Para novos estudos 

relacionados a esse tema, ficam algumas lacunas sobre outros fatores associados à tomada de 

decisão, à valorização da consulta ao CMS e fatores associados à valorização da consulta ao 

CMS por parte dos gestores municipais e a cobertura de ESF. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Convidamos a participar do estudo “A Tomada de Decisão em Políticas Públicas de 
Saúde” que tem como objetivo estudar o perfil dos gestores públicos de saúde dos municípios 
do Estado do Rio Grande do Sul (RS) e fatores relacionados ao processo de tomada de 
decisão em relação às políticas públicas. Esta pesquisa está sendo realizada por professores e 
pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul sendo seus participantes os 
secretários municipais de saúde do RS. O instrumento é composto por quatro BLOCOS 
referentes: ao perfil do gestor, à formação e experiência profissional do gestor, à visão sobre o 
sistema e à tomada de decisão, totalizando 47 questões. O tempo médio aproximado para 
responder é de 20 minutos. O conhecimento produzido a partir deste estudo será apresentado 
no COSEMS e em artigos científicos. Fica ainda assegurado o direito ao sigilo de todas as 
informações coletadas, não sendo permitido acesso por outra pessoa que não o próprio 
participante ou responsável. Toda e qualquer dúvida no decorrer do estudo poderá ser 
esclarecida pelos envolvidos nesta pesquisa através dos telefones (51) 985250214 Fernando 
Ritter, (55) 984732972 Fabiana da Silva Cabreira, e (51) 981059405 Violeta Rodrigues 
Aguiar. Os pesquisadores estarão sempre à disposição para esclarecimentos. Possíveis 
problemas podem ser reportados diretamente ao Comitê de Ética Central da UFRGS (51) 
3308.3629.  
Para participar do estudo leia a declaração abaixo e assinale a alternativa para ter acesso ao 
instrumento de pesquisa:  
Eu, ________________________________ (participante), declaro que fui informado 
pessoalmente dos objetivos desta pesquisa, bem como sei dos meus direitos e dos deveres dos 
pesquisadores. Declaro, ainda, que aceito participar da pesquisa via preenchimento deste 
formulário digital.  
Porto Alegre, _____ de ________________ de 201_. Participante/RG:__________________ 
 
 


