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Resumo: Objetivo: Descrever a distribuicdo da Participagdao da Comunidade
na Atencdo Bdsica no Brasil. Método: Estudo transversal quantitativo,
utilizando o banco de dados da avaliagdo externa respondida por equipes de
saude da familia, sadde bucal e usudrios de Unidades de Saude participantes
do Segundo Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atenc¢do Bdsica (PMAQ-AB). Extraiu-se o banco de dados
publico. Organizaram-se as respostas das equipes e dos usudrios sobre a
existéncia de Conselhos Locais de Saude (CLS) em trés categorias distintas.
Trataram-se os dados organizando por estratos de regido do Brasil e tipos de
cidade. Foi aplicada estatistica descritiva, com frequéncias absoluta e
relativa. Resultados: Participaram do Segundo Ciclo do PMAQ-AB 30.523
equipes, correspondendo a 41,51% do total, das quais 29.778 (97,56%)
responderam a avaliacdo externa e 114.615 usudrios de 5.042 municipios.
Entre as equipes, a existéncia de CLS com documento de registro foi de
33,20%, a existéncia de CLS sem documento, 23,39%, e a ndo existéncia de
CLS, 43,41%. Entre os usuarios, os que sabiam da existéncia de CLS eram
20,03%, os que sabiam que ndo existia CLS em sua US somavam 31,21%, e
0s que ndo souberam responder foram 48,70%. A distribuicdo ndo foi
uniforme entre as regides e tipos de cidades. Conclusdes: A presenca de CLS
ou instancia equivalente ainda ndo é uma realidade em grande parte das
equipes participantes do segundo ciclo do PMAQ-AB, excetuando as capitais
do Sul e Sudeste. O desconhecimento dos usudrios sobre esses arranjos é

prevalente em todas as regidoes do Brasil.

Palavras-chave: Participa¢gdo da Comunidade; Atencdo Basica a Saude;

Avaliagdo em Saude.

Abstract: Objective: To describe the distribution of Community Participation
in Primary Health Care (PHC) in Brazil. Method: A quantitative cross-sectional
study was conducted using the external evaluation database from the
Second Cycle of the National Program for Improving Access and Quality in
Primary Care (PMAQ-AB). Responses from health teams and users regarding
the existence of Local Health Councils (LHC) were analyzed. Data were
stratified by Brazilian region and city type using descriptive statistics. Results:
The study analyzed 29,778 teams and 114,615 users from 5,042
municipalities. Among teams, 33.20% reported an LHC with documentation,

23.39% an LHC without documentation, and 43.41% reported the absence of




an LHC. Among users, only 20.03% were aware of an LHC, 31.21% stated
none existed, and 48.70% did not know. The distribution was uneven across
regions and city types. Conclusions: The presence of an LHC is not yet a
reality for a large proportion of teams, except in South and Southeast
capitals. Furthermore, users lack of knowledge regarding these participation

mechanisms is prevalent throughout Brazil.

Keywords: Community Participation; Primary Health Care; Health

Evaluation.

Resumen: Objetivo: Describir la distribucidn de la Participacién Comunitaria
en la Atencion Primaria de Salud (APS) en Brasil. Método: Estudio transversal
cuantitativo utilizando la base de datos de evaluacion externa del Segundo
Ciclo del Programa Nacional de Mejora del Acceso y de la Calidad de la
Atencion Basica (PMAQ-AB). Se analizaron las respuestas de equipos de salud
y usuarios respecto a la existencia de Consejos Locales de Salud (CLS). Los
datos fueron procesados por estratos de regidn y tipo de ciudad, utilizando
estadistica descriptiva. Resultados: Se analizaron 29.778 equipos y 114.615
usuarios de 5.042 municipios. Entre los equipos, el 33,20% reportd un CLS
con documentacion, el 23,39% un CLS sin documentacién y el 43,41% la
ausencia de CLS. Entre los usuarios, el 20,03% conocia la existencia de un
CLS, el 31,21% afirmd que no existia y el 48,70% no supo responder. La
distribucién no fue uniforme entre las regiones. Conclusiones: La presencia
de un CLS no es una realidad para gran parte de los equipos, excepto en
capitales del Sur y Sudeste. Asimismo, la falta de conocimiento de los

usuarios sobre estos mecanismos prevalece en todo Brasil.

Palabras clave: Participacién de la Comunidad; Atencién Primaria de Salud;

Evaluacion en Salud.

INTRODUCAO

Os Conselhos Locais de Saude (CLS) sdo espagos de participacdo social
vinculados aos servicos de saude, principalmente de Atenc¢do Basica a Saude
(ABS), como as Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude e Estratégias
de Saude da Familia (para este conjunto de equipamentos sociais vamos
utilizar a sigla US, doravante denominadas Unidades de Saude). Em Hospitais

os conselhos de participagdo de usudrios geralmente se chamam Conselhos




Gestores e nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) as instancias de
participacdao podem se chamar Conselho Local de Saude ou Conselho Gestor.
Estes espagos participativos tém como caracteristica capilarizar a
participacdo nos territérios, aprofundando o processo participativo e o
envolvimento dos usudrios nas decisdes relacionadas ao funcionamento dos
servicos. Os conselhos locais de salde ndo sdo necessariamente

deliberativos e exigem uma articulacao com o Conselho Municipal de Saude.

Os Conselhos Locais de Saude sao criados para que usuarios, trabalhadores
e gestores possam se reunir e discutir os problemas e prioridades de saude
de cada territdrio. Sua criacdo é incentivada como uma aposta para
desburocratizar, ampliar e renovar a participacdo dos usudrios em suas bases
territoriais, mais sensivel as necessidades em saude e aos problemas

apresentados pelos servigos.

A literatura ressalta a importancia da participacdo da comunidade na ABS, o
que indica a relevancia dos CLS. A Participacdo da Comunidade é um dos
fatores para a descentralizacdo do sistema de salde, sendo um dos pilares
para constituir a governanca da ABS. Quando efetiva, garante melhora e
manutencdo de resultados em saide®®. A comunidade envolvida com os
servigos de saude pode auxiliar na identificagdao de problemas do territério,
definir e auxiliar na execu¢do das intervengGes necessdrias, gerenciar

recursos e avaliar os resultados das acdes®.

A demanda por investimentos na instalagdo de CLS é antiga e tem retornado
diversas vezes a arena nas Conferéncias Nacionais de Saude e na atuagao do
Conselho Nacional de Saude. A 122 Conferéncia Nacional de Satude, em 2003,
ja apontava em seu texto final a meta de fortalecer os Conselhos Municipais
e estimular a criacdo dos CLS, prevendo autonomia estrutural, elei¢cGes
democraticas, paridade entre segmentos e capacitacdo dos conselheiros.
Uma das diretrizes da Politica Nacional de Atenc¢do Basica é a participacdo e
o controle social nas UBS, atribuindo aos municipios a responsabilidade de
implementar arranjos locais de participacdo. Recentemente, a 17° CNS
também inclui como meta o fortalecimento e a criagdo de CLS nas UBS de
todo o Brasil. Em resposta a esta meta e considerando os desafios ja
identificados para a instalagdo dos CLS, o Conselho Nacional de Saude criou

a campanha Aqui tem Conselho Local de Satide.




Apesar de existir antes da implanta¢do do SUS® e ter sido motor da Reforma
Sanitédria®, apenas a partir de 2003 o Governo Federal passou a investir em
mecanismos de participa¢io e consulta popular na ABS’. Uma das estratégias
para fortalecimento das acBes foi a necessidade de investimento nos
Conselhos Locais de Saude (CLS). Os CLS foram tomados como uma aposta
para desburocratizar, ampliar e renovar as possibilidades de relagdo com o
usuario no campo da saude. A Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB)
recomenda especificamente que cada US forme um conselho ou colegiado
constituido de gestores locais, profissionais e usudrios dessa unidade para,

com isso, auxiliarem em sua propria gestdo®.

Mesmo com todos os esforcos realizados, a evidéncia sobre a efetivacao
dessa politica em nivel nacional ainda é escassa. Artigos sobre o assunto
abordaram aspectos histéricos da construcdo da politica de participacdo
local® ou analisaram estudos primérios sobre a tematical®, mas ndo
conseguiram tragar um panorama nacional da realidade dos CLS no Brasil. Ao
contrario dos Conselhos Municipais, onde estudos ja apontaram sua
instalacdo quase na totalidade dos municipios brasileiros, ndo sabemos quao
disseminados os CLS estdo nas US. Miwa et al.'* nhomearam a disparidade
entre o papel idealizado e a realidade operacional como a “presenga invisivel
dos CLS", pois, embora esses conselhos existam formalmente como um
mecanismo institucional de participagao da comunidade no SUS, sua atuagdo

e impacto permanecem pouco visiveis ou reconhecidos na pratica.

Deste modo, o presente artigo tem como objetivo descrever a distribuicao
da Participacdo da Comunidade na Atencgdo Bdsica a Saude no pais.
Descreveremos a implantagdo dos CLS, observando diferencas regionais, a
institucionalizacdo por meio de registros e o conhecimento por parte dos
usudrios. Utilizaremos dados quantitativos do segundo ciclo do Programa de

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, realizado em 2015.

METODOLOGIA

Estudo transversal quantitativo, utilizando o banco de dados dos resultados
da avaliacdo externa do segundo ciclo (2014-2015) do Programa Nacional da
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica (PMAQ), que estdo

disponiveis para acesso publico!. Esse programa induziu o aprimoramento




das agGes e servigos da ABS no pais, provocando mudancgas nas praticas de
gestores e profissionais da saude, e uma forma de comparar diferentes
realidades e desafios vivenciados pelas equipes de saide. Os municipios que
aderiram ao PMAQ deveriam contratualizar compromissos e indicadores
entre as equipes participantes, gestores e o Ministério da Saude, e aqueles
que tém equipes certificadas receberiam um incentivo financeiro, que seria
repassado conforme o numero de equipes contratualizadas e seu

desempenho®.

Dar-se-a especial atencdo a avaliacdo externa desse processo. Nessa etapa,
observadores — capacitados por instituicdes de ensino e pesquisa — visitaram
as equipes participantes que foram indicadas pelos gestores para serem
avaliadas. Na visita, avaliaram a infraestrutura e condi¢cbes de
funcionamento das US, entrevistaram usuarios e profissionais da equipe e
verificaram documentos comprobatdrios’*. O instrumento de avaliagdo
externa foi constituido de médulos. Os médulos Il e Il foram relacionados a
entrevista com profissionais das equipes de salude e usudrios do sistema.
Destacam-se os itens “Il.29 Participacdo, Controle Social, Satisfacdo e Canal
de Comunicagdo com o Usuario” e o item “ll.24 - Mecanismos de
Participacdo e Interacdo dos Usudrios”, onde se afere o conhecimento de
profissionais e usuarios sobre a existéncia da estrutura necessdria para
inclusdao dos usudrios na tomada de decisdo e nos canais de troca de

informacdo existentes.

Cada equipe participante teve um de seus profissionais de nivel superior
entrevistados. Quanto aos usudrios, foi realizada entrevista com quatro
usudrios de cada US que estavam presentes no dia da visita dos
pesquisadores, sendo excluidos aqueles que estavam na unidade pela
primeira vez ou que nao a frequentavam ha mais de 12 meses. Usudrios e
profissionais foram questionados sobre a existéncia de Conselho Local de
Saude ou instancia equivalente, e diante de resposta positiva dada por
profissional de saude, foi solicitada a apresentacdo de algum documento que

comprovasse sua existéncia.

Para organizacdao do banco de dados, primeiramente houve a extracdo das
planilhas diretamente do sitio eletrdnico do programa??. Foi realizado um

primeiro tratamento dos dados, estratificando as US conforme a hierarquia




urbana: 1) capitais e Distrito Federal, 2) regides metropolitanas, 3)
municipios com mais de 80 mil habitantes com niveis baixos de receita per
capita e alta vulnerabilidade social (G100), 4) municipios com 20% ou mais
pessoas vivendo em extrema pobreza e 5) demais localidades®®. Esta
estrutura foi selecionada pensando os diferentes niveis de influéncia,
subordina¢do e intensidade dos fluxos regionais'’. Apds esse primeiro

tratamento, agruparam-se esses estratos por regido do Brasil.

Apds a geracdo do banco primadrio, as respostas foram agrupadas e geraram
as variaveis de estudo analisadas no presente artigo, sendo para os
profissionais da saude: 1) afirmou existir CLS ou equivalente e apresentou
documento comprobatoério; 2) afirmou existir CLS ou equivalente e ndo
apresentou documento comprobatdrio; 3) afirmou ndo existir CLS ou
equivalente. No caso dos usuarios as respostas foram apresentadas como as
seguintes variaveis: 1) existe CLS ou equivalente; 2) ndo existe CLS ou

equivalente; 3) ndo sabe se existe ou ndo soube responder.

Para avaliar o padrdo da distribuicdo das equipes participantes, os dados
foram comparados com o nimero de estabelecimentos de ABS (Centro de
Apoio a Saude da Familia, Unidade Basica de Saude, Posto de Saude, Unidade
Mista, Unidade Mdvel Fluvial e Unidade Movel terrestre) existentes por meio
do aplicativo TABNET do Ministério da Saude’, e a estimativa da populac¢do

brasileira de dezembro de 201418,

Utilizaram-se ferramentas de analise estatistica descritiva por meio da
determina¢do de frequéncia absoluta e relativa. O banco de dados foi
construido utilizando o programa Microsoft Excel para a geracdo de
estatisticas descritivas. Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e aprovado sob o

numero 58781116.7.0000.5347.

RESULTADOS

A avaliacdo externa do segundo ciclo do PMAQ-AB compreendeu uma
populacdo de 30.523 equipes de saude e 114.615 usuarios dos servigos de
saude provenientes de 5042 municipios. Ndo houve perda de informag&es
dos usudrios, enquanto 745 (2,44%) profissionais ndo puderam ser

entrevistados. A Tabela 1 apresenta a distribuicdao das equipes participantes




Tabela 1. Comparacdo entre equipes participantes da Avaliagdo Externa do PMAQ com a populagdo e Unidades de Saude da
ABS

Populagdo* Unidades Equipes Equipes Equipes de Equipes Entrevis- Ndo
de Saude* de partici- ABS/ participan- tados por entrevis-
Regido ABS** pantes 10.000 tes / Total equipe tados
habitantes de participante
*k equipes**
Brasil 201.062.789 48.199 73.526 30.523 1,50 41,51% 29.778 745
(2,44%)
Norte 17.013.559 4.296 6.230 2.230 1,29 35,79% 2.160 70 (3,14%)
Nordeste 55.794.707 18.947 30.319 11.091 1,97 36,58% 10.768 323 (2,9%)
Centro- 14.993.191 3.344 5.410 2.482 1,63 42,18% 2.241 41 (1,6%)
Oeste
Sudeste 84.465.570 14.120 20.786 10.355 1,21 49,82% 10.100 255 (2,5%)
Sul 28.795.762 7.492 10.782 4.565 1,57 42,34% 4.509 56 (1,2%)

ABS: Atencdo Basica a Saude

PMAQ-AB: Programa Nacional da Melhoria do Acesso e da Qualidade na Ateng&o Basica

*= Informacg0Oes referentes a dezembro de 2014

**= Total de Equipes de Estratégia Saude da Familia e de Estratégia de Saude Bucal no més de dezembro de 2014
Fonte: Dados dos autores; Brasil*&1°




do PMAQ, comparando com a populacdo e a quantidade de US de ABS por

regido do Brasil.

A participacdo das equipes no segundo ciclo do PMAQ correspondeu a 4.659
(15,26%) nas capitais e Distrito Federal, 4.281 (14,03%) nas regides
metropolitanas, 2.376 (7,78%) no G100, 6.968 (22,83%) nos municipios com
20% da populagdo em situacdo de extrema pobreza e 12.239 (40,10%) nas
demais localidades. A participacdo dos usudrios seguiu proporcao
semelhante, sendo entrevistados 17.373 (15,16%) nas capitais e Distrito
Federal, 16.352 (14,27%) nas regiGes metropolitanas, 8.338 (7,27%) no
G100, 26.118 (22,79%) nos municipios com 20% da populacdo em situacdo

de extrema pobreza e 46.434 (40,51%) nas demais localidades.

A Tabela 2 apresenta os dados sobre a existéncia de espacos de participacao,
conforme o relato dos profissionais de saude, e a Tabela 3 apresenta o

conhecimento dos usudrios sobre a existéncia desses espacos.

DISCUSSAO

Os dados do PMAQ-AB tém abrangéncia nacional, com pelo menos uma
equipe participante em grande parte dos municipios brasileiros.
Considerando, porém, as vantagens oferecidas pelo programa, a relagdo
nacional entre o numero de equipes participantes por regido e o total ndo
ultrapassou 50%. A caracteristica voluntdria do processo de sele¢do do
PMAQ-AB pode ter influéncia no processo, com equipes mais organizadas se
sentindo impelidas a participar. Além disso, as variagdes do préprio apoio
institucional entre as regides brasileiras!® pode ter contribuido para esse

indice.

A presenca de CLS segundo as respostas das equipes participantes do PMAQ
no Brasil oscilou entre as regides brasileiras, mostrando que a
continentalidade do pais representa desafios diferentes em cada situacdo.
Desta forma, a andlise foi feita por regido do Brasil. Porém, algumas
inferéncias podem ser feitas a partir do préprio instrumento de coleta de

dados.

Um aspecto a ser debatido é a confirmacdo da existéncia de CLS por meio da

apresentacdo de um documento. O fato de o entrevistado responder




Tabela 2. Existéncia de Conselho Local de Satude ou outros espagos de participagdo popular nas US do Brasil, segundo
respostas de profissionais da saude

Brasil
Existe CLS ou
equivalente e Capital Regiao Demais G100 20% Pobreza TOTAL
comprovagao Metropolitana localidades
documental?
Existe CLS e
documento 2900 (9,74%) 1664 (5,59%) 3685 (12,37%) 326 (1,09%) 1311 (4,40%) 9886 (33,20%)
Existe CLS,
mas sem 607 (2,04%) 824 (2,77%) 2987 (10,03%) 588 (1,97%) 1958 (6,58%) 6964 (23,39%)
documento
N3o existe CLS 972 (3,26%) 1660 (5,57%) 5349 (17,96%) 1357 (4,56%) 3590 (12,06%) 12928 (43,41%)
Norte
Capital Regido Demais G100 20% Pobreza TOTAL
P Metropolitana localidades ’
Z)(()Icsl:(:ncel;nsts 74 (3,43%) 3(0,14%) 168 (7,78%) 39 (1,81%) 158 (7,31%) 442 (20,46%)
Existe CLS,
mas sem 121 (5,60%) 13 (0,60%) 241 (11,16%) 84 (3,89%) 265 (12,27%) 724 (33,52%)
documento
N&o existe CLS | 257 (11,90%) 37 (1,71%) 215 (9,95%) 120 (5,56%) 365 (16,90%) 994 (46,02%)
Nordeste
Capital Regido Demais G100 20% Pobreza TOTAL
P Metropolitana localidades 0
Existe CLS e
documento 238 (2,21%) 202 (1,88%) 403 (3,74%) 213 (1,98%) 1001 (9,30%) 2057 (19,10%)
Existe CLS,
mas sem 229 (2,13%) 266 (2,47%) 702 (6,52%) 287 (2,67%) 1523 (14,14%) 3007 (27,93%)
documento
N3o existe CLS 400 (3,71%) 391 (3,63%) 1317 (12,23%) 598 (5,55%) 2998 (27,84%) 5704 (52,97%)
Centro-Oeste
Capital Regido Demais G100 20% Pobreza TOTAL
P Metropolitana localidades ?
Zﬁzi&s‘ts 186 (8,30%) 54 (2,41%) 312 (13,92%) 21 (0,94%) 18 (0,80%) 591 (26,37%)
Existe CLS,
mas sem 68 (3,03%) 73 (3,26%) 477 (21,29%) 48 (2,14%) 29 (1,29%) 695 (31,01%)
documento
N3o existe CLS 146 (6,51%) 83 (3,70%) 550 (24,54%) 112 (5,00%) 64 (2,86%) 955 (42,61%)




Sudeste

Capital Regla? De!nals G100 20% Pobreza TOTAL
Metropolitana localidades
Existe CLS e
1973 (19,53%) 680 (6,73%) 1836 (18,18%) 33 (0,33%) 61 (0,60%) 4583 (45,38%)
documento
Existe CLS,
mas sem 176 (1,74%) 242 (2,40%) 1171 (11,59%) 126 (1,25%) 84 (0,83%) 1799 (17,81%)
documento
N3do existe CLS 130 (1,29%) 504 (4,99%) 2533 (25,08%) 441 (4,37%) 110 (1,09%) 3718 (36,81%)
Sul
. Regido Demais
Capital . . G100 20% Pobreza TOTAL
Metropolitana localidades
Existe CLS e
429 (9,51%) 725 (16,08%) 966 (21,42%) 20 (0,44%) 73 (1,62%) 2213 (49,08%)
documento
Existe CLS,
mas sem 13 (0,29%) 230 (5,10%) 396 (8,78%) 43 (0,95%) 57 (1,26%) 739 (19,39%)
documento

Nao existe CLS

39 (0,86%)

645 (14,30%)

734 (16,28%)

86 (1,91%)

53 (1,18%)

1557 (34,53%)

G100 = municipio com mais de 80 mil habitantes com niveis baixos de receita per capita e alta vulnerabilidade social
20% pobreza = municipios com 20% ou mais de sua populagdo em situagdao de extrema pobreza
Fonte: Dados dos autores

Tabela 3. Conhecimento dos usudrios sobre existéncia de Conselho Local de Salde ou outros espacos de participagdo popular

nas US do Brasil

Brasil
Existe CLS? Capital Regla? Derna|s G100 20% Pobreza TOTAL
Metropolitana localidades
Existe 4120 (3,59%) 3667 (3,20%) 9631 (8,40%) 1116 (0,97%) 4426 (3,86%) 22960 (20,03%)
= . 13335
Ndo existe 4831 (4,21%) 4599 (4,01%) (11,63%) 3347 (2,92%) 9723 (8,48%) 35835 (31,27%)
) (]
23468 11969
3 0, [s) 0, 0,
N3o sabe 8422 (7,35%) 8086 (7,05%) (20,48%) 3875 (3,38%) (10,44%) 55820 (48,70%)
Norte
Capital Regido Demais G100 20% Pobreza TOTAL
P Metropolitana localidades ?
Existe 204 (2,40%) 36 (0,42%) 365 (4,29%) 131 (1,54%) 378 (4,44%) 1114 (13,10%)
N3o existe 721 (8,48%) 100 (1,18%) 797 (9,37%) 423 (4,97%) 1424 (16,74%) 3465 (40,73%)
Ndo sabe 880 (10,34%) 80 (0,94%) 1240 (14,58%) 409 (4,81%) 1319 (15,50%) 3928 (46,17%)




Nordeste

Capital Regla? De!nals G100 20% Pobreza TOTAL
Metropolitana localidades
Existe 484 (1,20%) 540 (1,34%) 1553 (3,85%) 623 (1,55%) 3500 (8,69%) 6700 (16,63%)
N3o existe 1281 (3,18%) 1135 (2,82%) 3211(7,97%) 1627 (4,04%) 7668 (19,03%) 14922 (37,03%)
Ndo sabe 1395 (3,46%) 1531 (3,80%) 4328 (10,74%) 1766 (4,38%) 9650(23,95%) 18670 (46,34%)
Centro-Oeste
Capital Regido Demais G100 20% Pobreza TOTAL
P Metropolitana localidades ?
Existe 324 (3,61%) 120 (1,34%) 799 (8,91%) 83 (0,93%) 54 (0,60%) 1380 (15,39%)
N3o existe 430 (4,80%) 278 (3,10%) 1890 (21,08%) 272 (3,03%) 188 (2,10%) 3058 (34,10%)
N3o sabe 749 (8,35%) 441 (4,92%) 2741 (30,57%) 401 (4,47%) 197 (2,20%) 4529 (50,51%)
Sudeste
Capital Regido Demais G100 20% Pobreza TOTAL
P Metropolitana localidades ?
Existe 2537 (6,41%) 1315(3,32%) 4918 (12,43%) 195 (0,49%) 306 (0,77%) 9271 (23,44%)
Nao existe 2060 (5,21%) 1877 (4,75%) 5785 (14,63%) 859 (2,17%) 268 (0,68%) 10849 (27,43%)
N3o sabe 4482 (11,33%) 2485 (6,28%) (217182‘;) 965 (2,44%) 453 (1,15%) 19431 (49,13%)
Sul
Capital Regido Demais G100 20% Pobreza TOTAL
P Metropolitana localidades ?
Existe 571 (3,30%) 1656 (9,57%) 1996 (11,54%) 84 (0,49%) 188 (1,09%) 4495 (25,99%)
N3o existe 339 (1,96%) 1209 (6,99%) 1652 (9,55%) 166 (0,96%) 175 (1,01%) 3541 (20,47%)
N3o sabe 916 (5,30%) 3549 (20,52%) 4113 (23,78%) 334 (1,93%) 350 (2,02%) 9262 (53,54%)

G100 = municipios com mais de 80 mil habitantes, com niveis baixos de receita per capita e alta vulnerabilidade social
20% pobreza = municipios com 20% ou mais de sua populagdo em situagdo de extrema pobreza
Fonte: Dados dos autores.




positivamente sobre a presenga de CLS ou outro espaco de participacdo, mas
relatar que ndo possui o documento, pode estar atrelado a influéncia de
responder positivamente por saber que estd sendo avaliado, a carga
excessiva de trabalho, que o impede de manter a estrutura burocratica®’, e
também a presenca de outros espacos informais de participacdo?! ou outras
parcerias institucionais com grupos comunitarios que ndo sdo

documentados.

Por outro lado, para uma entrevista que ocorreu sem um grande
planejamento prévio, a necessidade de comprovar a existéncia com um
documento formal ndo é um fato que corresponde ao trabalho regular e
provavelmente responda mais ao gerencialismo vigente na administracdo
publica do que a pragmatica do trabalho, que se associa mais facilmente a
capacidade da participacdo de produzir novas estéticas para a gestdo e a
atencdo?. E indicativo da associa¢do entre inovacio e participacdo o fato de
que a existéncia de CLS se destaca nas pequenas localidades e naquelas em
que predomina a extrema pobreza, conforme demonstraram os dados
analisados. O que nos deixa a pergunta do que o interior, os pequenos
municipios e os municipios mais pobres tém de potencializador da
participacdo? Tratar-se-ia de supor que ha um senso de cidadania mais
agudo, relativo ao exercicio da participagdo como expressao da dobra
direitos/deveres de cidadania? A nogdo de pertencimento ao territdrio e a
organiza¢do dos sistemas de protecdo é que teria mais capacidade
explicativa? Ou se trataria, centralmente, da percepc¢do de que a participagdo
produz respostas pragmaticas mais compativeis com as necessidades e/ou a

expectativa de consumo de ag¢des e procedimentos de saude?

E provavel que o desenho da pesquisa ndo tenha capacidade plena de
resposta as perguntas, mas hda evidéncias sugestivas nos resultados.
Excetuando-se a regido Norte, onde as distancias e dificuldades de acesso
podem explicar a baixa presenca de CLS nas US. Entretanto, Schweickardt,
Lima & Ferla® destacam que no subsistema de satde indigena os CLS sdo

bastante ativos.

Os municipios do G100 apresentam os indices mais baixos de formalizagdo e
os mais altos de auséncia de CLS ou outros espacgos de participa¢do na ABS.

Os municipios do G100 tém caracteristicas socioecondmicas impares, pois,




apesar de sua populagdo elevada, tém baixa renda per capita, o que os torna
dependentes de repasses federais e estaduais para sua estrutura¢io?*. Como
a ABS é uma responsabilidade municipal, a estrutura e apoio institucional

podem ser fragilizados, provocando esse baixo indice.

Na regido Sul, percebe-se um alto indice da formalizacdo desses espacos,
excetuando as equipes localizadas nos municipios do G100. Esse aspecto é
mais acentuado nas capitais. Isso pode representar uma maior
institucionalizac3o da existéncia desses arranjos. Floriandpolis?, Curitiba®® e
Porto Alegre?” apresentam uma sélida rede de Controle Social municipal,
constituida por Conselhos Municipal, Distritais e Locais. Sendo assim, a

implantacdo desses espacos é estimulada, se assemelhando aos drgdos

maiores e apresentando uma estrutura burocratica mais organizada.

Na regido Sudeste, percebe-se tendéncia semelhante a da regido Sul, com
alta concentracdo de espacos formalizados nas capitais. Percebe-se também
uma forte organizag¢do do Controle Social, como em Belo Horizonte?. Além
disso, existe uma questdo histérica importante na participacdo da
comunidade na saude local, como na cidade de Sdo Paulo, onde desde os

anos 1970 j& se fomentavam os espacos de participacdo local®.

As regides Sul e Sudeste apresentam perfis bem parecidos de distribuicao de
CLS. Quando observamos outros estudos que analisaram dados do PMAQ-
AB, essas regibes tém os melhores indices de apoio institucional’® e
infraestrutura®®, além de apresentarem alto indice de Desenvolvimento
Humano. Desta forma, essas duas regides possuem mais recursos para
implementar as politicas publicas. Uma exce¢do a essa regra sdo os
municipios do G100 da regido Sudeste, que apresentam a proporcdo mais

baixa de formaliza¢do e a maior auséncia desses espacos do pais.

Na regido Centro-Oeste, a informalidade da presenca dos CLS aparece mais
nos municipios, excetuando-se as capitais. Percebe-se uma distribuicdo
semelhante nas proporg¢des da presenca formal, informal e auséncia desses
espagos nas regidoes metropolitanas e demais localidades, enquanto ha
concentragao da informalidade e da auséncia nos municipios G100 e aqueles
com 20% da popula¢do vivendo em extrema pobreza. Machado et al.’®

relatam que a regidao Centro-Oeste é a que tem mais equipes com baixo ou




nenhum apoio institucional, o que pode auxiliar no entendimento das
dificuldades enfrentadas para a formalizagdo dos espacos de participacdo da

comunidade naquela regido.

A regido Nordeste é a que concentra mais tipos de cidades com a proporg¢ao
de auséncia de CLS maior que sua presenca, formal ou informal (G100, 20%
da populagdo vivendo em extrema pobreza, e demais localidades). Além
disso, todos os estratos de cidade tém uma proporcdao semelhante de CLS
formais e informais. Ao mesmo tempo em que existem cidades com o CLS
estruturado com apoio institucional da prefeitura, como Vitéria da
Conquista®® e Fortaleza®®, municipios como Feira de Santana3®' apresentam
um distanciamento entre a legislacdo e a pratica da participacdo, no

entendimento das equipes de saude.

A regido Norte é a Unica onde, nos municipios com 20% ou mais da
populacdo vivendo em estado de extrema pobreza, as propor¢des de
presenca formal e informal e auséncia de CLS sdo mais altos do que nas
capitais e nas regides metropolitanas. Os municipios do G100 da regido norte
também tém indicadores semelhantes. As capitais e as regies
metropolitanas apresentam os indices de formalizacdo de CLS mais baixos do
pais. Isso pode se refletir pelo baixo nivel de participacdo do préprio
Conselho Municipal de Sadde* que ainda n3o estd devidamente
implementado nos grandes centros. Apesar de em alguns locais os CLS
funcionarem de forma independente do Conselho Municipal de Saude, a
grande maioria é criada apds o estabelecimento do érgao municipal. Apesar
das grandes distancias e da pouca infraestrutura dessa regido na drea da
saude, existe um forte pensamento coletivo, principalmente em relac3o a
defesa do territério, de sua identidade e das préticas tradicionais®*, que pode
ter influéncia na construgdo de espacos de Participa¢cdo da Comunidade na

Saude.

Um indice padrdo na avaliacdo é a predominancia, em todas as regiGes do
Brasil, dos usudrios que respondem negativamente ou que desconhecem a
existéncia das instancias de participa¢do. Isso pode representar a falta de
didlogo entre os profissionais e a propria comunidade na divulgagdo desses

= ~36

espacos®, falta de apoio institucional da gest30°® e a falta de uma politica

nacional clara que incentive a participacdo social na ABS!. Outro fator




importante pode ser a prdpria institucionalizagdo, com a consequente
burocratizacdo dos processos, e a necessidade de se aprofundar em
conceitos técnicos e legais para compreender as questdes da comunidade,
que faz com que se criem barreiras ao entendimento do papel do CLS*>. Além
disso, ndo se pode presumir que todas as pessoas querem participar da
tomada de decisdo: algumas querem apenas ter acesso aos cuidados de que
necessitam, pois tém outras prioridades, ou ndo estdo dispostas a entrar na
disputa pela tomada de decisdo®. Isso é evidenciado pelo alto nivel de
satisfacdo dos usuarios entrevistados na avaliacdo externa do PMAQ-AB

sobre os servicos da ABS, com destaque para a continuidade do cuidado pelo

mesmo médico e a realizacao de exame fisico.

Por outro lado, a cultura de participacdo parece estar associada a formacao
para a cidadania, a capacidade de respostas das politicas publicas as
necessidades e caracteristicas dos grupos populacionais em cada territdrio,
a liberdade de circulagdo e a construcdo simbdlica da relagdo entre a

participacdo e a gestdo das politicas publicas.

Compreender melhor a realidade local para fazer uma correta intervencao
para alterar essa realidade pode representar o sucesso na politica de
descentralizagdo de servicos de saude propostas pelo SUS. O esforgo
histérico e atual de profissionais, gestores, movimentos sociais e dos
proprios Conselhos Municipais de Salde para organizar os servigos de saude
e empoderar a participacio local®?%3°, somado a percepcio de efetividade
dessa participacdo®® e atrelado a uma construcdo de redes sociais mais
interativas entre populagdes que ocupam lugares mais baixos na hierarquia

social®® podem ser caminhos possiveis.

Este estudo possui limitacdes. Os dados sdo provenientes de fontes
secunddrias e existe um viés de selecdo, pois esta foi voluntaria, portanto,
dependente da vontade do gestor local e das equipes de saude que podem
ter melhor desempenho. Além disso, nao foi realizada estatistica inferencial
para confirmar se as diferengas encontradas se devem ao acaso ou
realmente existe uma diferenca entre os tipos de cidade pesquisadas. Podem
ter ocorrido respostas contraditérias na mesma US, uma vez que uma ou
mais equipes por US poderiam ser entrevistadas. Sendo assim, refinar as

informagdes, incluindo mais uma estratificagdo por US, aprofundaria a




compreensdo da dinamica do entendimento da participacdao nesses locais.
Mais do que uma deficiéncia em si dos dados da pesquisa, essas limita¢cdes
parecem destacar a necessidade de reforcar o tema da participagao social na
saude na agenda de investigacdao de pesquisadores externos e internos as

dindmicas participativas em cada territério.

CONSIDERACOES FINAIS

A Participagao da Comunidade na Saude por meio dos CLS ou instancia
semelhante ainda é um desafio a ser implementado no pais. Pouco mais da
metade dos profissionais das equipes selecionadas para participar do PMAQ-
AB, que representam tendencialmente as mais destacadas em cada
territorio, relatam existir algum tipo de organizacdo comunitdria, e grande
parte dos usuarios desconhece sua existéncia. Cada regido do Brasil tem
caracteristicas peculiares, que devem ser levadas em consideracdo na
realizacdo de estudos e intervengdes para mudar esse quadro. De toda
forma, a dindmica participativa nos servicos de salde parece estar associada
a dindmica da democracia e do acesso aos sistemas locais e servicos de
salde, onde também se inserem os territérios de referéncia das US. Essa
dindmica também parece dizer respeito a autonomia de escolhas e da
organizacdo tecnoassistencial dos servicos, onde a vigéncia de um
pensamento biomédico mais forte tomaria a responsabilidade da produgao

de saude das pessoas e a concentraria nos profissionais e servigos de saude.
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