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pe A Lei nº. 6.300 de 19 de dezembro de 2007 que cria o novo Conselho Estadual de 

Saúde torna-o paritário, separa as eleições dos conselheiros das conferências de saúde e 
confere poderes ao conselho de homologar o padrão de integralidade que será praticado 
no Estado de Sergipe – ponto de partida de todo o planejamento sanitário do Estado. A se-
paração das eleições de conselheiros das conferências é uma aposta para facilitar o debate 
sobre os temas relevantes da saúde e a participação dos segmentos na eleição dos novos 
conselheiros.

Este tema será aprofundado no próximo capítulo deste livro. 

A criação das Fundações Estatais 

As Fundações Estatais de direito privado são uma modalidade insti-
tucional que possibilita colocar em prática várias das características da mo-
derna administração pública citadas acima. É estatal, garantindo a execução 
e o controle das políticas sociais dentro do espaço público. O Direito Priva-
do dota as fundações de agilidade no tocante a compras e contratos, possi-
bilitando a definição de um regulamento próprio fundamentado na Lei das 
licitações de nº 8.666/93 e possibilita a contratação de pessoal pelo regime 
CLT. Esses instrumentos do direito privado são submetidos aos princípios 
da Administração Pública que prezam pela eficiência, publicidade, legali-
dade e supremacia do interesse público.  

O Governo do Estado de Sergipe criou por meio de Leis Estaduais 
três Fundações Estatais de Direito Privado: 

•	 A Fundação Hospitalar de Saúde (FHS) que irá absorver os hospitais, maternidades 
e SAMU, atuando na área de produção de serviços da atenção hospitalar;

Lei nº 6.347 de 2 de janeiro 
de 2008, que dispõe sobre 
a autorização da criação 
da Fundação Hospitalar de 
Saúde – FHS.

Lei nº 6.346 de 2 de janeiro 
de 2008, que dispõe sobre 
a autorização da criação  
da Fundação de Saúde 
“Parreiras Horta” - FSPH.

Lei nº 6.348 de 2 de janeiro 
de 2008, que dispõe sobre 
a autorização para a cria-
ção da Fundação Estadual 
de Saúde – FUNESA.
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pe•	 A Fundação Parreiras Horta que irá absorver o Laboratório Estadual de Saúde Públi-

ca – LACEN, O HEMOSE e o Serviço de Verificação de Óbitos;

•	 A Fundação Estadual de Saúde (FUNESA) que irá atuar na área de formação e edu-
cação permanente em saúde, abrangendo ações de promoção, prevenção de saúde 
pública e apoio à atenção básica.   

Ao adotarmos as fundações estatais como a parte do Estado que irá cuidar da produção 
de serviços de saúde, admitimos que a área de produção de serviços de saúde não se configura 
como atividade exclusiva de estado e, portanto, pode ser feita pela administração indireta regida 
pelo direito privado. Desta forma as fundações estatais podem ser instrumento gerencial para 
organizar o setor de produção de serviço do Estado, que é composto por serviços hospitalares, 
o SAMU, laboratório de saúde pública, hemocentro, serviço de verificação de óbitos e formação 
de pessoal.

A Regulamentação da Emenda Constitucional 29

Com a regulamentação da Emenda Constitucional 29 tornou-se possível fazer planos de 
longo prazo para os servidores da saúde. Antes da regulamentação os gastos com os servidores 
inativos eram computados como gastos da saúde e, se esta regra permanecesse, em quinze anos, 
entre 10 e 15% das transferências constitucionais seriam gastos somente com pagamento de apo-
sentadorias e pensões. 

A regulamentação da emenda constitucional 29 significa aumento real do gasto público 
com a saúde. É garantido o repasse de 12% dos recursos financeiros do Estado para financiar 
estas ações, além de definir o que é gasto público com a saúde, impedindo que obras como sane-
amento básico sejam pagas com os recursos da saúde. 

A Reforma Administrativa e Gerencial 

Como área viva que representa a própria dinâmica de vida das organizações, sub-
metida ao meio sob a forma de sistema aberto, a gestão assumirá novos contornos às 
vezes involuntários e dependentes somente do comportamento da porção substantiva 
do objeto da organização. 

A reforma de gestão e gerencial que propomos para a Secretaria de Estado da Saú-
de está baseada no conceito de organismo vivo, no qual a SES, organismo em questão, 
tem papel constitucional (de estado) e papel político (de governo) - que representa um 
modo de ver e de delimitar um determinado campo da organização da vida em socie-
dade. 

Para a SES cumprir papel de estado e de governo, considerando o desenvolvimen-
to histórico do Estado Brasileiro e da sociedade nos últimos vinte anos, a realização da 
reforma de gestão gerencial foi elaborada com as seguintes referências:

•	 Gestão por objeto;
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pe •	 Separação de atividades exclusivas de estado e atividades de produção não exclu-

siva de estado;

•	 Quem planeja executa e, portanto, poucos níveis de direção;

•	 Busca da eficiência como princípio organizacional;

•	 Transparência gerencial e operacional;

•	 Descentralização operacional;

•	 Planejamento participativo;

•	 Sistema de decisão colegiado que se configura de acordo com a demanda;

•	 Trabalhadores sujeitos.

Incorporar o conceito de atividade exclusiva de estado nos permite fazer a divisão 
do que somente o Estado pode fazer através da administração direta ou indireta com 
quadro de servidores ocupantes de carreira de estado. Também fica claro o que o Estado 
pode transferir para organismos estatais: atividades econômicas tarifadas e outras como 
a prestação de serviços de saúde, que, no nosso caso, serão feitos por fundações regidas 
pelo direito privado. 

A criação das fundações e do repasse de recursos fundo a fundo para a produção 
de serviços no financiamento da política de saúde, junto aos municípios, permite realizar 
o acompanhamento de metas contratadas das fundações e dos municípios beneficiados 
com repasses de recursos, promovendo a descentralização operacional com transparên-
cia na aplicação dos recursos.

Todo o sistema de gestão está focado na ideia de que todos que executam, de algu-
ma maneira, devem participar do planejamento como forma de diminuir a alienação de 
trabalhadores e comprometê-los com os resultados. 

Formação e Educação Permanente em Saúde - EPS

Apostamos na definição de padrão, educação permanente e acreditação como es-
tratégias para a consolidação da imagem de que pretendemos construir para os serviços 
públicos estaduais de saúde. 

O padrão é a aplicação da norma, representado pelos investimentos em infraestrutu-
ra, definição de insumos, organização produtiva, equipe e oferta; a educação permanente 
é o modo de produção de acordos sobre a norma e a organização produtiva para implantá-
-la; a acreditação é o mecanismo de avaliação do grau de implementação da norma.

A educação permanente como estratégia de gestão, pode ser definida como “instru-
mento-chave” para transferência da política de governo, de conceitos, teorias e tecnologias 
para os trabalhadores. 
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livro específico desta coleção. 

ATIVIDADE 16

Dividam-se em grupos, e respondam às questões abaixo para apresentação 
em plenária: 

1) Na sua concepção de profissional da saúde, o que você entende da afir-
mativa: “não resta dúvida que não basta criar políticas de inclusão social; 
é necessário garantir-lhes dinheiro e condições de execução”? 

2) Todo o sistema de gestão está focado na ideia de que todos que executam, de alguma maneira, 
devem participar do planejamento como forma de diminuir a alienação de trabalhadores e compro-
metê-los com os resultados. A partir dessa afirmação acrescente de que forma deverá acontecer esta 
participação.

ATIVIDADE 17

Exposição do filme “Ensaio sobre a Cegueira”.

ATIVIDADE 18

Situação-problema

O dilema de Joseval

Seu Joseval fazia parte da associação de moradores de um povoado localizado no interior de 
Cabrobó do Judas. Muito solícito, esteve sempre pronto para contribuir e resolver as necessidades 
do seu povoado, seja na organização da quermesse, seja nas festas juninas, ou mesmo na busca de 
benefícios para a comunidade. Ele sempre obteve bastante êxito nessas empreitadas. Porém, essa sua 
postura gerava muitos comentários, como o de seu Noquinha, por exemplo:

- Aquele ali, não sei não viu! Só sei que de graça ninguém trabalha, nem relógio. Ele diz que faz 
tudo isso sem ganhar nada. Hum!

Ao escutar que o seu trabalho provocava desconfiança de algumas pessoas, seu Joseval pensou:

- Deveria continuar com essas atividades? Não ganho nada com isso, e ainda recebo pitaco de 
quem não quer trabalhar. Pra dizer que você faz errado tem 100, agora para fazer alguma coisa não 
aparece ninguém.

	 Um tempo depois é chegada a hora da eleição de conselheiros municipais de saúde. Faltavam 
apenas dois dias para terminar o prazo da indicação de candidatos para concorrer ao conselho. 
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pe Embora todos soubessem que ainda havia muitas necessidades de saúde, o 

povoado não tinha feito nenhuma indicação para as vagas. Agora seu Joseval estava 
com uma grande dúvida:

 	 - Devo articular o povoado para a eleição do conselho? 

ATIVIDADE 19

Responda individualmente em seu caderno para posteriores discussões: 

1) O que significa ser político? 

2) Você se considera um ser político? 

3) Como pode se dar a relação entre política e participação? 

4) Defina controle social. 



Capítulo  2
Controle Social
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É só um sonho que se sonha só.
Mas sonho que se sonha junto é realidade”

(Raul Seixas)                                                                               

                                                                                                                                      

2.1 Controle social: relações de poder do público ao privado

Quando nos perguntamos se a história é feita por grandes homens e mulheres ou por 
todos os homens juntos, a resposta poderia ser nem um nem outro. Mas na inter-relação 
entre ambos sim, pois ao mesmo tempo em que existe um grande homem que modifica o 
curso da história, este homem também é modificado por ela simultaneamente (VEYNE, 
1995).

Uma vez que fazemos parte de uma história individual e outra coletiva, uma vez que 
a sociedade nos constitui e que construímos a sociedade, somos criaturas políticas. Aqui 
trabalharemos com a ideia de que política não está restrita à dimensão partidária, ou ao 
ato de votar, mas sim a uma ideia que amplia seus sentidos para outras dimensões de vida 
das pessoas, como é o caso do seu Joseval que vem participando das diversas atividades 
na comunidade em que mora. 

Política passa por simples escolhas do cotidiano, pelas formas como produzimos a 
vida, como construímos a nós mesmos e como o mundo nos constrói. Uma vez que es-
tamos no mundo interferimos em seu funcionamento, em seu curso, assim como somos 
influenciados pelas intervenções externas que atingem nosso cotidiano, no curso da nossa 
vida privada. 

Na medida em que nos aprofundamos neste estudo percebemos que existe uma di-
versidade de ideias e conceitos importantes para este debate. Podemos falar que um dos 
fatores que passa por este debate são os tensionamentos entre dimensões individuais e 
coletivas, ou público e privadas. 

Através de práticas de controle social podemos intervir no rumo dos processos po-
líticos do município, Estado e nação. A participação nestes espaços pode ser considerada 
uma atividade de natureza política, na medida em que nos interferimos nestas decisões 
estamos dirigindo o curso da vida de várias pessoas. Assim sendo, é esperado que a popu-
lação participe destes processos levando as demandas produzidas no seio da sociedade, 
tomando como referência as necessidades produzidas a partir de processos de negocia-
ções coletivas e não individuais. 

Em todos os momentos de nossas vidas estamos em relação. Desde o nascimento, 
passando pela infância, adolescência, idade adulta e velhice, nos relacionamos com outras 
pessoas, com outros grupos, com a sociedade.  A qualidade da relação entre os homens 
pode ser utilizada como critério de diferenciação dos animais irracionais. A capacidade 
de produzir significado do ser humano permite a ele dizer a si mesmo que é diferente das 
outras espécies. Os significados que atribuímos aos objetos se diferenciam de acordo com 
as sociedades, com as culturas e mesmo dentro das sociedades. Quando pensamos que 
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não podemos viver de forma isolada, legitimamos a existência daquilo que chamamos de 
“outros”, isto é, aquilo que não sou, o que difere. Isto nos permite dizer 
que somos seres relacionais, o que significa que não somos sozinhos nem 
únicos, mas que existem outras pessoas ao nosso redor e ao mesmo tem-
po, que também possuem necessidades e desejos tão importantes quanto 
os meus, que coexistem. 

Podemos pensar que as formas como as pessoas se relacionam refletem suas 
ideias, sua visão de mundo, refletem o modo como escolheram viver suas vidas (é 
também singular, porém influenciado por fatores externos – não tem liberdade to-
tal). Estes modos de viver expressam os valores que as pessoas dão maior ou menor 
importância. Assim sendo, algumas pessoas darão maior importância para relações 
que lhes tragam benefícios pessoais, ganhos individuais. Por outro lado, outras da-
rão maior importância às conquistas e buscas coletivas. É importante colocar que os 
interesses de uma pessoa nunca serão puramente individuais a ponto de impossibili-
tar a partilha, nem tampouco puramente coletivos, a ponto de não ter nada em troca. 
A diferença que observamos é o grau de intensidade despendida para concretizar 
objetivos individuais ou coletivos.

As forças que levam as pessoas a buscar determinados objetivos, que movem o 
ser humano na busca de seus sonhos pode ser chamada de implicação. A qualidade 
individual ou coletiva é variável, pois faz parte das crenças e da formação de cada 
pessoa, ao mesmo tempo que são influenciadas por juízos de valor que fazem parte 
das histórias singulares. 

Só é possível dizer que uma mesa é uma mesa se todos concordarem que um 
objeto de quatro pernas e um tampão em cima pode ser uma mesa. A definição de 

SUGESTÃO
Assista “A revolução do Bi-
chos” , filme baseado no 
Best Seller de George Orwell 
Se preferir leia o livro. 
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que uma mesa é uma mesa se dará por meio de uma negociação de códigos entre as 
pessoas, e esta negociação caracteriza as relações entre pessoas como relações polí-
ticas. 

Para Hannah Arendt, a política só pode ser realizada entre homens, ou seja, no 
espaço da relação (ARENDT, 2008). Isto nos leva a pensar que não existe uma essência 
política, como estamos acostumados a escutar aquelas falas que dizem que fulano tem 
uma boa oratória, a quem chamamos de políticos. São habilidades, ou mesmo dimen-
são da vida das pessoas que podem ser aprendidas, podem ser praticadas por quem 
desejar, uma vez que não é natural. A autora diz que “Política diz respeito à coexistên-
cia de homens diferentes. Os homens se organizam politicamente segundo certos atribu-
tos comuns essenciais existentes em, ou abstraídos de, um absoluto caos de diferença.” 
(ARENDT, 2008, p. 145). Podemos dizer aqui que as relações entre próximo e diferente 
ocupam lugar privilegiado na medida em que balizam as escolhas políticas das pessoas. 

As demandas produzidas no seio da sociedade apontam para as necessidades da 
população, porém, para que estas demandas sejam legítimas e representem efetivamente 
necessidades coletivas, é de fundamental importância que a própria população assuma 
o papel de fiscalizador, seja do estado através dos conselhos, seja do serviço, seja como 
fiscal do próprio conselho e dos espaços colegiados onde são produzidas as demandas a 
ser encaminhadas para outras instâncias. 

Para este debate será necessário falarmos um pouco sobre poder, para tanto busca-
mos em Foucault (1979) subsídios para esta discussão:

Dispomos da afirmação de que o poder não se dá, não se troca nem se 
retoma, mas se exerce, só existe em ação, como também da afirmação 
de que o poder não é principalmente manutenção e reprodução das 
relações econômicas, mas acima de tudo uma relação de força (FOU-
CAULT, 1979, p.175).

Uma das maiores contribuições deste autor foi o deslocamento da noção de poder 
concentrada nas mãos do Estado, para as relações interpessoais entre os sujeitos. Diga-
mos que o autor apresenta uma visão de poder mais tradicional, comumente utilizada, 
e outra que ele propõe. 

Esta noção mais tradicional permite que imaginemos a existência de um núcleo de 
poder. Este núcleo detentor de poder pode ser o Estado que, através de suas leis, códi-
gos e normas dispara processos de regulação da sociedade, em que a população, por seu 
turno, segue tais normas. Neste modelo o poder pode estar concentrado e, consequen-
temente, orquestrado por alguma pessoa ou um grupo. Este modelo nos permite pensar 
na figura do rei, ao qual é o ente “soberano”. O rei possui poderes plenos, e era ele quem 
definia o rumo das questões econômicas, sociais e pessoais, inclusive sobre vida e morte 
das pessoas, pois é soberano. 

A ideia de poder descentralizado das mãos de uma pessoa, ou de uma instituição, 
como no caso do Estado, é a base das contribuições que Foucault traz em relação ao 
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tema. Para ele poder não é algo que possa ser pensado como uma substância, ou  objeto 
que pudesse ser passado de uma pessoa para a outra, ou de um estado para outro, pois 
não se trata de um objeto, mas sim de uma prática inscrita no plano da relação. Existem 
mecanismos de exercício de poder, e eles não se concentram em um Estado, nem podem 
ser tomados como objetos. São relações que se estabelecem no plano do que ele chama de 
microfísica, ou seja, nas relações interpessoais (não apenas interpessoal mas também in-
terinstitucional). Para que o poder possa existir e ser exercido, é necessária a construção 
de regimes de verdades as quais são produzidas através de mecanismos, agenciamentos 
e dispositivos de poder.

	 A repressão, segundo Foucault, é insuficiente para pensar como exemplo de pro-
dução de poder. A ideia de que este é exercido pela repressão, e que produz efeitos 
negativos, é desconstruída. O poder aqui produz efeitos positivos, motivo pelo qual se 
consolida.  Se fosse um mecanismo com efeitos apenas negativos, ao modo de um super-
-ego hiper repressor, terminaria por se dissolver. Como diz o autor :

se o poder só tivesse a função de reprimir, se agisse apenas por meio 
da censura, da exclusão, do impedimento, do recalcamento, a maneira 
de um grande super-ego, se apenas se exercesse de um modo negati-
vo, ele seria muito frágil. Se ele é forte, é porque produz efeitos positi-
vos a nível do desejo – como se começa a conhecer – e também a nível 
do saber. O poder, longe de impedir o saber, o produz. (FOUCAULT, 
1979, p. 148). 

Isto não significa dizer que a repressão esteja ausente, mas busca-se uma diferen-
ciação dos termos dominação de repressão. Poderíamos dizer que a repressão é expressa 
pela violência de forma concreta. Ela acontece quando o discurso falha, quando a domi-
nação não ocorre mais pela via da palavra ou da ideologia. Por outro lado a dominação 
pode ser considerada uma prática que se concretiza ou por meios  concretos (repressão), 
força física, ou por meio dos saberes e discursos, ou pela ideologia, por aquilo que uma 
sociedade produz como verdade. Como colocado por Roberto Machado, 

a uma concepção negativa, que identifica o poder com o Estado e o 
considera essencialmente como aparelho repressivo, no sentido em 
que seu modo básico de intervenção sobre os cidadãos se daria em 
forma de violência, coerção, opressão, ele opõe, ou acrescenta, uma 
concepção positiva que pretende dissociar os termos dominação e re-
pressão. (MACHADO, apud  FOUCAULT, 1979, p. 15).

Os mecanismos de poder são engendrados na medida em que se produzem verda-
des. As verdades são produzidas a partir de determinados discursos, como o discurso 
médico sobre saúde-doença, o discurso do direito sobre os bandidos, discurso psiquiá-
trico sobre a loucura. Estes discursos, na maior parte das vezes, são legitimados como 
verdades absolutas e pressupõem um lugar para aqueles que os falam, ou seja, aquelas 
pessoas que detêm um determinado saber a respeito de determinado assunto. O saber, 
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por seu turno, é uma forma de exercício de poder na medida em que temos saberes insti-
tucionalizados bem como os sujeitos que estão autorizados a enunciar estes saberes. Pa-
drões de normalidade são produzidos, bem como as ideias de certo e errado, bem e mau. 

Para que uma verdade seja considerada legítima, ela deve ser reconhecida pelas 
pessoas. A legitimação destas verdades é produzida a partir de um processo de interna-
lização nos sujeitos, ao passo que o controle passa a ser produzido não a partir de meca-
nismo localizados no lado de fora do sujeitos, como a repressão do Estado ou da polícia, 
mas sim pelos próprios sujeitos que passam a exercer um autopoliciamento em relação a 
modos de ser, pensar e agir em sociedade. Não é mais um olho externo que regulará os 
comportamentos das pessoas, mas sim as próprias pessoas que estarão se sancionando 
em relação aos códigos de certos e errados, os quais são engendrados a partir da cons-
trução de verdades produzidas por discurso.

Podemos dizer que a noção de poder na teoria de Foucault abre um leque de dis-
cussões no que se refere à produção de práticas de Controle Social em Saúde. Uma pri-
meira discussão passa pela ideia de que o poder não se encontra nucleado, nem mesmo 
esteja concentrado nas mãos de um Estado, ou de quem gesta as políticas públicas. 

É importante lembrar que o controle social e a participação popular nas decisões 
das políticas públicas no Brasil são práticas recentes. A abertura de espaços de represen-
tação destinados à sociedade civil foram parte de uma história de lutas que envolveu 
articulação de muitos atores sociais. Se olharmos para a história podemos fazer uma 
comparação quanto ao nível de democracia vivenciado atualmente e o nível de democra-
cia vivido em outros momentos. Certamente é inquestionável que o nível de democracia 
e possibilidades práticas de cidadania é superior nos tempos atuais em relação ao que já 
foi na história do Brasil e da humanidade. 

A Rede Brasileira de Informação e Documentação sobre a Infância e Adolescência 
(apud CUNHA, 2003, p. 2) traz uma definição de controle social como “capacidade que 
tem a sociedade organizada de intervir nas políticas públicas, interagindo com o Estado 
na definição de prioridades e na elaboração dos planos de ação do município, estado ou 
governo federal”. A autora também aponta para dois pressupostos importantes no que 
diz respeito à efetivação da prática do controle social, que são as ideias de cidadania e 
produção de ambientes democráticos. 

Isto nos leva a pensar que o controle social pode ser entendido como conjunto de 
práticas individuais ou coletivas que permitem que a população interfira no caminho 
das políticas públicas. O mesmo é fruto de conquistas populares e constitui lastro para a 
efetivação da democracia em nossa sociedade (NARITA, 2001; CUNHA, 2003).

Podemos trazer esta discussão para uma realidade concreta. Digamos que na nossa 
associação de moradores de bairro haja uma convocatória para decidir qual é a melhor 
alternativa para a segurança: contratar um vigia noturno ou instalar câmeras pelas ruas.  
Se não opinarmos sobre o que pode ser considerado melhor para a segurança do bairro, 
delegamos o poder para outras pessoas. Por outro lado poderíamos participar da discus-
são e do processo coletivo de decisão, cujo resultado é fruto de uma discussão que levou 
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em consideração as múltiplas opiniões sobre a segurança do bairro. 

Busca-se por meio da construção coletiva, alternativas que beneficiem o maior nú-
mero de pessoas, e se acredita que processos coletivos sirvam para a busca de liberdade, 
baseada na pluralidade dos homens, com o objetivo de garantia da vida no sentido mais 
amplo e busca da felicidade.  O diga Seu Joseval.

Sendo assim, mesmo que não queiramos, a todo momento estaremos sendo atin-
gidos por normas, leis, regras, códigos que são resultantes de processos políticos. Estas 
leis, estes acordos são produto de processos sociais onde valores são negociados, como 
a defesa da vida. Caso contrário podemos entender que existam pessoas que mereçam 
menos viver do que outras, assim como merecer menos ser feliz em relação às outras 
pessoas.

ATIVIDADE 20

Reunam-se em grupo e respondam às questões abaixo:

1) Após ouvir a música “Queremos Saber” (anexo), de autoria de Gilberto 
Gil, discuta: como podem ser estabelecidas relações de poder a partir dos saberes?  

2) Considerando que poder não é uma substância, e que ocorre apenas entre pessoas, qual a sua relação 
com as categorias participação e negociação?  Construa em grupo uma definição sobre a relação destas 
categorias.

2.2 Um pouco de História 	

O controle social da Política de Saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos 
princípios fundamentais da Reforma Sanitária Brasileira e uma importante inovação ga-
rantida pela Constituição ao contribuir com a ampliação da cidadania e identificar o usu-
ário como membro de uma comunidade organizada com direitos e deveres e não como 
um mero consumidor de bens e serviços. Ele faz o Estado ser transparente e democrático 
promovendo a presença dos movimentos sociais na agenda estatal para construir propos-
tas, gestão e políticas públicas em conjunto mediando a relação entre Estado e Sociedade. 

A ampliação do controle social sobre o Estado depende, em última ins-
tância, da participação da sociedade na definição e no exercício dos direi-
tos de cidadania, também da cultura de participação que se cria tanto nos 
espaços institucionalizados quanto nas relações interpessoais (MS, 2010).

Assim, vale lembrar que a ideia de participação aqui está sendo utilizada no sentido 
de ser um processo que envolve as diversas camadas sociais na formulação e decisões sobre 
as políticas públicas, na produção e usufruto dos bens de uma sociedade. Assim sendo, para 
compreender melhor a importância desse controle social para o SUS faz-se necessário resgatar 
a história dos seus principais instrumentos que são o Conselho de Saúde, a Conferência de 
Saúde, a Ouvidoria em Saúde. 
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Conforme trazido por Lima, Fonseca & Hochman (2005), é possível considerar que 
a Terceira Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1963, foi uma tentativa inicial 
de democratização da saúde. Essa conferência teve como pauta de discussão o papel dos 
entes federativos, a descentralização da saúde por meio da municipalização dos serviços 
e o repensar o modo como as práticas sanitárias vinham sendo realizadas até então. Este 
processo de rediscussão do modelo sanitário, juntamente com outros movimentos de de-
mocratização social são ceifados pela ditadura militar em 1964. 

Esse movimento na direção da descentralização, da horizontalidade, da in-
tegração das ações de saúde, da ampliação dos serviços e da articulação da 
saúde com as reformas sociais foi abortado três meses depois pelo golpe mi-
litar de 31 de março de 1964. (LIMA, FONSECA & HOCHMAN, 2005, p.54)

No período pré-golpe, pela primeira vez o Brasil vinha descobrindo o que era de-
mocracia, fato que gerou medo nos setores que tinham o domínio político e econômico da 
sociedade brasileira. É com uma reação extremamente repressora que tais setores produ-
ziram o golpe militar ceifando a possibilidade de construção do estado democrático que 
vinha tomando corpo por meio de manifestações culturais e políticas (criação de novos 
partidos, movimentos sindicais).

Para que o Estado ditador aconteça é necessário que sejam articulados dois níveis so-
ciais: o macro e o micro. No plano do macrossocial estão localizados os aparelhos que per-
mitem as práticas repressivas através de dispositivos como polícia, organização econômica 
e de classes que dão sustentação para este.

O plano microssocial se caracteriza pela produção de determinados signos que ex-
pressam  moralidades, produzem subjetividades e  sujeitos (FOUCAULT, 1979; DELEUZE 
& GUATTARI 1997). A produção de signos repressivos e ditadores, juntamente com os dis-
positivos de opressão garantiram a  manutenção da ordem social pela produção do medo, 
da prática do encarceramento. 

O movimento em prol da Família, Tradição e Propriedade – TFP – tem um papel im-
portante neste processo de moralização da sociedade, ao defender uma ideia de tradição 
família e sociedade que terminava por  justificar as mortes de estudantes, militantes políticos 
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ao difundir a ideia de  que o comunismo é subversivo e ateu, por exemplo. De acordo com 
Feldens, aquilo que se produziu no campo da vida, da potencialidade foi de certo modo 
anulado e jogado no campo do invisível (FELDENS, 2008).

Assim a ditadura se caracteriza por uma  morte simbólica e concreta na medida em 
que direitos básicos de expressão e a própria vida são  retirados dos sujeitos, mas não apenas 
vidas individuais. Vidas coletivas são despotencializadas na medida em que processos de 
produção intelectual, artística, tecnológica também são interrompidos. Inúmeras iniciativas 
são colocadas em prática para consolidar o estado de exceção. No campo saúde observa-se o 
movimento higienista, o qual estava associado a uma moralidade que produz uma limpeza 
não apenas biológica, fisiológica, mas ética, moral.  Alguns movimentos de contra-cultura 
coexistiram ao regime, porém com muita dificuldade como o caso do  tropicalismo.

A frase “é proibido proibir” foi um modo de contestação do regime vigente na época 
que censurava letras de música, invadia teatros, queimava livros subversivos. Ao mesmo 
tempo iniciativas como os cursilhos religiosos davam graças a Deus por estar com Deus e 
longe de grupos subversivos ou pecadores.

Em nome da soberania nacional, a ditadura perseguiu diversos movimentos sociais 
existentes à época. Esse novo governo passou a realizar vigilância à sociedade para evitar 
a origem de novas organizações “subversivas” impedindo que a pluralidade da sociedade 
brasileira fosse representada politicamente. Porém a repressão não impediu a existência 
de várias formas de resistência, mas provocou a divisão interna de vários grupos de es-
querda, alguns dos quais se mantiveram ativos no trabalho de mobili-
zação das “massas” populares urbanas e rurais, ao passo que outros se 
viram forçados a operar na clandestinidade, em ações armadas como é o 
caso de alguns grupos de estudantes, por exemplo.

Considerando que apenas em 1982 o povo brasileiro voltou a escolher seus represen-
tantes estaduais por meio de votação, bem como o fim do regime militar em 1985, é pos-
sível dizer que na História do Brasil a prática da participação pode ser considerada algo 
recente, fator que aponta para a necessidade de produção de uma cultura de participação 
política por parte da sociedade civil.

O Ato Institucional 5 (AI5)  foi um decreto emitido durante o período 
do regime militar, o que teve início com o golpe de 64. Este decreto dava 
poderes extraordinários para o Presidente da República, ao mesmo tempo que 
suspendia direitos constitucionais dos cidadãos. Foi este decreto que deu poder 
absoluto para o regime militar, culminando no fechamento do Congresso 
Nacional por quase um ano. No documento estavam presentes elementos 
que viabilizaram (e potencializaram) a ação do que se chamou de “linha 
dura” do regime de exceção, marcada por perseguição política, violência e 
desaparecimento de inúmeras pessoas. O período áureo da ditadura militar 
ocorre durante o governo do General Emilio Garrastazu Médici.

Você Sabia?

O filme “O que é isso com-
panheiro” (105 min), de 
Bruno Barreto ilustra o 
contexto em que se  deram 
estes acontecimentos, bem 
como as relações políticas.
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Em meados da década de 70 diversos e novos movimentos sociais outrora margi-
nalizados se destacam na luta contra o regime autoritário. É o caso dos movimentos das 
mulheres, do clube de mães, dos clubes de jovens, dos sindicalistas, dos movimentos 
de base cristãos como a Legião de Maria e a Pastoral da Igreja Católica (sob inspiração 
da teologia da libertação), do movimento dos sem-teto, do movimento pela anistia, do 
movimento dos sem-terra, do movimento estudantil, do movimento popular comuni-
tário, das associações de moradores, etc. 

Todos buscavam e reivindicavam alternativas para sair do isolamento político-eco-
nômico, do aumento do desemprego em virtude da recessão, da retomada da inflação, do 
consumismo, etc. Eles se articulavam e se mobilizavam em prol de um projeto de mudan-
ça social para o país lutando pela conquista de direitos civis, socioeconômico, cultural e 
de identidade (mulheres, homossexuais, negros). Dessa forma vão ganhando força nesse 
processo político-institucional, transformando as carências em reivindicação e tendo um 
irremediável êxito ao serem corresponsáveis pelo declínio do regime militar e a (re) demo-
cratização do Estado Brasileiro.

Essa redemocratização deu-se no processo da abertura política do país com o “dire-
tas já”, movimento que se fortaleceu, passando a ter relevância central para a construção 
da cidadania e democracia. Nesse período foi marcado o início de mudanças significativas 
na construção da esfera pública brasileira, e em especial no campo da saúde com o surgi-
mento de movimentos da sociedade civil organizada que agiam de forma independente 
do Estado e exigiam deste o atendimento dos seus pleitos.

Nessa mesma época (re) nascem os partidos de esquerda criticando a pseudo-demo-
cracia liberal, o elitismo, o capitalismo industrializado, o capital estrangeiro e o autorita-
rismo oriundos da ditadura militar. Ao mesmo tempo iniciam as incipientes experiências 
de participação popular como um canal de comunicação entre a sociedade civil e o poder 
público. Surge também a Constituição Federal de 1988  introduzindo dispositivos focados 
na garantia de direitos sociais consolidando a redemocratização do país. Através dela, a 
participação citadina foi reforçada nas administrações ao prever a criação de conselhos 
populares. 

A Constituição Federal traz também o planejamento orçamentário para as três 
esferas de governo. Essa descentralização propiciou, além da criação e ampliação de 
receitas próprias para os estados e municípios, o deslocamento de recursos do nível 
federal e estadual para o municipal. Os municípios efetuam reformas tributárias para 
maior arrecadação. Com “o dinheiro em caixa”, a população é convocada a socializar 
informações e discutir prioridades.

Com o surgimento do novo sindicalismo, dos movimentos reivindicatórios urba-
nos, da construção da frente partidária de oposição, e da organização de movimentos 
setoriais capazes de formular projetos de reorganização institucional, o “Movimento 
Sanitário” delineia o SUS. 

O SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde) em 20 de julho de 1987, 
através do Decreto nº 94.657/87 se apresentou como uma estratégia de implantação do 
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SUS. O SUDS iria transferir recursos aos Estados e Municípios que se propusessem a criar 
conselhos municipais ou estaduais de saúde que se proliferaram pelo Brasil, reafirmando, 
mais uma vez, o princípio da participação. 

O SUDS começa a sofrer forte resistência no cenário nacional em decorrência de fa-
tores diversos: o fracasso do Governo Sarney em virtude do plano cruzado que não dera 
certo; a oposição dos diretores do Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência 
Social (INAMPS) que não queriam ter seu poder dirimido com o novo sistema; oposição 
do segmento dos médicos empresários e de setores da política, como alguns Partidos Polí-
ticos; os municípios que temiam a transferências de recursos para os Estados sob pena de 
não serem repassados para eles, etc. 

No período em que o SUDS era implementado a Assembleia Nacional Constituinte 
de 1987/88 aprovou o SUS, tomando como base o relatório da VIII Conferência Nacional 
de Saúde. Surge a partir daí um novo modelo de saúde no país fruto de reivindicações 
anteriores referendadas na VIII Conferência Nacional de Saúde em 1986, fórum composto 
por diversas entidades e pessoas com objetivos e formas de manifestações articuladas no 
cenário social, econômico e político brasileiro na década de 80. Essa conferência foi impor-
tante para a democratização do setor saúde, pois o seu relatório final serviu como subsídio 
para os deputados constituintes elaborarem o capítulo “Da Saúde”, dando ao setor rumos 
diferentes. Pois, com a promulgação da Constituição Brasileira em 5 de outubro de 1988, 
a qual representa uma profunda transformação no padrão de proteção social, foi criado 
o SUS, que estabelece um novo sistema de saúde pública no Brasil conforme anuncia os 
artigos 196 e 198 da Constituição Federal:

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido median-
te políticas sociais e econômicas que visem à redução de riscos e doenças 
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 1988, p. 119);

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regio-
nalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de 
acordo com as seguintes diretrizes:
I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo;
II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventi-
vas, sem prejuízo dos serviços assistenciais;
tIII - participação da comunidade  (BRASIL, 1988,  p. 119).

Esses novos rumos da saúde esboçados na Constituição Federal foram regulamenta-
dos pelas Leis de nº 8.080 e 8.142 de 1990 que garantiram a participação da sociedade na 
definição, acompanhamento da execução e fiscalização das políticas de saúde. Esta última 
reparou os vetos do Poder Executivo à Lei 8.080 nos artigos relacionados ao controle social.

Nos idos dos anos 90 até a década atual a discussão feita pelos movimentos sociais 
foi pelo fortalecimento da cidadania e a diminuição da exclusão social acentuada pela 
globalização e pelo neoliberalismo. Com isso a pressão e reivindicação dos movimentos 
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na década de 80 começaram a ser substituídos por outras formas de organização popular 
institucionalizadas como a articulação em fóruns, redes, participação setoriais (mulheres, 
negros, homossexuais, índios, funcionários públicos, ambientalistas, etc) e participação 
em conselhos como o do orçamento participativo, saúde, etc. 

Houve o fortalecimento das Organizações Não Governamentais (ONGs)  que, dife-
rentemente da década anterior, assumem o papel de executoras de políticas públicas em 
parceria com o poder público. Assim, boa parte dos movimentos para não serem “engo-
lidos” por elas e não serem derrubados pela política neoliberal veem a necessidade de se 
articularem com essas ONGs. Isso levou muitos atores desses movimentos a entrar  nelas 
ou em espaço de poder público, gerando a institucionalização e burocratização da parti-
cipação o que acabou por modificar a relação entre Estado e sociedade civil. Assim, o pri-
meiro se transforma em repassador de recursos e o segundo, agora menos reivindicativo 
e mais propositivo, com execução de projetos e ações demandadas. 

O século XXI se inicia com a proliferação de diversos movimentos sociais seguindo 
a lógica acima abordada, são eles: movimento do idoso, popular de saúde, de HIV-aids, 
deficiência física, de gênero, contra a política neoliberal e globalização, etc.     

ATIVIDADE 21

Responda individualmente em seu caderno para posteriores discussões: 

1) Quanto ao exercício de participação.

2) Quais são os tipos de grupos que você participa.

3) Traga os motivos pelos quais você se vincula a determinados grupos, e pense nas questões afetivas 
que influenciam suas escolhas. 

ATIVIDADE 22

Dividam-se em três subgrupos, montem uma apresentação a partir do texto, 
e de outras fontes de informação, de um dos três instrumentos de acesso ao 
controle social – Conselhos de Saúde, Confêrencias de saúde e Ouvidoria em 
saúde.

Entre os atores que contribuíram com a transformação da rea-
lidade nessas duas últimas décadas se destacaram, conforme descrevemos 
acima, os movimentos sociais.

 Dentro desse segmento vamos tomar como exemplo o movimento 
que tem a ver com o seu Joseval. Estamos falando do movimento popular 

“... ações sociais coletivas 
de caráter sócio-político e 
cultural que viabilizam dis-
tintas formas da população  
a se organizar e expressar 
suas demandas.” (Gonh, 
2003, p. 13).
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comunitário que é um dos mais organizados e abrangentes com capacidade de servir de 
voz para a Sociedade Civil, nas suas reivindicações e que representa a totalidade da popu-
lação organizada na base, onde quer que resida ou trabalhe. Ele é o canal mais direto de 
representação da população e serve por excelência para a formação de cidadãos ativos ao 
denunciar as injustiças sociais e exigir a democratização das relações de poder.

Hoje esse movimento é formado por mais de cinquenta mil Associações de Mora-
dores organizadas em todos os municípios do Brasil localizadas nos vinte e seis Estados 
da Federação e no Distrito Federal. Se levarmos em consideração que existe em média 
trezentos a quatrocentos associados em cada uma das Associações de Moradores, teremos 
um grupo de mais de 15 milhões de brasileiros que participam diretamente do Movimento 
Popular Comunitário Organizado.

Nos últimos 20 anos o movimento popular em Sergipe reivindicava serviços e equi-
pamentos coletivos que tinham uma carência altíssima como saúde, saneamento, trans-
porte público de qualidade, educação, limpeza urbana, água, energia, habitação, etc. 

Outro mecanismo muito utilizado pelo movimento como forma de reivindicar me-
lhoria era o abaixo-assinado onde se recolhiam assinaturas para pressionar os setores pú-
blicos a realizarem os serviços. O Estado, por sua vez, impunha suas obrigações à so-
ciedade civil através dos mutirões, que eram serviços realizados pelos cidadãos sobre a 
condução do Estado. 

No Estado de Sergipe o movimento teve um aumento considerável de suas associa-
ções em virtude da distribuição do tíquete de leite pelo presidente Sarney. Nessa época 
o Estado chegou a ter cerca de 700 entidades aptas a receberem os referidos tíquetes. As 
associações de moradores cadastravam as famílias e os distribuíam. Com o fim desse pro-
grama no Governo Collor o movimento declinou ficando apenas cerca de 200 associações. 

A partir de década de 90 o movimento comunitário entrou na discussão de novas 
formas institucionalizadas de participação. Dentre elas os conselhos municipais, orçamen-
tos participativos, além da participação em diferentes atos reivindicatórios como passe-
atas, discussão sobre direitos e deveres do cidadão, participação nas conferências que se 
proliferavam depois de 1988, execução de projetos.

É nessa década que o movimento enxerga o setor saúde como eixo importante para a 
melhoria da qualidade de vida e começa participar das conferências e conselhos de saúde 
com mais ênfase. Hoje em dia o movimento reivindica políticas públicas, cidadania, capa-
citação, atividades esportivas, segurança, atividades culturais, etc. 

Conselho de Saúde - O Conselho Nacional de Saúde (CNS) é importante componen-
te do controle social que foi  instituído pela Lei nº 378, de 13 de janeiro de 1937.

Com a criação do Ministério da Saúde em 1953 o CNS foi regulamentado com 17 
membros pelo Decreto 34.347, de 8 de abril de 1954.

No ano de 1962 o Decreto nº 847  aumenta o número de conselheiros e define que o 
CNS teria que assistir ao Ministro de Estado da Saúde, cooperando no estudo de assuntos 
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pertinentes à sua pasta. A finalidade do Conselho é ampliada por um novo decreto de nº 
67.300/70, no qual a promoção, proteção e recuperação da saúde passam a ser foco nos 
debates. 

Em 1987, foi publicado o Decreto nº 93.933, dispondo sobre a organização e atribui-
ções do CNS, com funções normativas e de assessorar o Ministro de Estado da Saúde. Já 
em 1990 foi publicado o Decreto de número 99.438 com o intuito de regulamentar as fun-
ções do CNS além de precisar quais as 30 entidades que fariam a composição do referido 
conselho. Foi neste decreto que se estabeleceu os quatro segmentos que fariam parte da 
composição do CNS: usuários, trabalhadores da saúde, gestores (governo) e prestadores 
de serviço de saúde de forma que os usuários ficaram com 50% das vagas, e os outros 50% 
eram divididos entre trabalhadores, gestores e prestadores de serviço. É bom lembrar que 
esta composição foi fruto de longa negociação do movimento social com o Ministério da 
Saúde e foi referendado pela Resolução 33 em 1992 que reafirmou a paridade na composi-
ção dos Conselhos de Saúde. 

Em 2004 o CNS aprovou uma nova composição, que ampliou de 32 para 40 o núme-
ro de seus membros, incluindo representações do movimento de mulheres, movimento 
indígena e movimentos populares nacionais, levando em consideração as reivindicações 
e deliberações do próprio CNS nos últimos anos, além de garantir a paridade, ampliando 
definitivamente a representação dos trabalhadores de saúde.

Atualmente o CNS tem representantes de vários segmentos da sociedade e de enti-
dades nacionais de trabalhadores que possuem papel relevante para a sociedade brasilei-
ra. Tem o caráter deliberativo na formulação de estratégias e no controle da execução das 
políticas de saúde ao ser um órgão colegiado que se reune periodicamente com base na Lei 
Federal 8.142/90 que no seu § 2°, define:  

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

É nesse clima de criação do SUS e de acordo com as propostas discutidas no cenário 
nacional que nasce o Conselho Estadual de Saúde de Sergipe (CES) como um dos mecanis-
mos mais importantes já que o êxito da implantação do sistema estaria na descentralização 
e no controle social. É o que diz, por exemplo, o ex-Secretário Estadual de Saúde em noti-
cia veiculada no Jornal da Cidade de 10 de setembro de 1987:

Segundo o secretário Lauro Maia, o Conselho Estadual de Saúde é, a par-
tir de agora, o órgão coordenador do sistema unificado e descentralizado 
de saúde do Estado, conforme convênio celebrado entre os Ministérios 
da previdência e Assistência Social, da saúde e Educação com o Governo 
de Sergipe. 
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O CES foi criado em 21 de agosto de 1987 pelo Decreto nº 8.692 e foi reorganizado 

através do Decreto nº 13.778 de 14 de julho de 1993, cuja composição, com 16 membros,  
era baseada na paridade exigida pela Lei nº 8.142/90 e nas recomendações da Resolução 
nº 33 /92 do Conselho Nacional de Saúde. Funciona com reuniões ordinárias mensais não 
tão regulares e reuniões extraordinárias quando necessário. O CES já possuiu algumas co-
missões fixas como, por exemplo, as comissões de auditoria, do fundo estadual de saúde e 
a de acompanhamento e avaliação da rede hospitalar e ambulatorial do SUS. Atualmente 
essas comissões não funcionam mais.  O Conselho funciona através da plenária realizada 
no auditório da SES e de  uma secretaria executiva. 

No ano de 2008 é sancionada a Lei de nº 6.345 que dispõe sobre a organização e 
funcionamento do SUS/SE orientando que os Conselhos de Saúde devem ser organizados 
em conformidade com as leis específicas de cada esfera de governo. É também sancionada 
a lei n. 6300 que cria efetivamente um Conselho Estadual de Saúde eleito de forma de-
mocrática e transparente. Pois, apesar da importância do Conselho já constatada desde a 
década de 1980 nunca se deu a ele importância merecida, ou seja, durante 15 anos nunca 
houve eleição efetiva na composição do seu plenário de forma que os seus membros eram 
indicados e não eleitos, gerando o sentimento de falta de legitimidade por parte  dos tra-
balhadores, prestadores e usuários do SUS.

 É com a confecção dessas leis em 2008 que o Conselho passa a ser um ente legalizado 
com 30 membros, visível, participativo, transparente e legítimo, isto é, a partir da lei atual 
o CES é constituído por um processo nunca feito antes, respeitando os segmentos ao fazer 
as suas eleições em separado atendendo aos princípios democráticos e transparentes. 

Já os conselhos municipais de saúde estão presentes nos 75 municípios, criados por 
lei municipal. A maioria obedece a paridade exigida pela Lei Federal 8.142/90. Alguns 
poucos possuem calendário definido para as reuniões ordinárias. No entanto, grande par-
te reúne-se esporadicamente, sempre em ocasiões onde há a necessidade de aprovação de 
algum pleito pela Secretaria Municipal de Saúde. A maioria não possui sede própria nem 
secretaria executiva. A sua composição muitas das vezes é feita por nomeação e não por 
eleição.

Conferências de Saúde – Começaram no mesmo contexto que foi criado o CNS e 
foram regulamentadas  pela Lei n.º 378, de 13 de janeiro de 1937.  As Conferências são 
obrigatórias de quatro em quatro anos de acordo com a Lei n.º 8.142 que as legitimou 
como instâncias colegiadas de representantes dos diversos setores sociais com o objetivo 
de monitorar, avaliar e propor os caminhos para a implantação das políticas de saúde na 
União, nos estados e municípios. Elas podem ser realizadas pelo Poder Executivo ou, este 
não a convocando, o Conselho de Saúde pode realizá-la desde que tenha o compromisso 
de propor ao poder executivo as ações prioritárias nas políticas de saúde.

As Conferências são fóruns privilegiados que a sociedade civil possui para discutir 
e apontar soluções para os problemas que envolvem a saúde da população brasileira, pois 
é nelas que a sociedade se articula para garantir os interesses e as necessidades da popu-
lação na área da Saúde e assegurar as diversas formas de pensar o SUS, assim como para 
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ampliar e fortalece, a disseminação de informações sobre o Sistema.

Em 1941, aconteceu a Primeira Conferência de Saúde e a segunda ocorreu em 1950. 
No ano de 1953, foi criado o Ministério da Saúde, fruto de discussões das duas últimas 
Conferências Nacionais de Saúde.  No ano de 1963 é realizada a Terceira Conferência com 
uma característica diferente: a presença de movimentos sociais discutindo pela primeira 
vez os problemas sanitários brasileiros e propondo a necessidade de um planejamento 
nacional para as três esferas de governo. Logo em seguida veio o período da ditadura mi-
litar e, consequentemente, as conferências de 1966, 1975, 1977 e 1980 aconteceram com um 
número de participantes bem menor.

A 7ª Conferência Nacional de Saúde, ocorrida a 24 de março de 1980, foi aberta pelo 
presidente Figueiredo no Palácio Itamaraty em Brasília. Baseada nos encaminhamentos e 
diretrizes retirados a partir de conferências internacionais como a Conferência de Alma-
-Ata, ocorrida em 1978, e a 32ª Assembleia Mundial de Saúde de 1979, as quais tiveram 
como lema “Saúde para todos até 2000”, a sétima conferência teve como foco o desenvol-
vimento de um conjunto de atividades que visaram à ampliação do acesso  à saúde através 
de programas nacionais de serviços básicos. 

Parte desta conferência foram atividades com temáticas organizadas através de sub-
-sistemas para os grupos de debates, nos quais foram amplamente discutidas questões 
relativas ao processo.  O 10º subsistema foi intitulado “Participação Comunitária. Os Ser-
viços Básicos de Saúde e as Comunidades”. Trataram questões relativas à participação 
comunitária da população nas políticas públicas de saúde. Por meio do relatório final po-
demos averiguar as discussões realizadas por meio dos dois grupos que realizaram as 
discussões. 

De modo consensual foi colocado que não haveria um modelo que articulasse as 
ações de técnicos com as comunidades, mas sim princípios que definem o tipo de relação 
esperado entre profissionais técnicos e  a comunidade. Assim torna-se de grande  impor-
tância dar atenção não apenas aos conhecimentos dos técnicos, mas também aos conheci-
mentos produzidos pelas comunidades no intuito de coprodução das práticas de saúde, 
bem como a ideia de autorresponsabilização. Como presente no documento:

Pelas diferenças sócio-econômicas marcantes nas diversas regiões do 
País, desenvolver um trabalho satisfatório implica, antes de mais nada, 
não impor um determinado programa ou linha de ação, baseado apenas 
nos nossos conhecimentos, mas sim iniciar um processo de discussão, 
respeitando as peculiaridades locais, ouvindo os questionamentos dos 
moradores e, em união com eles, identificar e analisar problemas, esta-
belecer uma ordem de prioridades, traçar planos de ação e executá-los 
(BRASIL, 1979, p. 214). 

Está presente no documento uma demanda que corresponde à necessidade de abrir 
um canal de participação social no que diz respeito à construção e controle de políticas 
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públicas em saúde. Assim como recomendado na Conferência de Alma-Ata, e na 32ª As-
sembleia Mundial da Saúde da OMS, foi recomendado que as ações seguissem uma lógica 
de coparticipação na produção e desenvolvimento das ações, promovendo um espírito de 
corresponsabilidade. 

Nos anos de 1980, com a redemocratização, na qual se insere a luta 
dos movimentos sociais, acontece a 8ª Conferência Nacional de Saúde se 
tornando o divisor de águas na história da saúde pública brasileira. Pois, 
é nessa Conferência que existiu uma significativa participação popular fa-
zendo surgir uma efetiva mobilização de todas as regiões do Brasil sobre 
a Assembleia Nacional Constituinte com o objetivo de inserir na Carta 
Magna o que os movimentos democráticos vinham discutindo no cotidiano. Foi nessa 
conferência que aprovou as diretrizes do SUS em sua essência.

Em 1992, a 9ª Conferência enfatizou os princípios do SUS e discutiu e aprovou a 
descentralização e municipalização. Logo em seguida no ano de 1996 foi realizada a 10a 
Conferência Nacional de Saúde, que serviu para aprimorar o SUS.  

Com o tema “Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanização na Atenção à 
Saúde, com Controle Social”, aconteceu a 11ª Conferência Nacional de Saúde, em 2000. 
Nesta Conferência, o grande debate foi o fortalecimento do controle social no SUS, com 
a aprovação de questões relativas aos Conselhos de Saúde. Em 2003, na 12ª Conferência 
Nacional de Saúde, que contou com a temática: “Saúde é um Direito de Todos e Dever do 
Estado- A Saúde que Temos e o SUS que Queremos”, começou outro capítulo para o SUS. 

No ano de 2007, realizou-se a 13ª Conferência Nacional de Saúde, fazendo uma ava-
liação dos 20 anos do SUS, dos seus problemas e das possíveis soluções para que o êxito 
do Sistema. 

Em Sergipe já foram realizadas 4 conferências estaduais de saúde nos anos de 1991, 
1996, 2003 e 2007, sempre antecedendo as conferências nacionais.

Vamos falar das duas últimas: Em 2003, na 3ª. Conferência Estadual houve uma am-
pla mobilização, onde foram escolhidos os 24 delegados para a 12ª. Conferência Nacional 
de Saúde, realizada em dezembro de 2003. Nela foi aprovada a reestruturação do CES 
e eleito um novo conselho, ao qual não foi dada a devida posse mesmo com o Relatório 
Final da 3ª Conferência sendo encaminhado ao Governador do Estado João Alves Filho, 
solicitando o cumprimento da deliberação de alteração do CES, inclusive de sua nova 
composição, através de Lei Ordinária.

Ainda em 2003 ocorreu a 1ª. Conferência Estadual de Medicamentos e Assistência 
Farmacêutica, como fase estadual da Conferência Nacional. 

No ano de 2007 foi realizada a 4ª Conferência Estadual de Saúde de Sergipe, discu-
tindo a Reforma Sanitária e Gerencial do SUS de Sergipe e servindo de etapa para a 13ª 
Conferência Nacional de Saúde, realizada na capital federal de 18 a 27 de novembro. Não 
houve a eleição do CES nessa oportunidade deixando para ser realizada em fórum especí-
fico para não prejudicar a discussão da política de saúde. 

Para ver melhor a impor-
tância dessa conferência 
assista ao documentário 
do Ministério da Saúde “A 
Participação Social: con-
solidando a Reforma Sa-
nitária”
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Ouvidoria em Saúde - No Ministério da Saúde  a Ouvidoria Geral do SUS foi criada 
através do Decreto nº 4.726, em 9 de junho de 2003 fazendo  parte da Secretaria de Ges-
tão Estratégica e Participativa. A Ouvidoria do SUS é um meio de comunicação entre o 
cidadão e o gestor de forma que o produto deste contato seja  melhorar a qualidade dos 
serviços do SUS. 

Esse recente mecanismo de controle social chegou em Sergipe em 18 de agosto de 
2003 através da Portaria de nº 39. A ouvidoria nesses primeiros anos tinha uma rede de 
ouvidores setoriais, caixa de sugestões, acesso pelo site da Secretaria, ligações telefônicas 
através  do telefone gratuito “Alô Saúde”.  

A ouvidoria está vinculada à Secretaria de Estado da Saúde e exerceu funções até o 
ano de 2008 quando foi criada a Lei de nº 6345/08 que dispõe sobre a organização e fun-
cionamento do Sistema Único de Saúde no Estado de Sergipe - SUS/SE. Nesta lei, nos seus 
artigos 126 ao 128 é instituída a Ouvidoria Estadual do SUS como sendo um instrumento 
de controle social e um canal de articulação entre o cidadão e a gestão pública de saúde, 
tendo como objetivo melhorar a qualidade dos serviços prestados pelo SUS, recebendo 
solicitações, reclamações, denúncias e sugestões encaminhadas pelos cidadãos e levá-las 
ao conhecimento dos órgãos competentes além de cooperar com a criação de ouvidorias 
de saúde em todos os municípios. Assim sendo é criada a figura do Ouvidor Geral que é 
designado pelo Secretário de Estado da Saúde. 

É importante lembrar que quando falamos de controle social não estamos nos refe-
rindo a um processo de controle do Estado sobre a população, no sentido de coerção, es-
tamos falando da produção de uma cultura que permite a participação da sociedade civil 
na construção das políticas públicas em saúde. Para que esta cultura seja consolidada será 
necessário trazer a discussão sobre uma categoria de suma importância em debate, ou seja, 
a própria categoria participação.

	 Podemos dizer que a participação é uma prática social, e que em sendo uma prática 
social ela varia de pessoa para pessoa, de sociedade para sociedade. Aqui entendemos que 
a produção de uma cultura da participação é elemento de fundamental importância para 
a concretização da Reforma Sanitária entendida como democratização da saúde. 

	 Bordenave (1986) nos ensina sobre os vários aspectos da participação. O autor dis-
tingue participação simbólica de participação real. Na participação simbólica estaria ins-
crito o modelo de democracia representativa, onde a participação dos cidadãos no rumo 
das políticas públicas está restrito ao ato de votar. Neste modelo os membros da sociedade 
civil têm sua participação minimizada nas decisões sobre a condução das políticas sociais. 
Na participação real, a população participa ativamente no direcionamento das políticas 
sociais por meio da utilização de algumas ferramentas de sua operacionalização, dentre 
elas o conhecimento da realidade, a organização, a comunicação, a educação para a parti-
cipação, e a escolha dos instrumentos. 

	 Segundo o autor é necessário que os membros de determinado grupo conheçam a 
sua realidade, saibam das necessidades, dos anseios, questões da cultura local de seus gru-
pos. Isto é possível por meio de um processo de pesquisa e comunicação com os demais 
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componentes da comunidade. A possibilidade de haver comunicação se dá pelo acesso às 
informações e ao diálogo entre as pessoas.	Assim será possível a organização da comuni-
dade, de um ponto de vista micro, para que seja possível a busca dos recursos e encami-
nhamentos das demandas construídas por meio do conhecimento e da participação na 
comunidade. O autor enfatiza que a organização se constitui como elemento fundamental 
para o processo de participação e de transformação da realidade. 

	 A educação para a participação é considerada outro elemento para a consolidação 
deste processo, uma vez que permite a reflexão sobre a realidade, diferenciação entre par-
ticipação real e simbólica, bem como produção da práxis, ou seja, construção de saberes 
por meio da conjugação entre a prática e a reflexão. A educação para a participação tam-
bém é um modo de aprender e aperfeiçoar esta prática, porém ela só será construída por 
meio de sua vivência. “A participação é uma vivência coletiva e não individual, de modo 
que somente se pode aprender na práxis grupal. Parece que só se aprende a participar, parti-
cipando.” (BORDENAVE, 1986, p.74).

Falamos em ações cotidianas para expressar nossa compreensão de que o controle 
social acontece nos itens expostos acima, porém é de suma importância que se construa 
uma cultura de cidadania nas comunidades. Esta cultura de cidadania implica na noção 
de que cada cidadão possui direitos e deveres, e que uma cultura de cidadania vai desde 
a participação nos espaços acima citados, como em práticas cotidianas como respeito à 
fila do banco, não jogar papel na rua, cobrar e oferecer respeito aos funcionários públicos 
quanto a um bom atendimento.

2.3 Considerações finais 

O ser humano é relacional por natureza. E esta natureza relacional é o que confere o 
caráter de humanidade e possibilita a produção da cultura, da sociedade, da subjetivida-
de. O tensionamento entre as questões internas, do desejo, assim como as sanções exter-
nas, colocadas pelas proibições, regras de convívio, produzem a possibilidade de coexis-
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tência, em última instância a possibilidade da vida. Na medida em que a produção da vida 
também se dá pelos processos de negociação entre indivíduos, e que vivemos em uma 
sociedade democrática onde todas as pessoas podem participar destes processos, falamos 
que o ato político é um dos elementos que possibilitam a produção da vida. 

Os espaços de controle social, desta forma, podem ser considerados espaços de pro-
dução de vida na medida em que neles são decididos os destinos das políticas públicas, as 
quais atingirão o cotidiano individual de todas as pessoas que participam daquele territó-
rio para o qual as políticas estarão sendo dirigidas. Assim, toda e qualquer decisão, toda e 
qualquer lei produzida dirá respeito à vida das pessoas atingidas. Se esta 
atinge a vida de todas as pessoas, dizem respeito à vida de todos, e todos 
temos responsabilidade por sua produção, seja ela feita de modo autoritá-
rio ou democrático.

Se considerarmos a realidade do Controle Social hoje podemos nos arriscar a dizer 
que a saúde é o setor que mais avançou no que se refere à participação social. Porém está 
presente o desafio de qualificação e de colocar os conselhos para funcionar e se organizar 
de modo efetivo. 

Estes espaços já estão criados, porém não estão efetivados, e esta efetivação ocorrerá 
na medida em que se resgate os princípios organizacionais e de funcionamento das confe-
rencias colocadas na Lei nº 8142, na Resolução nº 333 e Constituição Federal, que têm a ver 
com questões de representatividade, legitimidade, transparência e democratização, dentre 
outras. Os trabalhadores da saúde, por seu turno, são um segmento muito importante 
dentro da estrutura de organização do controle social do SUS, de fortalecimento e qualifi-
cação do controle social, uma vez que vivenciam a realidade do Sistema Único de Saúde. 

Considerando que existe uma diversidade ambiental e social das comunidades que 
define realidades e necessidades específicas, é de suma importância que cada ambiente 
discuta sobre o seu formato, sobre as questões específicas da comunidade, mas é essencial 
que o conselho local tenha um canal de comunicação direto com o conselho municipal, 
pois os conselhos locais não são deliberativos.

Se você fosse o Seu  No-
quinha, o que pensaria em 
relação a isso?
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O fortalecimento e a qualificação deste espaço não dependerá apenas da gestão, mas 

da articulação entre os segmentos de trabalhadores e usuários que são tão importantes 
quanto o do gestor. Dar-se-á também pela sensibilização e conscientização de que, para 
que aconteça a efetivação de uma prática de participação nos espaços macro, é necessário 
que se construa uma prática de participação dos espaços micro como colegiados presentes 
no cotidiano de trabalho. 

ATIVIDADE 23

1.	 Tomando como referência a situação-problema inicialmente 
apresentada, dê sequência para a história de seu Joseval;

2.	 O grupo 1 inicia a continuidade para a situação-problema;

3.	 O próximo grupo fará o mesmo, porém deve levar em conside-
ração aquilo que o anterior escreveu como parte da história;

4.	 Ao final realiza-se uma leitura da história do seu Joseval.

ATIVIDADE 24

Dividam-se em cinco subgrupos, para realização da atividade e posterior 
apresentação em plenária. 
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Cada grupo deve identificar qual é a palavra correspondente ao número que será apresentado a se-
guir e montar a palavra-cruzada do Controle Social.  Ganha o grupo que em até 20 minutos tiver o 
maior número de palavras respondidas corretamente. 

1º – Parece ser motivo de barganha, e muitas pessoas se utilizam. Para sua existência é necessário 
que existam relações entre as pessoas.

2º - Embora muitas vezes esteja escondida, pode ser considerada como nariz, ou seja, todas as pes-
soas têm. Pode ser mais voltada para a dimensão individual ou coletiva.

3º - Qualidade de compreensão de que para toda e qualquer pessoa existem direitos e deveres, que 
pode ser acompanhada pela cobrança destes direitos, porém reconhecendo que também possui res-
ponsabilidades quanto à situação social existente.  

4º - É considerado canal de contato entre o Estado e a população.

5º - Podemos ter uma falsa impressão de que estamos distantes e que não temos acesso. Para sua 
existência é necessário que existam relações entre as pessoas.

6º - Diz respeito a escolhas. Pode ser praticada em maior ou menor quantidade, e sua adesão não 
significa necessariamente senso crítico, embora seja necessária para a concretização de inúmeras 
conquistas.

7º - Está sempre em movimento, pois tem a capacidade de transformar tanto as pessoas quanto a so-
ciedade. Sua existência está diretamente ligada à atividade humana. Sua Constituição e a do homem 
se dão de forma recíproca. Transforma e é transformada pelo homem.

8º - Não é única nem a última a existir. Bastante úteis para as pessoas, também podem ser utilizadas 
como instrumento para a dominação de quem não as possui.

9º - Espaço democrático e deliberativo.

10º - Coletivo formado por representantes do Estado, da sociedade civil, dos profissionais de saúde.



85

A 
Re

fo
rm

a 
Sa

ni
tá

ria
 e

 G
er

en
ci

al
 d

o 
SU

S 
em

 S
er

gi
pe

Co
nt

ro
le

 S
oc

ia
l

8585

Palavra Cruzada

1

4

3

2 8

9

10

6

7

5

AVALIAÇÃO DA CAPACITAÇÃO E ENCERRAMENTO

Agora que você já sabe da importância dos mecanismos de controle social, busque 
em seu espaço de trabalho organizar um fluxo de informações a respeito das temáticas e 
deliberações realizadas pelos Conselhos de Saúde e pelas Conferências de saúde. Tenha 
em mente que o Conselho é um órgão que deve informar todo e qualquer cidadão sobre 
estes processos. Peça para que sejam apresentadas as últimas deliberações e discussões 
pelo Conselho, e principalmente busque saber como participar destes espaços. 

Você está encerrando o livro da Reforma Sanitária e Gerencial do SUS em Sergipe. 
Esperamos que tenha contribuído para uma compreensão sobre o SUS, sua organização e 
o papel dos diversos segmentos envolvidos na sua construção. 
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Queremos Saber
Gilberto Gil

Composição: Gilberto Gil

queremos saber
o que vão fazer
com as novas invenções
queremos notícia mais séria
sobre a descoberta da antimatéria
e suas implicações
na emancipação do homem
das grandes populações
homens pobres das cidades
das estepes, dos sertões

queremos saber
quando vamos ter
raio laser mais barato
queremos de fato um relato
retrato mais sério
do mistério da luz
luz do disco-voador
pra iluminação do homem
tão carente e sofredor
tão perdido na distância
da morada do Senhor

queremos saber
queremos viver
confiantes no futuro
por isso de faz necessário
prever qual o itinerário da ilusão
a ilusão do poder
pois se foi permitido ao homem
tantas coisas conhecer
é melhor que todos saibam
o que pode acontecer

queremos saber
queremos saber
todos queremos saber
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