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A participação comunitária foi assumida como o caminho da transformação social na saúde. 

Sônia Fleury 



 

 

RESUMO 

 

 

GRYNBERG, Ciro. Democracia Sanitária: O papel da participação na construção do conceito 

jurídico de saúde. 2015. 273f. Dissertação (Mestrado em Direito Público) – Faculdade de 

Direito, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

 

A presente dissertação versa sobre a identificação do papel da participação na 

construção do conceito constitucional de saúde. Em um primeiro momento, ambienta-se o tema 

da participação nas teorias de democracia, apontando-se quais são os efeitos jurídicos e políticos 

que se pretende com o fenômeno participativo na gestão pública e a influência desse conjunto 

teórico na formatação de um sistema participativo na Constituição de 1988. Demonstra-se que 

esse movimento mais amplo de democratização da gestão pública veio ao encontro de teorias 

setoriais que preconizavam a construção de redes de participação em saúde para a melhoria das 

condições sanitárias da população e para a própria determinação do significado de saúde. 

Assevera-se que a Constituição de 1988 incorporou um conceito ampliado de saúde e 

disciplinou que a organização do sistema público se daria segundo a diretriz de participação da 

comunidade, dando sustentação ao desenvolvimento da ideia de democracia sanitária, 

apresentada como um arranjo institucional de orientação política para construção dos ideais de 

saúde que serão promovidos, protegidos e recuperados pelo Estado. A partir desse conjunto 

normativo-constitucional, aponta-se que o conceito de saúde possui um elemento democrático 

participativo, que vincula a sua significação a um processo de apreensão e harmonização dos 

múltiplos ideais de bem-estar que gravitam pela sociedade. Assinala-se, no entanto, que por ser 

a saúde um direito fundamental, há um conteúdo mínimo que independe de deliberação 

democrática. Em consequência, deduz-se que não é possível sustentar validamente nenhuma 

interpretação jurídica em que a saúde se transforme em um conceito destituído de influência 

democrática, da mesma forma como é inadequado dizer que o direito à saúde não possui um 

conteúdo exigível e independente da deliberação política majoritária. Nesse passo, defende-se 

que o direito à saúde assegura que os planos individuais de bem-estar físico, psíquico e social 

sejam levados às arenas de deliberação, de modo que se harmonizem e ensejem pactos sociais 

sobre o modo como serão mantidos e realizados, sem que nenhum deles seja excluído, ou 

subjugados a um único interesse.  

Por fim, explicita-se que a limitada interpretação do princípio de participação da 

comunidade e a persistente compreensão da saúde como um conceito biomédico, em desacordo 

com a nova ordem constitucional, restringe os objetivos reformistas consagrados na 

Constituição de 1988, diminuindo a relevância e o potencial das instâncias de participação em 

saúde.  

 

 

Palavras-chave: Direito Constitucional e Direito Sanitário. Democracia e Participação.                      

Participação social em saúde. Direito à Saúde. Democracia Sanitária. Noção                          

ampliada de saúde. Conselhos de Saúde. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

GRYNBERG, Ciro. Health Democracy: the role of participation in building the legal concept 

of health. 2015. 273f. Dissertation (Master in Public Law) – Law School, State University of 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

 

This dissertation is about the role of participation in building the constitutional concept 

of health. At first, it is presented the issue of participation in democracy theories, pointing out 

the legal consequences and political intention expected through the institutionalization of 

participatory arenas and the influence of this theoretical set in the consolidation of a 

participatory system in the Brazilian Constitution. It is shown that this broader movement to 

democratize public administration came to meet health theories that advocate participation in 

health as a necessary instrument to improve health and to identify the meaning of health. 

It is asserted that this theoretical context led the 1988 Constitution to incorporate an 

expanded concept of health and to discipline that the organization of the public system would 

be guided by the community participation, what supported the development of the health 

democracy idea, that is presented as a political orientation for building the meaning of health, 

which will be adopted to develop public policies to promote, protect and recover health. Based 

on this normative-constitutional, it is said that the legal concept of health has a democratic 

element, which links its meaning to a process of apprehension and harmonization of the 

multiple well-being conceptions gravitating in society. It is noted, however, that being health a 

fundamental right, there is a minimum amount of health that can be demanded independent of 

democratic deliberation. As a result, it follows that it cannot be reasonably claimed any legal 

interpretation that health becomes a concept devoid of democratic influence, as it is 

inappropriate to say that health rights does not have a minimum content independent of 

democratic expression. In this way, it is argued that health rights ensures that individual plans 

of physical, mental and social well-being are brought to the deliberation arenas, in order to 

harmonize and give rise to social pacts on how all individual plans will be maintained and 

conducted, without any of them being deleted, or subjugated to a single interest.  

Finally, it is shown that the limited interpretation of the participative principle and the 

persistent understanding of health as a biomedical concept restrict the reformist goals enshrined 

in the Constitution, decreasing the relevance and the potential of health participation forums. 

 

 

Key-words: Constitutional Law and Health Law. Democracy and Participation. Social                    

participation in health. Health Rights. Health Democracy. Expanded notion of 

health. Health Councils. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

  A Constituição de 1988, após proclamar que a saúde é um direito de todos e dever do 

Estado, prescreveu em seu artigo 198, inciso III, que as respectivas ações e serviços sanitários 

seriam organizados segundo a diretriz de participação da comunidade.  

  Essa previsão sedimentou a vitória política de um grupo conhecido como movimento 

da Reforma Sanitária, que via na democratização da saúde o caminho para a redemocratização 

do Brasil.  

 Com efeito, o reconhecimento constitucional do compromisso do Estado com a 

construção de um sistema de saúde público, universal, igualitário e integral, com prioridade 

para as atividades preventivas, consagrou mais do que a estruturação sanitária do Brasil. 

Representou a incorporação de um conceito amplo de saúde, que fundamenta a ideia de 

democracia sanitária. 

  Em 17 de março de 1986, a abertura da VIII Conferência Nacional de Saúde foi realizada 

com o painel “Democracia é Saúde” e conduzida por um dos principais teóricos e líderes do 

citado movimento sanitarista, o médico e sanitarista Sergio Arouca. 

  O relatório da Conferência Nacional1, que veio a ser a principal diretriz teórica da seção 

“Da Saúde” na Constituição de 882, sintetizou que “em seu sentido mais abrangente, a saúde é 

a resultante das condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio-ambiente, 

trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços de 

saúde. É, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organização social da produção, as 

quais podem gerar grandes desigualdades nos níveis de vida. A saúde não é um conceito 

abstrato. Define-se no contexto histórico de determinada sociedade e num dado momento de 

seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela população em suas lutas cotidianas”.  

 A ideia subjacente, portanto, era a de que a saúde não poderia ser encarada apenas como 

a ausência de doença, porque seu sentido seria mais amplo e demandaria a inclusão da garantia 

de bem-estar e a capacitação dos indivíduos para construção dos seus ideais de vida boa. 

                                                 
1 Disponível no endereço eletrônico http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/relatorios/relatorio_8.pdf 
2 O então Presidente José Sarney, em discurso na VIII Conferência Nacional de Saúde asseverou que a VIII 

Conferência Nacional de Saúde se apresentava como a pré-constituinte da Saúde: “Faço votos de que esta 

Conferência, pela abrangência de seus temas, pela profundidade de seus debates, pelo clima de devotamento que 

está presidindo as suas discussões, há de representar a pré-Constituinte da saúde no Brasil”.  (Anais da 8ª 

Conferência Nacional de Saúde. Brasília: Centro de Documentação do ministério da Saúde, 1986. Disponível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf_nac_anais.pdf) 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf_nac_anais.pdf
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Buscava-se demonstrar que a saúde não poderia ser vista como um produto do consumo de 

tratamentos médicos, porque seria, antes de tudo, uma capacidade para desenvolver projetos 

pessoais de bem-estar. 

 A saúde compreenderia, à vista disso, um projeto de melhoria das condições de vida da 

população, apto a romper com o denominado ciclo econômico da doença3. Na visão dos 

sanitaristas, enquanto se perpetuasse a combinação de um modelo econômico concentrador de 

renda com um sistema político autoritário, os ciclos de miséria não seriam interrompidos e a 

promoção da saúde da população acabaria como uma promessa vazia. 

  Não bastaria, assim, evidenciar a igualdade e a universalidade dos serviços de 

recuperação da saúde. Era preciso institucionalizar a participação e transformar cada indivíduo 

em um cidadão ativo na construção das condições de bem-estar próprias e coletivas, para que a 

promoção e a proteção desse conceito abrangente de saúde se tornasse realidade. 

 Conforme relata Sonia Fleury, “a participação comunitária foi assumida como o 

caminho da transformação social na saúde (...) Em todos os momentos de construção do 

Projeto evidencia-se a busca da superação do predomínio do saber e do poder técnico, a 

valorização do conhecimento e das práticas populares, o rompimento das cadeias 

hierárquicas, o engajamento das ações de saúde na compreensão da realidade socioeconômica 

a ser transformada”4. 

  A ideia de democracia sanitária, inspirada no arquétipo projetado pelo movimento da 

Reforma Sanitária, se consolidou, então, no texto da Constituição e representa, por conseguinte, 

a estruturação de uma relação permanente e circular entre a saúde e a democracia, de modo que 

não se pode significar a saúde e concretiza-la sem que se incentive e perceba a sua dependência 

à participação social. 

  Nesse passo, a estruturação do sistema público de saúde conformou-se a partir de uma 

idealização democrática participativa, levando o constituinte a depositar na participação 

popular as expectativas para a transformação das condições de saúde da população brasileira. 

  No entanto, movendo-se do ideal constituinte para a realidade atual, o Sistema Único de 

Saúde é visto como sinônimo de ineficiência, desorganização e prestação de serviços de 

                                                 
3 O ciclo econômico da doença reflete a ideia de um círculo vicioso que torna a pessoa cada vez mais doente. 

Sintetiza que aquele que não conta com um salário mínimo capaz de atender a suas necessidades vitais básicas e 

que não tem acesso à educação e não dispõe de moradia digna, acaba enfraquecendo e vê as suas oportunidades 

de trabalho diminuídas. Desse modo, em uma sociedade competitiva, acaba ganhando menos, alimentando-se mal 

e, consequentemente, adoecendo com mais frequência. 
4 FLEURY, Sonia. Introdução. In. FLEURY, Sonia. (org.) Projeto Montes Claros: A utopia revisitada.  p 16. Rio 

de Janeiro: ABRASCO, 1995. 
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péssima qualidade. Ao invés de se envolver na construção do sistema de saúde, o sonho de todo 

brasileiro passou a ser o de filiação a algum regime de saúde suplementar e, consequentemente, 

de desfiliação do sistema público.  

  Embora o SUS tenha edificado diversas instâncias participativas e alcançado 

significativos avanços sanitários em pouco mais de 25 anos, a percepção nacional é a de que o 

Estado democrático falhou na saúde. 

  Dessa forma, a relação entre a saúde e a democracia e a confirmação da visão inspiradora 

de todo o ordenamento constitucional sanitário, de que “democracia é saúde”, precisa ser 

matizada, de forma a: (i) esclarecer o conceito de saúde encampado pelo constituinte e a sua 

relação com o reforço de participação política; (ii) detalhar que a operacionalização de um 

sistema de saúde, assentado nesse conceito ampliado, se vincula à capacitação de pessoas e 

comunidades para participação política; (iii) explicitar que a conexão com a democracia 

também se justifica pelo caráter normativo da saúde; (iv) revelar os impactos do ambiente 

político e, mais especificamente, da democracia nos indicadores de saúde; e (v) verificar se o 

modelo de participação comunitária instituído no SUS, centrado sobretudo nos conselhos de 

saúde, é coerente com o projeto constitucional de democracia sanitária. 

  Pretende-se, com isso, destacar que a atribuição de especial relevo à democracia na 

gestão sanitária repousa sobre justificativas éticas e teóricas, que são confirmadas por 

avaliações empíricas acerca da influência positiva da democracia nos indicadores de saúde. E, 

ainda que os instrumentos de participação não tenham conquistado maturidade institucional, 

para funcionarem como efetivos espaços de conformação social da saúde e das respectivas 

políticas públicas de promoção, proteção e recuperação, não há como dispensar ou mitigar o 

elemento democrático participativo da saúde, porque a melhoria das condições sanitárias da 

população não depende da exclusiva melhoria de sistemas de diagnóstico e tratamento de 

doenças.  

  O objetivo da dissertação assenta-se, diante disso, na revisão da bibliografia que aborda 

a evolução do significado de saúde, trançando-se a distinção entre os conceitos restritivo e 

ampliado, para, a partir daí, demonstrar que a operacionalização de um Sistema de Saúde, que 

se baseie na realização do conceito ampliado, depende da institucionalização de canais de 

participação política e que essa orientação teórica incorporada pelo constituinte veio ao 

encontro das expectativas sociais mais abrangentes de maior participação na gestão pública.  

 Com isso, espera-se contribuir para a formação de base crítica ao estudo do direito à 

saúde, visto que a atual interpretação jurídico-constitucional do tema desconsidera a existência 
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de um elemento democrático participativo, que é inerente à concepção ampliada adotada pela 

Constituição, e que é essencial à significação e realização da saúde. 

  Como se explicitará, a participação transformou-se em um elemento essencial à 

normatização sanitária, porque inserida no próprio núcleo da noção ampliada de saúde. No 

entanto, a persistente compreensão da saúde como um conceito biomédico, em desacordo com 

a nova ordem constitucional, restringe os objetivos reformistas consagrados na Constituição de 

1988, diminuindo a relevância e o potencial das instâncias de participação em saúde. 

  Democratizar a Saúde foi e continua sendo o grande objetivo da reforma sanitária 

encampada pela Constituição, de modo que a consolidação do projeto do Sistema Único de 

saúde exige a renovação de interpretações jurídicas que resgatem essa proposta constitucional. 
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Justificativa do tema 

 

 

  O impacto do ambiente político e, mais especificamente, da democracia na saúde 

humana tem recebido considerável atenção das ciências sociais nos Estados Unidos e na 

Europa. Embora a maioria dos estudos aponte para um impacto positivo, a correlação entre a 

democracia e a melhoria nos indicadores de saúde, bem como a necessidade de institucionalizar 

arenas de participação setoriais para reforço da gestão participativa dos sistemas de saúde ainda 

são controversas5. 

  No Brasil, não fosse a Constituição afirmar que a República Federativa constitui-se em 

Estado Democrático e que todo o poder emana do povo, que o exerce por meio de representantes 

eleitos ou diretamente, o que bastaria para a recondução das decisões estatais à vontade expressa 

pelo conjunto da sociedade, consagrou-se nos artigos 196 a 200 um projeto de profunda 

reformulação sanitária, que explicitamente incorporou ao ordenamento constitucional da saúde 

a diretriz de participação da comunidade e previu que o dever de saúde do Estado seria atendido 

por meio de políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 

agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação6. 

  Com efeito, o constituinte, movido pelas inspirações teóricas do movimento da Reforma 

Sanitária, constitucionalizou um conceito de saúde amplo, que abrange o reconhecimento de 

autonomia aos indivíduos para a busca por melhorias sociais e econômicas, que levem à 

elevação das condições de saúde e vida e possibilitem a transformação das determinações 

sociais da saúde.  

   Assim, em que pese a controvérsia sobre os impactos da democracia nos resultados de 

saúde e sobre a efetividade e o incremento da qualidade dos serviços de sistemas de saúde com 

                                                 
5 Os debates a respeito do impacto de regimes políticos em indicadores de saúde serão expostos no tópico “A 

democracia como determinação social da Saúde: os impactos de regimes democráticos nos índices de saúde”, na 

segunda parte da dissertação. Por sua vez, a institucionalização de arenas de participação em saúde, fortalecendo 

a gestão participativa da Administração sanitária, na linha preconizada pelas teorias da democracia participativa 

para democratização da democracia, será objeto do tópico “A diretriz de participação comunitária do SUS: a 

participação como um valor do conceito ampliado de saúde e do sistema de promoção de saúde”, que também 

compõe a segunda parte da dissertação.  
6 A Lei Orgânica do SUS (Lei nº 8.080/90), por sua vez, transparecendo o conceito amplo de saúde incorporado 

pelo ordenamento brasileiro, afirma em seu artigo 3º e parágrafo único que:  

“Art. 3o  Os níveis de saúde expressam a organização social e econômica do País, tendo a saúde como 

determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, 

o trabalho, a renda, a educação, a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais. 

Parágrafo único. Dizem respeito também à saúde as ações que, por força do disposto no artigo anterior, se 

destinam a garantir às pessoas e à coletividade condições de bem-estar físico, mental e social”.  
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gestão participativa, a Constituição de 1988 encampou a visão teórica que relaciona a 

capacidade de articulação e participação política com a condição de saúde da sociedade. Desse 

modo, a operacionalização do sistema público de saúde, que se ocupará de realizar esse ideal 

sanitário, não pode se distanciar de medidas de reforço de participação política, para que as 

pessoas atuem na melhoria de sua qualidade de vida e saúde e possam, efetivamente, interferir 

nos destinos sanitários da sua comunidade política.  

  Na realidade, mais do que simplesmente optar por uma posição doutrinária, ao 

considerar a democracia como um fator determinante para a condição de saúde da população, 

a Constituição também afirmou na Seção da Saúde, o amplo resgate democrático da gestão 

pública buscado pela sociedade brasileira durante a Assembleia Constituinte de 1987. 

  No entanto, passados mais de 25 anos, algumas ideias que subsidiaram a redação dos 

dispositivos da Constituição foram superadas pelas mudanças sociais, econômicas e políticas, 

que se sucederam no país, ou acabaram esquecidas pela perda de sua relevância e apelo social.  

  A concepção de democracia sanitária, que se desenvolve a partir da premissa de que a 

democracia constitui um fator necessário à determinação da saúde, encontra-se entre o 

esquecimento doutrinário7 e a superação, diante das dificuldades inerentes à participação e da 

força da racionalidade científica, que imobiliza o elemento democrático da saúde, ao 

transparecer que a saúde cuida de um conceito biomédico restrito aos especialistas, que não 

deve envolver escolha política. 

  Diante desse cenário de aparente conflito entre a idealização constitucional e a realidade 

econômica e social, afirma-se a pertinência do estudo do direito social à saúde, a partir de seu 

enfoque democrático e dos ideais teóricos que informaram a constitucionalização da ordem 

social da saúde. Essa abordagem permitirá avaliar o papel da participação na concretização do 

significado de saúde, as suas consequências à conformação do sistema público que se ocupará 

de realizar esse ideal e se a estrutura participativa desenvolvida no Sistema Único de Saúde tem 

                                                 
7 Ressalva seja feita ao esforço da Faculdade de Saúde Pública da Universidade do Estado de São Paulo, que tem, 

com frequência, suscitado o debate em torno do tema da democracia sanitária. O esquecimento doutrinário aqui 

referido é atribuído, principalmente, ao estudo jurídico do direito à saúde, que, cada vez mais, se alinha com a 

posição de que a Constituição, ao atribuir ao Estado o dever de saúde e reconhecê-la como um direito social, retirou 

do debate político a concretização do direito à saúde. O tema será detalhado em capítulo próprio.  
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aptidão para cumprir a função que lhe foi dada pelo constituinte. 

  Com efeito, na medida em que a participação popular foi elevada a princípio de 

organização do sistema público de saúde pelo constituinte e se atribuiu especial peso à gestão 

democrática em saúde, aprofundar o estudo do direito à saúde sob o enfoque da democracia 

revela-se, antes de tudo, como uma exigência constitucional e uma condição para compreensão 

da proteção jurídica encampada pelo constituinte. Essa trilha poderá levar à identificação dos 

papeis que cumprem ao direito na realização do projeto constitucional de democratização da 

saúde pública, que, como se verá, vai muito além da garantia de oferta de remédios e 

tratamentos médicos. 

 

  



18 

 

 

 

Plano da dissertação 

 

 

  Embora sejam imensas as desconfianças em relação ao Sistema Único de Saúde e à 

capacidade de um Estado democrático gerir com eficiência um serviço público de alta 

complexidade e de custos elevados, esta dissertação buscará evidenciar que o sistema de 

participação em saúde apresenta-se como um pressuposto para a concretização do direito social 

à saúde. 

  Na medida em que a saúde se define no contexto histórico de determinada sociedade e 

em um dado momento de seu desenvolvimento, sendo, portanto, um estado relativo e dinâmico 

de equilíbrio entre fatores sociais, econômicos e políticos, não é possível afastá-la do contexto 

das relações humanas e das condicionantes impostas pelos modelos de organização social.  

  Além disso, se demonstrará que não seria possível, em um país continental e marcado 

por profundas desigualdades, realizar uma reforma sanitária que edificasse um sistema público, 

universal, integral e isonômico de saúde, sem que fosse atribuída tônica à participação 

comunitária. 

  É fato, no entanto, que existem diversos obstáculos à efetivação da participação, mas 

muitos estão relacionados à própria interpretação jurídico-constitucional da saúde, que, por se 

ligar a uma concepção estritamente técnica e biológica, atribui à participação o sentido de oferta 

de medicamentos e tratamentos8, diminuindo o seu potencial e o seu papel no projeto de 

democratização da saúde pública, voltado ao estabelecimento de uma cidadania ativa que 

decide os futuros sanitários da comunidade política, definindo e realizando aquilo que se 

entende necessário ao bem-estar individual e coletivo. 

  Não se pode afastar que o Estado passou por profundas modificações nas últimas 

décadas. Foram inúmeros os avanços tecnológicos e os desafios criados com a globalização e a 

complexificação social. No entanto, a concepção de titularidade do poder político continua 

fortemente vinculada às instâncias tradicionais da democracia representativa, negando-se, em 

consequência, a relevância dada pelo constituinte às arenas participativas de saúde. Nesse 

passo, é possível identificar fatores jurídicos e operacionais, que minam a participação em saúde 

                                                 
8 Entender a participação como oferta significa entender os cidadãos como usuários passivos do sistema de saúde, 

porque apenas aceitam os comandos sanitários que são definidos de maneira vertical, cabendo confiar que essas 

escolhas contemplarão os interesses sanitários da população. Trata-se, na escala de Ander-Egg, do nível mais baixo 

de participação em saúde. Esse tema será detalhado no tópico dedicado à participação em saúde.   



19 

 

 

 

e que retardam a consolidação de um sistema universal e igualitário no Brasil9. 

 O embasamento teórico do trabalho depende, contudo, do esclarecimento de premissas 

que, necessariamente, antecedem o escopo central do estudo. A apresentação daquilo que se 

entende por participação e o seu papel dentro de uma teoria de democracia firma-se como um 

pressuposto para a compreensão das escolhas realizadas pelo constituinte na ordenação da saúde 

e, consequentemente, dos temas que serão abordados nos tópicos subsequentes. 

 Na esteira do exposto, a dissertação se desenvolverá em três partes principais. Na 

primeira, se assentarão as premissas teóricas da democracia e da participação que embasaram 

o sistema participativo constitucional e, mais especificamente, que levaram à inclusão de uma 

diretriz de participação no Sistema de Saúde. As constatações e críticas à capacidade de um 

sistema múltiplo, que combina instrumentos de democracia representativa com espaços 

participativos alternativos, dependem de uma abordagem prévia do papel da participação nas 

teorias da democracia representativa e participativa.  

   Não seria possível discutir democracia e participação, avaliar os impactos da 

democracia nas condições da saúde e apresentar o significado de democracia sanitária, sem que 

se expusesse um conteúdo teórico de democracia e participação.  

  O objetivo, afirme-se desde logo, limitar-se-á a ambientar o tema da democracia e da 

participação, para indicar as premissas teóricas utilizadas ao longo da dissertação. Não se terá 

a pretensão de esgotamento das múltiplas controvérsias que permeiam as teorias da democracia, 

nem mesmo expô-las em sua completude. A exposição se limitará, portanto, a cotejar o sentido 

de participação assumido pelas teorias de democracia representativa, em contraste com aquele 

pressuposto pelas teorias de democracia participativa, expondo-se o caráter político assumido 

pela participação como um meio de democratização do Estado e de legitimação da ação 

governamental.  

  Embora não se desconheça que o embate atual entre teorias de democracia passou a se 

dar entre aquelas albergadas sob o nome de democracia deliberativa e as que se classificam 

como agregativas e representativas, a primeira não será objeto de exposição detalhada10, tendo 

                                                 
9 O fator jurídico será detalhado na segunda parte da dissertação, enquanto os fatores operacionais serão 

relacionados na terceira parte, ao longo do exame concreto da participação em saúde institucionalizada nos 

Conselhos de Saúde.   
10 Para uma profunda reflexão sobre a teoria de democracia deliberativa v. SOUZA NETO, Claudio Pereira de. 

Teoria Constitucional da Democracia Deliberativa. Um estudo sobre o papel do direito de garantia das condições 

para a cooperação na deliberação democrática. Rio de Janeiro: Renovar, 2006. 
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em vista que foram as teorias de democracia participativa que primeiro11 se opuseram ao espaço 

restrito dado à participação política nos regimes democráticos representativos, e que serviram 

de inspiração teórica ao sistema participativo da Constituição de 88.  

  Além disso, não será tratado por esta dissertação, em razão das limitações do seu objeto, 

o processo de formação da decisão coletiva nas instâncias de participação em saúde, tema de 

que se ocupam as teorias de democracia deliberativa. O foco está sobre a institucionalização da 

participação como um mecanismo de legitimação da gestão pública, matéria que foi enunciada 

pelas teorias de democracia participativa12. Como já dito, espera-se demonstrar a essencialidade 

da participação na conformação do conceito jurídico-constitucional da saúde, sem avançar na 

construção de uma teoria de justiça sanitária, que guiaria o processo deliberativo.  

  Por essas razões, acredita-se que a ausência de exposição detalhada das teorias de 

democracia deliberativa não comprometerá os objetivos pretendidos e o rigor metodológico que 

se espera manter neste trabalho. 

 Visto isso, na segunda parte da dissertação, se realizará o exame específico da 

democracia sanitária, explorando a concepção de saúde incorporada pelo ordenamento 

brasileiro, a partir do relato histórico do movimento da Reforma Sanitária e da concepção de 

democracia como um fator de determinação da saúde. Dessa forma, partindo-se da justificativa 

ampla para reforço da participação política explicitada na primeira parte, passar-se-á para a 

fundamentação específica da participação em saúde, como um mecanismo inclusivo essencial 

ao reconhecimento do direito universal à saúde e que reorientou os sistemas de saúde a 

adotarem medidas de capacitação política dos indivíduos, como um pressuposto para 

qualificação das condições sanitárias.  

   Nessa etapa, será exposta a bibliografia que relata os impactos dos regimes políticos nas 

condições de saúde, assim como serão apresentadas as considerações teóricas que relacionam 

a democracia à saúde, para, então, se afirmar a implicação recíproca que se estabelece entre 

elas. 

  A partir daí, se consolidará um conceito de participação em saúde, sintetizando-se as 

                                                 
11 Há quem identifique entre as teorias de democracia participativa, das décadas de 60 e 70, e as deliberativas, que 

ganharam forma na década de 80, uma relação de continuidade e sucessão. É o que pensam BOHMAN, J. REHG, 

W. Deliberative Democracy. Essays on reason and politics. Cambridge: MIT Press, 1997.    
12 A construção de arenas de debate, movendo-se do aspecto participativo ao deliberativo, foram as propostas 

formuladas por Joseph Bassete, Jon Elster, Bernard Manin, Joshua Cohen e James Fishkin, nas obras Deliberative 

Democracy: The majority Principle in Republican Government, Sour Grapes, On Legitimacy and Political 

Deliberation, Deliberation ans Democratic Legitimacy e Democracy and Deliberation. Foram os trabalhos de 

Jürgen Habermas, no entanto, que culminaram na obra Theory of comunicative Action, que conquistaram o 

protagonismo das teorias deliberativas de democracia.  
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suas funções de garantia, porque é pela institucionalização de canais de participação em saúde 

que se podem incorporar ao processo coletivo de determinação do conceito ampliado de saúde 

as impressões individuais sobre o seu significado, assim como de mecanismo de 

operacionalização do sistema de saúde, na medida em que a noção ampliada de saúde não pode 

prescindir de canais de participação que, consoante o contexto histórico de cada comunidade, 

revelem o seu conteúdo como ideal de bem-estar. 

  Com isso, já sob a ótica da democracia sanitária, realizar-se-á uma releitura do direito à 

saúde e dos princípios e diretrizes constitucionais do Sistema Único de Saúde, construindo-se 

uma interpretação compatível com o projeto de democratização da saúde, institucionalizado 

pela Constituição de 1988.  

  Nessa seção também se detalharão as instâncias de participação instituídas no SUS e 

algumas experiências comparadas de participação em saúde, de maneira a ilustrar instrumentos 

que buscam concretizar o conjunto teórico e ético, que prescreve o incentivo à participação 

como caminho para concretização da saúde. 

 A terceira e última parte se dedicará à exposição das dificuldades e potencialidades da 

participação comunitária em saúde no Brasil, focando-se, especificamente, na principal 

instância participativa que se propõe a consolidar a democracia sanitária: os Conselhos de 

Saúde.  

  Os Conselhos de Saúde foram criados nos 5.559 municípios do país e nas 27 unidades 

da Federação, e o Conselho Nacional de Saúde, que já existia, ampliou suas funções para 

adaptar-se ao papel que lhe foi confiado após a Constituição de 1988. Os Conselhos Municipais 

de Saúde reúnem 72.184 conselheiros titulares, quantidade superior que a de vereadores 

existentes no país. Há, ainda, 720 conselheiros estaduais e 48 conselheiros nacionais, em um 

total de 72.952 conselheiros13.  

  Com efeito, a participação política institucionalizada nos Conselhos de Saúde 

conformou uma experiência inédita de integração social na gestão pública e, diante de sua 

extensão, permanece como a principal fonte de estudo de práticas participativas em políticas 

públicas. Em razão disso, por meio da revisão de pesquisas que examinaram o funcionamento 

dos Conselhos, é possível avaliar os êxitos, fracassos e tensões estabelecidas na convivência de 

modelos representativos eleitorais e participativos, assim como a aptidão dessas instâncias para 

consolidar as expectativas teóricas de participação em saúde na melhoria das condições 

                                                 
13 ESCOREL, Sarah; MOREIRA, Marcelo Rasga. Desafios da participação social em saúde na nova agenda da 

reforma sanitária: democracia deliberativa e efetividade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de 

Vasconcelos Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 229/247. Rio de Janeiro: Cebes, 2009. 
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sanitárias.      

  Assim, depois de se afirmar o valor da participação em saúde, por meio do embasamento 

teórico exposto na primeira e segunda parte, e do enfrentamento das dificuldades e 

potencialidades da participação nos conselhos de saúde, nesta última etapa da dissertação, 

espera-se oferecer caminhos para a efetividade da diretriz constitucional de participação 

comunitária, por meio de ajustes interpretativos que poderão tutelar a democracia sanitária. 

  Com este estudo, ambiciona-se desvendar alguns mitos da participação em saúde, 

alinhar as suas possibilidades e, com isso, oferecer contribuições jurídicas, com vistas à 

consolidação do projeto constitucional de democracia sanitária. 
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1. DEMOCRACIA E PARTICIPAÇÃO 

 

 

  A democracia é uma das ideias mais populares do discurso político mundial e, até a 

metade do século passado, ostentava tão amplo prestígio, que sufocava as vozes que ousassem 

diminuí-la ou contrariá-la. Assim, todos aqueles que esperavam a aceitação de seus ideais 

políticos iniciavam suas falas enaltecendo os ideais de igualdade de poder preconizados pela 

democracia. Qualquer lampejo de antidemocracia transportaria o postulante de ideias ao 

ostracismo14 e à rejeição social. 

   Em função disso, a razão democrática domou conflitos ideológicos e um número cada 

vez maior de países vem reformulando os seus regimes para adequá-los aos moldes 

democráticos.  

  De toda sorte, embora o século passado tenha sido o período mais florescente para a 

democracia da história do homem15, o seu triunfo como o “governo do povo” vem enfrentado 

desafios, que colocam em dúvida a sua eficácia como forma de organização política e a sua 

capacidade de conciliação de interesses individuais16.  

  Como resultado, os Estados democráticos foram provocados a repensar a organização 

do poder e o modo de exercitar e gerir os interesses sociais. O modelo de democracia adotado 

pela maior parte dos Estados constitucionais calcado, sobretudo, na representação política, vem 

sofrendo diversos e permanentes ataques. A chamada crise de representatividade já cruzou um 

século, enfraqueceu significativamente a esfera pública e colocou em questão até mesmo a 

soberania estatal. 

  Nesse cenário, não foram poucas as propostas de mudança, as quais variaram da negação 

total da democracia à sua reformulação. O resgate da participação direta na gestão pública17, a 

                                                 
14 O ostracismo era uma punição existente em Antenas, no século V a.C,  em que o cidadão que ameaçasse a 

democracia recebia a pena de banimento ou exílio. O ostracismo foi incluído na Constituição Democrática de 

Atenas por Clístenes. Sobre o tema, vide BOBBIO, Norberto. MATTEUCCI, Nicola. PASQUINO, Gianfranco. 

Dicionário de política I.  p 952. Brasília: Universidade de Brasília, 1998.  
15 O relato dos revezes da democracia e o seu triunfo ao longo do século XX podem ser lidos em DAHL, Robert 

A. Sobre a democracia. Brasília: Universidade de Brasília, 2001. 
16 Embora a história recente da humanidade tenha levantado as virtudes da democracia, opondo-as ao horror do 

totalitarismo, chegou-se a um momento de crise do ideal democrático, em que são crescentes as vozes que 

tolerariam a supressão de liberdades em troca de maior riqueza. Pesquisa realizada pelo Instituto Datafolha, em 

fevereiro de 2014, constatou que 16% dos brasileiros são indiferentes ao fato de o governo ser uma ditadura ou 

uma democracia e 14% dos entrevistados indicaram que, em certas circunstâncias, é melhor uma ditadura do que 

um regime democrático. Além disso, apenas 9% estão muito satisfeitos com o regime democrático brasileiro. A 

pesquisa pode ser acessada na página eletrônica www.datafolha.folha.uol.com.br . 
17 Retomar modelos que se aproximem do ideal de democracia direta na gestão pública são as propostas das teorias 

de democracia participativa, que se desenvolveram nas décadas de 60 e 70, e têm como principais expoentes Carole 

http://www.datafolha.folha.uol.com.br/
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construção de arenas de debate público18 e a contextualização do homem às comunidades, 

revelando os antagonismos do corpo social19, constituem as bases de algumas teorias 

normativas da democracia, que se propõem a reconstruir e efetivar o princípio democrático.  

  Assim, neste capítulo, com o propósito de ambientar o tema da democracia sanitária no 

contexto das teorias da democracia, inclusive para esclarecer as funções atribuídas à 

participação e, mais especificamente, aquela que impulsionou a criação de instâncias 

participativas de gestão pública e inspirou o ideal constitucional de participação comunitária 

em saúde, será feito um apanhado teórico da democracia e da participação.  

  Uma vez realizada essa exposição, se detalhará a crise de representatividade política, 

para, então, sistematizar o tema da participação, que acabou se consolidando como a proposta 

dominante de solução aos questionamentos dirigidos ao modelo de democracia representativa, 

que alcançou hegemonia nos Estados contemporâneos. 

  Após delinear as vantagens, limites e problemas da participação, passar-se-á ao exame, 

no capítulo seguinte, do sistema setorial de participação em saúde, que consubstancia a 

concepção de democracia sanitária.  

 

 

1.1 Buscando um significado de participação na democracia 

 

 

  A democracia dita direta, em que as decisões políticas decorrem diretamente do povo, 

que se encontra interessado e capacitado a responder questões de qualidade e complexidade 

variáveis e é movido, sobretudo, por razões de interesse coletivo, representa o ápice da visão 

idealizada da democracia.  

  A sociedade contemporânea, demograficamente densa, geograficamente esparsa e 

culturalmente múltipla, tornou esse ideal distante e irrealizável, diante da impossibilidade 

                                                 
Pateman e Crawford Macpherson, nas obras Participação e Teoria Democrática e A Democracia Liberal: origens 

e evoluções.  
18 A construção de arenas de debate, movendo-se do aspecto participativo ao deliberativo, foram as propostas 

formuladas por Joseph Bassete, Jon Elster, Bernard Manin, Joshua Cohen e James Fishkin, nas obras Deliberative 

Democracy: The majority Principle in Republican Government, Sour Grapes, On Legitimacy and Political 

Deliberation, Deliberation ans Democratic Legitimacy e Democracy and Deliberation. Foram os trabalhos de 

Jürgen Habermas, no entanto, que culminaram na obra Theory of comunicative Action, que conquistaram o 

protagonismo das teorias deliberativas de democracia.  
19  A proposta que foca nos antagonismos sociais é, na realidade, uma crítica às deficiências das teorias 

deliberativas, especialmente à teoria da ação comunicativa habermasiana. Chantal Mouffe pode ser indicada como 

referência para essa teoria agonística de democracia. 
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prática de reunião e da improbabilidade de efetivamente se decidir alguma coisa20. 

  A participação direta e ativa do cidadão em todas as decisões políticas ficou restrita, 

assim, às ágoras das cidades-estado. Os Estados contemporâneos precisaram desenvolver 

técnicas e, portanto, outros significados à participação política, que fossem capazes de manter 

a ideia de que as escolhas públicas traduziam a vontade geral. 

  A democracia indireta ou representativa21, em que o povo outorga mandatos a 

representantes que decidirão em seu nome, apresentou-se como a solução inexorável dos 

Estados democráticos.  

  O significante “participação” apresentou, assim, ao longo das lutas travadas pela 

democracia até a sua afirmação como a forma padrão de organização da dominação política no 

interior da modernidade ocidental, diversos significados, que variaram da intervenção direta e 

permanente na condução do governo à escolha de mandatários não vinculados22. 

 Fato é, no entanto, que a palavra “participação” tornou-se parte do vocabulário político 

popular, a partir de uma onda de reivindicações dirigidas à concretização de direitos e ao 

incremento de legitimidade da ação governamental. 

  Na medida em que não se pode indicar com clareza qual é a demanda real que se formula 

sob o signo da participação, uma questão central precede o exame de um sistema de participação 

                                                 
20 É o que aponta BISCARETTI DI RUFFIA, Paolo. Direito constitucional. p. 172. São Paulo: Revista dos 

Tribunais, 1984: “O Estado de democracia clássica ou ocidental baseia-se no princípio fundamental do 

autogoverno: pretendendo resolver, mediante a identificação entre governantes e governados, o problema 

(considerado essencial para convivência humana) de conciliar a liberdade de cada um com a de todos. Mas, dada 

a extraordinária amplitude de quase todos os Estados contemporâneos, está claro que as funções governamentais 

não podem ser assumidas por todos os cidadãos (a chamada democracia direta) a não ser em casos extremamente 

limitados (referendum, iniciativa popular), obrigando, portanto, a conferir as mesmas – ou pelo menos as mais 

importantes entre elas – a indivíduos designados com procedimentos eleitorais para breves períodos de ofício, e 

muitas vezes também submetidos a controles continuados (democracia representativa: realizada, hoje, sob a base 

do sufrágio universal, que substituiu o antigo sufrágio restrito a categorias específicas de cidadãos, tendo em 

vista requisitos censitários ou culturais)”. 
21 Uma síntese de democracia representativa pode ser lida em BOBBIO, Norberto. O futuro da democracia; uma 

defesa das regras do jogo. p. 44. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1986. Bobbio coloca o tema nos seguintes termos: 

“A expressão "democracia representativa" significa genericamente que as deliberações coletivas, isto é, as 

deliberações que dizem respeito à coletividade inteira, são tomadas não diretamente por aqueles que dela fazem 

parte mas por pessoas eleitas para esta finalidade”. 
22 A questão do mandato vinculado e do mandato livre foi objeto de profundo debate entre os cientistas políticos. 

Hanna Pitkin resume a questão: “As discussões teóricas, onde esses termos são evocados, tendem a cair num 

padrão básico de polarização que chamei de controvérsia “mandato-independência”, e que pode ser resumida 

na seguinte escolha dicotômica: Deve (precisa) o representante fazer o que os eleitores querem, ou o que ele acha 

melhor? De um lado, há os autores que enfatizam o mandato popular dado ao representante por aqueles em favor 

de quem ele age, sua obrigação de fazer o que se espera dele, de agir como se os próprios representantes 

estivessem agindo. Por outro, há os que sustentam que o representante deve agir independentemente, de acordo 

com seu próprio julgamento, pois ele é selecionado precisamente por suas habilidades especiais, e sua função é 

adaptar e ampliar as necessidades isoladas e especiais de seus eleitores, em favor da prosperidade nacional” 

(PITKIN, Hanna Fenichel. O conceito de representação. In CARDOSO, Fernando Henrique. MARTINS, Carlos 

Estevam (Org.). Política & sociedade. v 2. p 19. São Paulo: Nacional, 1979).   
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setorial, como o que se propõe a realizar neste trabalho. Essa questão se resume a identificar 

qual é o significado de “participação” em uma teoria da democracia23. 

 

1.1.1 A Participação nas teorias de democracia representativa  

 

  É curioso que a participação tenha alcançado a popularidade nos discursos de 

questionamento à legitimidade e eficiência dos governos, porque a teoria de democracia 

majoritariamente incorporada aos Estados contemporâneos é aquela que lhe atribui o mais 

limitado papel. Talvez, o excesso da limitação é que tenha justificado o ansioso resgate à 

quimera de participação da democracia direta da Antiguidade Clássica24.  

  As teorias de democracia representativa, baseadas em uma preocupação com a 

estabilidade dos governos25, iniciam a sua construção teórica rejeitando a leitura dos chamados 

teóricos clássicos da democracia26, que viam o ideal democrático no máximo de participação e 

que confiavam na capacidade de escolha do homem democrático. 

  A dimensão e a complexidade das sociedades industrializadas e o surgimento de formas 

burocráticas de organização estatal, a partir do início do século passado, levantaram dúvidas 

sobre a possibilidade de se colocar em prática a visão rousseauniana da democracia, que 

pregava o governo do povo por meio da participação direta de todo o povo. A profusão de 

interesses concorrentes na condução do Estado era vista como um perigo a estabilidade 

governamental, porque diminuiria a capacidade de governabilidade e, consequentemente, 

permitiria a instauração de governos totalitários. 

  O colapso da República de Weimar, que contava com altos índices de aprovação 

popular, acabou por relacionar a palavra “participação” com o conceito de totalitarismo, e 

serviu para consolidar a visão de que o ideal grego clássico de democracia não passaria de uma 

ilusão, já que o aumento de participação, dependendo do viés da massa, poderia levar ao abalo 

                                                 
23 Essa é a pergunta que orienta a pesquisa teórica de Carole Pateman, que será explorada a seguir. 
24 O emprego de democracia para designar o modelo de governo de cidades-estado gregas é objeto de intenso 

debate. Alguns, como aqui se faz, utilizam democracia. Outros optam por república e há, ainda, quem utilize a 

palavra politeia. A divergência pode ser esclarecida em BOBBIO, Norberto. MATTEUCCI, Nicola. PASQUINO, 

Gianfranco. Dicionário de Política I. p 320. Brasília: Universidade de Brasília, 1998.    
25 O próprio Rousseau, que é tido como o teórico da participação e defensor de um modelo de democracia direta 

como o único capaz de assegurar o autogoverno e a liberdade do homem, reconhece a instabilidade intrínseca à 

democracia. É o que se nota da seguinte passagem: “Acrescentamos que não há governo tão sujeito às guerras e 

às agitações intestinas quanto o democrático ou popular, porque não existe nenhum outro que tenda tão forte e 

continuamente a mudar de forma, nem que demande mais vigilância e coragem para ser mantido em sua forma 

original” (ROUSSEAU, J.J. O Contrato Social. Princípios do Direito Político. p. 84. São Paulo: Martins Fontes, 

1999).   
26 Os teóricos clássicos aqui referidos são Rousseau e J. Stuart Mill. 
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do sistema democrático já instalado. 

  O prestigiado livro Capitalismo, socialismo e democracia27, escrito em 1943 por Joseph 

Schumpeter forneceu, definitivamente, a revisão da teoria clássica da democracia, fornecendo, 

no auge do empirismo, uma proposta de definição nova e realista de democracia, que consagrou 

o chamado modelo de democracia agregativa-elitista. 

  A principal crítica schumpeteriana à doutrina clássica da democracia era que o papel 

central da participação e a tomada de decisões por parte do povo baseava-se em fundamentos 

empiricamente irreais, em razão da apatia e incapacidade das grandes massas para o 

envolvimento político28.   

  Para o teórico austríaco, a democracia não passaria de “um método político, isto é, um 

certo tipo de arranjo institucional para chegar a uma decisão política (legislativa ou 

administrativa) e, por isso mesmo, incapaz de ser um fim em si mesmo, sem relação com as 

decisões que produzirá em determinadas condições históricas. E justamente este deve ser o 

ponto de partida para qualquer tentativa de definição”. 

  Assim, dando ênfase a uma visão procedimental da democracia, o arranjo institucional 

democrático seria caracterizado por uma luta competitiva pelo voto do povo, semelhante à 

operação do mercado econômico, em que os eleitores escolhem entre as políticas oferecidas 

pelos políticos rivais, para realização de seu autointeresse29.    

  Schumpeter sintetiza a ideia de democracia como um método de escolha gerenciado por 

uma minoria – as elites - que governa de forma legítima, restringindo a participação do povo 

ao voto, isto é, à escolha dos governantes por meio de um sistema eleitoral estável e organizado. 

  Dessa forma, a participação não possui um papel central na teoria realista 

                                                 
27 SCHUMPETER, Joseph. Capitalismo, Socialismo e Democracia. p 296. Rio de Janeiro: Rio de Janeiro: Editora 

Fundo de Cultura, 1961. 
28 Convém ressaltar que Max Weber apresenta-se como o primeiro pensador vinculado ao elitismo democrático e, 

embora não tenha tratado especificamente do tema, em vários de seus escritos revela que na vida política há pouco 

espaço para a participação democrática e para o desenvolvimento político. Weber, a partir de uma constatação 

sociológica, sustenta que as massas agem sob emoção, o que não seria uma base apropriada para entender ou julgar 

assuntos políticos. Dessa forma, não se poderia buscar junto ao eleitorado nada além do que a decisão sobre líderes. 

Sobre a posição de Weber e as origens do elitismo democrático são pertinentes os esclarecimentos de HELD, 

David. Models of democracy. p 125/157. Stanford: Stanford University Press, 2007.  
29 Segundo o próprio autor, a sua teoria de democracia pode ser resumida como: “Nossa definição passa então a 

ter o seguinte fraseado: o método democrático é um sistema institucional, para a tomada de decisões políticas, 

no qual o indivíduo adquire o poder de decidir mediante uma luta competitiva pelos votos do eleitor” 

(SCHUMPETER, Joseph. Capitalismo, Socialismo e Democracia. p 328. Rio de Janeiro: Rio de Janeiro: Editora 

Fundo de Cultura, 1961). Outra síntese do pensamento de Schumpeter em relação à democracia, mas ressaltando 

o traço mercantil, é exposta por PATEMAN, Carole. Participação e Teoria Democrática. Rio de Janeiro: Paz e 

Terra, 1992: “Schumpeter comparava a competição política por votos à operação do mercado (econômico): à 

maneira dos consumidores, os eleitores escolhem entre as políticas (produtos) oferecidas por empresários 

políticos rivais, e os partidos regulam a competição do mesmo modo que as associações de comércio na esfera 

econômica”.   
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schumpeteriana de democracia, sendo, aliás, vista como vantajosa a limitação e a apatia 

popular, na medida em que se amortece o choque das discordâncias, dos ajustes e das mudanças, 

mantendo-se estável o sistema político30. 

  Na realidade, o governo do povo, a igualdade política e a participação dos cidadãos na 

tomada de decisões soavam incompatíveis com as sociedades modernas de organização 

complexa. E essa perspectiva da teoria de Schumpeter ganhou reforço ao longo da década de 

40 nos Estados Unidos. Um estudo conduzido por Paul Lazarsfeld, Bernard Berelson e Hazel 

Gaudet31, junto ao eleitorado americano durante a campanha presidencial de 1940, revelou que 

a maior parte dos eleitores era desinteressada, apática e desinformada sobre as questões 

políticas.  

 Esse aporte da sociologia política era o elemento faltante para a consagração do modelo 

elitista e concorrencial de democracia e apenas confirmava o que Schumpeter descrevia: “a 

massa eleitora é incapaz de outra coisa que não seja o estouro de boiada”32.  

 Também focado na contenção da participação à escolha de representantes, Robert 

Dahl33, na sua teoria da democracia como poliarquia - o governo das múltiplas minorias -, 

caracteriza o método democrático como um método político centrado no processo eleitoral34, 

que, tampouco, deve exigir o máximo de participação popular para o controle dos líderes pelos 

não líderes.  

  Embora relativize o desinteresse da maior parte da população para o envolvimento 

político, Dahl assevera que poucas pessoas aproveitam as oportunidades para integrar o 

                                                 
30 Boaventura Sousa Santos e Leonardo Avitzer destacam que Schumpeter toma uma preocupação procedimental 

com as regras para a tomada de decisão e a transforma em um método para a constituição de governos. Salientam 

que o motivo por que Schumpeter exclui a participação desse processo não faz parte de sua argumentação 

procedimental, mas decorre da internalização de uma teoria da sociedade de massas. V. SANTOS. Boaventura de 

Sousa. ARVITZER, Leonardo. Para ampliar o cânone democrático. In. SANTOS. Boaventura de Sousa. 

Democratizar a democracia: os caminhos da democracia participativa. p 45. Rio de Janeiro: Civilização Brasileira, 

2002.  
31 LAZARSFELD, Paul. BERELSON, Bernard. GAUDET, Hazel. The People´s Choice. Nova Iorque: Columbia 

University Press, 1948. 
32 SCHUMPETER, Joseph. Capitalismo, Socialismo e Democracia. p 345. Rio de Janeiro: Editora Fundo de 

Cultura, 1961. 
33 DAHL, Robert Alan. A Preface to Democratic Theory. Expanded Edition. Chicago: The University of Chicago 

Press, 2006. Dahl define democracia como sendo um instrumento de escolha de lideranças e de controle de suas 

ações e decisões, estabelecendo-se uma contínua responsividade do governo às preferências de seus cidadãos, 

considerados como politicamente iguais. As Poliarquias seriam, assim, a estruturação de governos de múltiplas 

minorias, que contam com igual capacidade de influência, conquistada por meio do sufrágio amplo e garantia de 

liberdades e oportunidades individuais que protegem a liberdade de expressão, a liberdade de associação, o acesso 

à informação, a existência de eleições livres e a competição eleitoral ampliada. 
34 Bohman e Rehg esclarecem que, embora não se possa considerar a teoria de Dahl como elitista, a sua teoria 

liberal-pluralista deu ênfase à competição de interesses e ao voto, o que a coloca no seio de uma teoria 

representativa: “Although Dahl de-centralized, “polyarchal” version of pluralism shed much of Schumpeter´s 

elitism, it retained the emphasis on competition, interests and voting” (BOHMAN, J. REHG, W. Deliberative 

Democracy. Essays on reason and politics. p XII. Cambridge: MIT Press, 1997). 
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processo de tomada de decisão, de modo que o controle das ações políticas acaba, na prática, 

se resumindo à competição entre os líderes pelos votos da população35. 

  Tal como Schumpeter, Dahl afirma que o incremento de participação popular pode ser 

nocivo à construção da poliarquia, sob o fundamento de que os indivíduos de condição 

socioeconômica baixa, embora sejam os que apresentem os menores índices de atividade 

política, são aqueles que revelam, com mais frequência, personalidades autoritárias. Dessa 

forma, incentivar a máxima participação e a integração dessas personalidades autoritárias ao 

processo de tomada de decisão acabaria por aniquilar a democracia36. 

  O argumento da incapacidade de envolvimento político, para a afirmação da apatia 

política da população, também é dado por Giovanni Sartori37, que ressalta que as pessoas só 

compreendem e se interessam por assuntos dos quais possuem experiência pessoal, ou por 

ideias que soem familiares. Nada disso, no entanto, conclui o autor, acontece em matéria de 

política. Assim sendo, ainda que se pudesse incentivar a máxima participação, não se teria, no 

mundo dos fatos, como superar o baixo envolvimento das pessoas no processo de tomada de 

decisões públicas. 

  Em resumo, de acordo com as teorias (que se propunham) realistas da democracia, a 

democracia se restringe a ser um método político e tem como elemento característico a 

competição entre os líderes pelos votos do povo. O controle da elite governante pelos não 

líderes é realizado pela sanção de perda do mandato nas eleições, limitando-se a igualdade 

política ao reconhecimento do sufrágio universal e ao acesso equânime aos canais de influência 

aos líderes.  

  A participação, portanto, se limitaria à escolha daqueles que tomam as decisões e 

serviria apenas para legitimar o poder dos líderes eleitos. E, diante dos riscos que pode 

proporcionar, a participação deve ser contida ao nível necessário para garantia da estabilidade 

das democracias já instauradas. Maximizar a participação, segundo essa visão, abriria o 

                                                 
35 A distinção entre a visão de Dahl e a elitista apregoada por Schumpeter está no fato de que Dahl concebe que os 

líderes podem ser influenciados por todas as minorias que compõem a Poliarquia, que, afinal, é o governo das 

múltiplas minorias. Como se percebe, sua teoria é também muito calcada na representatividade e na disputa por 

lideranças políticas, não tendo a participação direta nenhum protagonismo. 
36 Os riscos à máxima participação são expostos por Dahl, nos seguintes termos: “But here we may encounter an 

added  problem, for current evidence suggests that in the United States the lower one´s socioeconomic class, the 

more authoritarian one´s predispositions and the less active politically one is likely to be. Thus if an increase in 

political activity brings the authoritarian-minded into the political arena, consensus on the basic norms among 

the politically active certainly must be declining. To the extent that consensus declines, we would expect from 

hypothesis (1) that, after some lag, polyarchy would also decline”. (DAHL, Robert Alan. A Preface to Democratic 

Theory. Expanded Edition. p 89. Chicago: The university of Chicago Press, 2006). 
37 SARTORI, Giovanni. Democratc Theory. Detroit: Wayne State University Press, 1962. 
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caminho para regimes populistas ou totalitários.  

  Essas teorias firmam-se, assim, como teorias eminentemente representativas, porque 

colocam o peso da participação e da igualdade política no reconhecimento do direito ao voto. 

  De toda sorte, embora fortemente embasadas e justificadas, a teoria agregativa-elitista 

schumpeteriana e a liberal-pluralista de Dahl não ficaram infensas às críticas, as quais recaíram, 

principalmente, sob o pretenso caráter descritivo que apregoavam.  

  Conforme, destaca Pateman, “a teoria contemporânea da democracia não é uma mera 

descrição do modo como operam certos sistemas políticos. Ela implica que esse é o tipo de 

sistema que deveria ser valorizado, e inclui uma série de padrões ou critérios pelos quais um 

sistema político pode ser considerado “democrático”. Não é difícil de constatar que para os 

teóricos considerados esses padrões são aqueles inerentes ao sistema democrático anglo-

americano existente, e que com o desenvolvimento desse sistema já temos o Estado democrático 

ideal”38. 

  Assim, a neutralidade dessas teorias da democracia, que diminuem o papel da 

participação, apenas travestiria a defesa de um modelo pré-existente, que se julgava ideal. Com 

efeito, embora essas teorias tenham desmistificado idealizações e sinalizado importantes 

obstáculos para os regimes democráticos, não há como afirmar que elas ostentem um caráter 

descritivo ou uma visão realista do que a democracia pode ser. Na verdade, o que se fez foi dar 

embasamento teórico e filosófico para a manutenção de um regime de governo já instaurado e 

calcado em sistemas de representação política (participação indireta). 

  A participação, no entanto, encontrou outras funções e significados em teorias da 

democracia que enxergaram nela mais que um papel meramente protetivo dos interesses 

privados de cada cidadão e restrito à escolha dos líderes.  

  A participação foi, inclusive, entendida como fundamental à própria manutenção do 

Estado democrático, revelando um conteúdo substantivo da democracia, ao invés de um 

exclusivo conteúdo procedimental de arranjos institucionais representativos39. 

                                                 
38 PATEMAN, Carole. Participação e Teoria Democrática. p. 26. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1992 
39 As críticas às teorias de democracia representativa serão expostas adiante, em tópico dedicado à denominada 

“crise da representatividade”.  
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1.1.2 A Participação nas teorias de democracia participativa 

 

  Rousseau pode ser considerado o teórico por excelência da participação40 e o autor da 

chamada teoria clássica da democracia. Toda a teoria política de Rousseau apoiou-se na 

participação individual de cada cidadão no processo político de tomada de decisões, o que, além 

de configurar uma proteção individual nos arranjos institucionais, cumpria um papel 

psicológico sobre os que participavam, firmando uma relação contínua entre as instituições e 

as atitudes dos indivíduos que com elas interagiam. 

  O Contrato Social41resume a ideia de que as leis, e não os homens, devem governar. 

Esse governo, no entanto, se dá sob a lógica da operação política que os próprios homens criam 

e que possui como pressuposto de validade a igual partilha de benefícios e encargos.  

  Dessa forma, o processo de participação, segundo Rousseau, seria o instrumento para 

assegurar que a igualdade política seja efetivada nas assembleias em que as decisões são 

tomadas42. A lei que resulta do processo participativo e reflete a Vontade Geral é a lei que 

governa as ações individuais. Com isso, a igualdade e independência dos indivíduos são 

preservadas, mas, ao mesmo tempo, cada cidadão se torna interdependente, porque passa a 

depender da cooperação de todos, ou da maioria, para a realização de qualquer ação. 

  O sistema participativo de Rousseau toma assento, portanto, no momento em que as 

decisões políticas são produzidas e não se limita, tal como nas teorias de democracia 

representativa, à realização e proteção de interesses pessoais.  

  No entanto, o traço distintivo e singular da participação estaria na percepção de que a 

ordem social afeta a estrutura da personalidade humana43. 

  Nesse aspecto, Pateman salienta que a função central da participação na teoria de 

                                                 
40 O acento à participação na obra de Rousseau, embora criticando a sua inaplicabilidade para as sociedades atuais, 

é destacado por PITKIN, Hanna Fenichel. O conceito de representação. In CARDOSO, Fernando Henrique. 

MARTINS, Carlos Estevam (Org.). Política & sociedade. v 2. p 12. São Paulo: Nacional, 1979: “Jean-Jacques 

Rousseau é um dos que abordam essas questões, e sua resposta é clara e inequívoca. Para ele, a liberdade política 

pressupõe participação universal, e a qualidade de membro numa comunidade livre deve ser permanentemente 

desejada por cada um de seus integrantes. A partir dessa perspectiva, Rousseau conclui que a representação é 

uma gigantesca fraude, e fatal para a liberdade. Mas Rousseau define seu ideal a partir da pequena Cidade-

Estado de Genebra e do antigo ideal da democracia clássica grega, que também tinha como unidade de agregação 

humana as igualmente reduzidas polis”.   
41 ROUSSEAU, J.J. O Contrato Social. Princípios do Direito Político. São Paulo: Martins Fontes, 1999. 
42 Como se nota, a participação política já começa a atribuir, segundo a teoria de Rousseau, um caráter substantivo 

à democracia, porque revela um instrumento voltado à realização de uma finalidade específica: a igualdade.  
43 Essa é uma constatação fundamental à associação de instâncias participativas e saúde, porque é a partir de uma 

visão educativa da participação que se desenvolve a ideia de capacitação individual para construção de melhorias 
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Rousseau é a educativa, porque permite o aprendizado de uma ação política e socialmente 

responsável. O indivíduo, instado a participar diretamente, aprende a levar em consideração 

questões mais abrangentes do que os seus próprios e imediatos interesses privados, 

desenvolvendo, com isso, uma conduta cooperativa44.  

  Assim, segundo o teórico suíço, quanto mais o indivíduo participa, mais ele se torna 

capacitado para fazê-lo, o que produz resultados humanos que já justificariam por si o sistema 

de participação. A educação dos homens para que ajam de modo socialmente responsável, 

obtida por meio do processo participativo, se põe, dessa forma, como o caminho para que se 

alcance a Vontade Geral – a lei que assegura a liberdade de todos. A atuação privatista e que 

desconsidera os demais interesses sociais, não seria capaz de produzir uma lei justa que o 

indivíduo prescreva a si mesmo45. 

  A participação na tomada de decisões aumentaria, nessa linha, a sensação de liberdade 

individual, bem como a própria liberdade efetivamente assegurada, porque permitiria a 

conquista do controle sobre o curso da própria vida e sobre a estrutura do meio em que se vive. 

  Rousseau destaca, ainda, outras duas funções da participação. A primeira seria conexa 

ao fato de o homem tornar-se seu próprio senhor. Argumenta que o processo participativo, por 

permitir o controle da própria vida e do seu curso junto à coletividade, faria com que os 

indivíduos aceitassem conscientemente a lei resultante da decisão coletiva. Além disso, enxerga 

que a necessidade de cooperação para a produção dos resultados decisórios integraria o 

indivíduo à sociedade, atribuindo um sentimento de pertencimento à comunidade em que vive. 

  Por todas essas razões, Rousseau salienta que as instituições não participativas suscitam 

a ameaça à liberdade dos indivíduos, teorizando que as formas de representação, na prática, 

significam a tirania. O Contrato Social realiza, de fato, uma defesa de práticas de democracia 

                                                 
nas condições pessoais e coletivas de saúde. É o que molda a concepção de sistemas de promoção de saúde e que 

baseia a noção de desenvolvimento humano. 
44 PATEMAN, Carole. Participação e Teoria Democrática. p. 38/39. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1992: “A lógica 

de operação do sistema participativo é tal que o indivíduo vê-se “forçado” a deliberar de acordo com o seu senso 

de justiça, de acordo com o que Rousseau chama de “vontade constante”, pois seus concidadãos podem sempre 

resistir à implementação de demandas não-equitativas. Como resultado de sua participação na tomada de 

decisões, o indivíduo é ensinado a distinguir entre seus próprios impulsos e desejos, aprendendo a ser tanto um 

cidadão público como privado”.   
45 É oportuno destacar que a teoria de democracia de Rousseau, ao afirmar que a ação pautada pela Vontade Geral 

asseguraria a liberdade de todos, transforma em ilimitado o exercício do Poder que se justificar por essa Vontade 

Geral. O respeito ao pluralismo ficaria, assim, comprometido. As críticas e objeções às idealizações participativas 

serão explicitadas adiante em tópico próprio, denominado “A crise da participação: os limites e riscos da 

participação”.   
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direta, colocando-a como a única forma de governo capaz de assegurar a liberdade. 

    Como disse Pitkin46, “essa é claramente a posição assumida por Rousseau. Para ele, a 

representação poderia alcançar a liberdade ou o autogoverno, mas apenas se houvesse alguma 

garantia de que a vontade do representante coincidisse sempre com a vontade do representado. 

É claro que isso é impossível (...) não há nenhuma forma de se institucionalizar ou garantir 

essa coincidência. Portanto, tudo o que se pode institucionalizar é um acordo através do qual 

alguns homens escolhem, ao invés de outros, o que é tirania. Assim, nenhum sistema político 

pode ser verdadeiramente representativo, no sentido ideal do termo; tão logo uma pessoa 

escolha representantes, ela deixa de ser uma pessoa, porque ela não tem mais uma Vontade 

Geral”. 

  John Stuart Mill, assim como Rousseau, faz uma defesa da participação que vai além de 

sua função protetiva de interesses privados, exercida apenas por meio do voto em líderes que 

compõem a elite governante47.  

  Mill sustenta que apenas no contexto de instituições populares e participativas seria 

possível desenvolver um desejável tipo de caráter ativo de espírito público. Desse modo, 

visualiza uma inter-relação entre os indivíduos e os tipos de instituição. Segundo o filósofo, 

quando o indivíduo se ocupa somente de seus assuntos privados e não participa das questões 

públicas, sua autoestima é afetada, assim como permanecem sem desenvolvimento suas 

capacidades para uma ação pública responsável. 

  Pateman, citando trecho da obra de Mill, destaca que pela participação, “assim como 

Rousseau, Mill via o indivíduo sendo forçado a ampliar seus horizontes e a levar em 

consideração o interesse público. Em outros termos, o indivíduo tem de “atender não apenas 

a seus próprios interesses; de se guiar, no caso de reivindicações conflitantes, por outro 

comando que não o de suas parcialidades privadas; de aplicar, a cada vez, princípios e 

máximas que têm como razão de existência o bem comum”48.         

 O reforço ao argumento da função educativa da participação é dado, no entanto, após 

Mill situar os perigos inerentes ao desenvolvimento da sociedade de massas, alertados na obra 

                                                 
46 PITKIN, Hanna Fenichel. O conceito de representação. In CARDOSO, Fernando Henrique. MARTINS, Carlos 

Estevam (Org.). Política & sociedade. v 2. p 14/15. São Paulo: Nacional, 1979 
47 É importante destacar que, embora se possa identificar na obra de J. Stuart Mill uma defesa da participação que 

embasa a teoria de democracia participativa, há ambiguidade na sua teoria da participação, o que se deve, 

sobretudo, à influência que recebeu de Jeremy Bentham e de James Mill, que viam na participação uma função 

meramente protetiva, sendo o interesse coletivo formado apenas por uma agregação das manifestações individuais. 

Por essa razão, J. Stuart Mill distingue o que chama de sistema ideal da verdadeira democracia, em que se deve 

conviver com a representação das minorias.      
48 PATEMAN, Carole. Participação e Teoria Democrática. p. 45. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1992 
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Democracia na América, de Alexis de Tocqueville49. Com efeito, Mill argumenta que de nada 

serviria o sufrágio universal e a participação no governo nacional, se o indivíduo não foi 

preparado para essa participação em um nível local. Assim, sustenta que em grandes Estados, 

a participação efetiva no governo nacional depende do fomento às práticas participativas em 

todas as instâncias menores, porque, somente assim, se poderia aprender a democracia.  

  O autor destaca que a sociedade pode ser vista como um conjunto de vários sistemas 

políticos, cujas estruturas de autoridade têm um efeito importante sobre as qualidades e atitudes 

psicológicas dos indivíduos que interagem dentro deles. Dessa forma, o desenvolvimento de 

um governo democrático depende da democratização de todas as estruturas de autoridade 

presentes nos diversos sistemas políticos existentes. Do contrário, as qualidades necessárias aos 

indivíduos para a vivência de um governo democrático não progredirão. 

  Essa visão mais abrangente da democracia, que não se restringe aos arranjos 

institucionais e que engloba áreas alternativas em que o indivíduo pode participar na tomada de 

decisões sobre assuntos dos quais ele tem experiência direta e cotidiana, também é 

compartilhada por George Douglas Howard Cole50. 

  Cole constrói sua teoria social e política a partir do argumento de Rousseau de que a 

vontade é a base da organização política. Nesse sentido, argumenta que os homens precisam 

cooperar em associações para que as suas necessidades e vontades sejam atendidas. Alerta, no 

entanto, que a integridade da liberdade individual depende da efetiva participação na 

organização e regulamentação dessas associações.  A liberdade é maior, nessa linha, onde o 

homem coopera com seus iguais na feitura das leis.  

  Basicamente, Cole desenvolve uma teoria das associações, em que enxerga a sociedade 

como um complexo de associações que se mantêm unidas pelas vontades de seus membros. 

Diante dessa visão, salienta que se o indivíduo quiser se apoderar do curso de sua vida e se 

                                                 
49 TOCQUEVILLE, Alexis de. A Democracia na América. Livro II. Sentimentos e Opiniões. p 371. São Paulo: 

Martins Fontes, 2004: “Todos os gênios guerreiros gostam da centralização, que aumenta suas forças, e todos os 

gênios centralizadores gostam da guerra, que obriga as nações a concentrar nas mãos do Estado todos os poderes. 

Assim, a tendência democrática que leva os homens a multiplicar sem cessar os privilégios do Estado e a restringir 

os direitos dos particulares é muito mais rápida e mais contínua nos povos democráticos, sujeitos por sua posição 

a grandes e frequentes guerras e cuja existência pode muitas vezes ser posta em perigo, do que em todos os outros. 

Mostrei como o medo da desordem e o amor ao bem-estar levavam insensivelmente os povos democráticos a 

aumentar as atribuições do governo central, único poder que lhes parece de per si bastante forte, bastante 

inteligente, bastante estável para protegê-los contra a anarquia. Mal necessito acrescentar que todas as 

circunstâncias particulares que tendem a tornar o estado de uma sociedade democrática perturbado e precário 

aumentam esse instinto geral e levam os particulares a sacrificar cada vez mais seus direitos a sua tranquilidade”. 
50 Cole foi um teórico político e economista inglês que integrou o movimento do Fabianismo. Sua teoria de 

participação possui uma evidente conotação socialista e foi um dos principais proponentes do Socialismo de 

Guildas, que pode ser entendido como um socialismo de associações descentralizadas e presentes nos locais de 

trabalho e nas comunidades, que garantem uma estrutura ativa e participativa de democracia.  
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autogovernar, ele deve ter a capacidade de participar da tomada de decisões em todas as 

associações. 

Cole defende que as associações são criadas com objetivos e funções definidas, de modo 

que, ainda que se torne necessário algum tipo de representação, porque algumas tarefas e 

deveres precisam ser atribuídos para o funcionamento dessas instâncias, o indivíduo passa a ser 

representado apenas nos limites dos propósitos que ensejaram o vínculo associativo. 

  Com essa colocação, que se aproxima da visão de mandatos vinculados51, o autor alerta 

que o grande erro dos arranjos representativos das democracias contemporâneas foi o de 

pressupor que o indivíduo poderia ser representado como um todo e para todos os propósitos, 

em vez de ser representado apenas para algum objeto bem definido. 

 No modelo de representação parlamentar, advoga Cole, o eleitor não faz escolhas reais, 

porque ao escolher o seu representante, o homem comum não tem outra opção senão deixar que 

os outros o governem. A ideia de arranjos institucionais representativos das teorias de 

democracia elitista-agregativa e liberal-pluralista não traduziriam, assim, um governo 

democrático. Segundo Cole, apenas a participação constante do homem, nas diversas partes da 

estrutura da sociedade que lhe dizem respeito, permitiria um verdadeiro governo democrático. 

 A “democracia abstrata das urnas” - expressão cunhada por Cole para a democracia 

calcada exclusivamente em um sistema eleitoral - não garantiria nada mais do que uma mera 

igualdade política formal, porque são mantidas as gradações de poder político entre 

administradores/governantes e administrados/governados. 

 Assim, adverte, diminuir a democracia ao momento eleitoral faz com que os eleitores 

tenham a sua existência como grupo restrita ao momento do voto, ao passo que nas associações 

funcionais a existência se torna permanente e permite que, ao longo da representação, se 

interfira no exercício do poder.  

  A construção de uma teoria de democracia participativa pode ser, no entanto, atribuída 

a Carole Pateman e a Crawford Macpherson, nas obras Participação e Teoria Democrática e A 

Democracia Liberal: origens e evoluções52. 

    Pateman, condensando as propostas participativas das teorias de Rousseau, J. Stuart Mill 

e Cole, desenvolve sua teoria participativa de democracia, a partir da afirmação central de que 

os indivíduos e suas instituições não podem ser considerados isoladamente53. 

  Nesse passo, afirma que “a existência de instituições representativas a nível nacional 

                                                 
51 Sobre o tema dos mandatos livres e mandatos vinculados vide a nota de rodapé nº 22. 
52 MACPHERSON, Crawford. A Democracia Liberal: origens e evoluções. Rio de Janeiro: Zahar, 1978. 
53 PATEMAN, Carole. Participação e Teoria Democrática. p. 60. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1992. 
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não basta para a democracia; pois o máximo de participação de todas as pessoas, a 

socialização ou “treinamento social”, precisa ocorrer em outras esferas, de modo que as 

atitudes e qualidade psicológicas necessárias possam se desenvolver”54. 

 A principal função da participação na teoria da democracia participativa seria, assim, a 

educativa, tanto no aspecto psicológico55, quanto na aquisição de habilidades para as práticas e 

procedimentos democráticos. 

  O incremento da capacidade participativa levaria também, conforme a autora, a maior 

responsividade dos agentes (accountability), já que o treinamento oferecido aos indivíduos 

tenderia a qualificar a atuação política e a aptidão para analisar a atuação de instância políticas 

representativas. 

    O risco de instabilidade dos governos, advertido pelos teóricos da representação, seria 

contornado, segundo a autora, pela continuidade da participação e do seu impacto educativo. 

Assim, quanto mais os indivíduos participarem, mais capacitados eles se tornarão para 

participar, evitando-se escolhas populares que resultariam na própria extinção do governo 

democrático.  

  Como a opção pela democracia direta se tornou incompatível com a complexidade e 

dimensão das sociedades contemporâneas, não sendo possível dispensar a representação 

política, Pateman vê na capacitação pela participação o meio de aprimoramento das instituições 

públicas representativas. A qualificação da escolha por meio de voto dependeria, assim, do 

amadurecimento social possibilitado pela participação56. 

  Dessa maneira, Pateman conclui que um governo democrático depende de uma 

sociedade participativa, em que todos os sistemas políticos tenham sido democratizados e onde 

a socialização por meio da participação possa ocorrer em todas as estruturas de autoridade57. 

                                                 
54 PATEMAN, Carole. Participação e Teoria Democrática. p. 60. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1992. 
55 Segundo o paradigma rousseauniano de participação, o processo participativo faz com que os indivíduos fiquem 

abertos psicologicamente aos seus efeitos e resultados. 
56 Conforme a própria autora, “a existência de uma sociedade participativa significa que ele (o homem comum) 

estaria mais capacitado para intervir no desempenho dos representantes em nível nacional, estaria em melhores 

condições para tomar decisões de alcance nacional quando surge a oportunidade para tal, e estaria mais apto 

para avaliar o impacto das decisões tomadas pelos representantes nacionais sobre a sua própria vida e sobre o 

meio que o cerca. No contexto de uma sociedade participativa o significado do voto para o indivíduo se 

modificaria: além de ser um indivíduo determinado, ele disporia de múltiplas oportunidades para se educar como 

cidadão público” (PATEMAN, Carole. Participação e Teoria Democrática. p. 146. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 

1992). 
57 O modelo de democracia participativa de Pateman enfatiza a necessidade da introdução de práticas democráticas 

na esfera cotidiana da vida, em especial nos ambientes de trabalho. Com isso, acredita na diminuição das relações 

de dominação e na formação de cidadãos ativos, que se engajem nas questões políticas maiores. Conforme a autora 

expõe, “somente se o indivíduo tiver a oportunidade de participar de modo direito no processo de decisão e na 

escolha de representantes nas áreas alternativas é que, nas modernas circunstâncias, ele pode esperar ter 
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Nessa linha, sustenta que a organização do Estado e das estruturas sociais deve ser feita de tal 

modo a incentivar a participação na tomada de decisões. A democracia não ficaria, portanto, 

confinada ao governo político do Estado, porque se capilarizaria por todas as relações públicas 

e privadas, potencializando o desenvolvimento de uma cultura democrática.  

  Por sua vez, Macpherson, partindo da crítica à visão reducionista da democracia 

eleitoral, apresenta uma teoria de democracia participativa que combina partidos políticos 

competitivos com instâncias de democracia direta. 

  Segundo o autor, a base para a instauração de uma democracia participativa está no 

fortalecimento da participação direta dos indivíduos em organizações locais e coletivas, assim 

como na criação de canais permanentes de comunicação entre as unidades associativas e as 

instituições públicas. 

  No entanto, Macpherson adverte que não será possível estabelecer nenhum projeto 

participativo se não forem transpostos dois obstáculos: a ideologia individualista consumidora 

das sociedades contemporâneas e as desigualdades sociais e econômicas.  

  Segundo o autor, superar o agir consumidor “é requisito não apenas para o surgimento, 

mas também para atuação de uma democracia participativa. Para esta, a autoimagem traz 

consigo um sentido de comunidade que a primeira não traz. Pode-se adquirir e consumir por 

si mesmo, para a própria satisfação ou para mostrar a própria superioridade em relação a 

outros: isto não exige nem alimenta um senso de comunidade; ao passo que o desfrute e 

desenvolvimento da capacidade deve ser feito na maior parte em conjunto com outros, em certa 

relação de comunidade. E não será de duvidar que a atuação de uma democracia de 

participação exija um sentido mais forte de comunidade”58. 

  Com relação ao obstáculo das desigualdades, Macpherson argumenta que ela estimula 

a existência de um sistema partidário não participativo, porque, apenas assim, se pode manter 

coesa a sociedade. Aduz, ainda, que, na medida em que a desigualdade social e econômica se 

banaliza, o sistema político de não participação passa a ser naturalmente aceito, em troca de 

estabilidade nas relações e estruturas sociais.  

 O incremento de participação se colocaria, nessa linha, não só como o objetivo a ser 

perseguido, mas também como o remédio para mudança da ideologia do consumo e a redução 

das desigualdades sociais e econômicas. Assim, aqui também a participação é vista com uma 

                                                 
qualquer controle real sobre o curso de sua vida ou sobre o desenvolvimento do ambiente em que ele vive” 

(PATEMAN, Carole. Participação e Teoria Democrática. p. 145/146. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1992). 
58 MACPHERSON, Crawford. A Democracia Liberal: origens e evoluções. p. 102\103. Rio de Janeiro: Zahar, 

1978. 
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função educativa e voltada ao incremento de igualdade política. 

 Percebe-se, portanto, que a participação, nas teorias de democracia participativa, assume 

a função de preservar a igualdade política na tomada de decisão59, atribuindo um evidente 

conteúdo material à teoria da democracia. A participação deixa de ser enxergada como um 

procedimento do arranjo institucional representativo e passa a ser um elemento necessário aos 

fins da democracia.  

 O reconhecimento das implicações da ordem social à personalidade humana e, 

consequentemente, de uma função educativa dá à participação política um caráter perene 

distinto da concepção episódica própria das teorias representativas. 

  Com efeito, as teorias de democracia participativa fincam-se na expectativa de que a 

criação de instâncias de participação direta promoverá o desenvolvimento de capacidades 

humanas, que levam à qualificação da democracia. 

  Confiam que o contínuo envolvimento com temas políticos e mais abrangentes do que 

os do autointeresse estimulam um sentimento de cooperação e fortalecem os mecanismos de 

controle da gestão representativa. Além disso, a integração às comunidades e a mais fácil 

aceitação das decisões coletivas, que, em outras palavras, significa o aumento de legitimidade60 

                                                 
59 A igualdade política pode ser entendida como a igual distribuição de poder entre as pessoas, de modo que não 

haja distorção no peso da participação política de cada indivíduo. Há, no entanto, uma distinção entre igualdade 

de impacto político e igualdade de influência política. As teorias de democracia participativa preocupam-se em 

garantir uma ampla igualdade de impacto e influência. Sobre esse tema, Ronald Dworkin construiu uma 

interessante análise da igualdade política enquanto finalidade da democracia. Partindo da premissa de que o 

princípio igualitário abstrato estipula que o governo deve agir para melhorar a vida dos cidadãos, com igual 

consideração e respeito pela vida de cada um deles, transpareceria a obviedade de que essa sociedade seria uma 

democracia. No entanto, a democracia mais adequada a uma sociedade igualitária seria aquela que tivesse mais 

probabilidade de produzir decisões substantivas tratando todos os membros com igual consideração. Essa 

concepção se distinguiria de uma chamada noção separada de democracia, em que a democracia se limitaria a 

uma distribuição de poder político de forma igualitária. O autor destaca, no entanto, que a chamada concepção 

separada ou estritamente procedimental insiste apenas na distribuição de poder entre as pessoas (dimensão 

horizontal), mas não considera a distribuição que se coloca entre as pessoas ou grupos e aquela que se concentra 

com os governantes (dimensão vertical). Exemplificando o problema, adverte que nas ditaduras totalitárias, haveria 

igualdade política, já que todos os cidadãos possuem o mesmo poder político, qual seja, nenhum. Prossegue 

sustentando que é preciso distinguir igualdade de impacto político (o que se pode fazer sozinho ao votar ou 

escolher) da igualdade de influência política (a possibilidade de comandar ou induzir outras pessoas a acreditar, 

votar ou escolher) e que uma comunidade “genuinamente igualitária no sentido abstrato – se aceitar o imperativo 

de que toda a comunidade deve tratar seus membros individualmente com igual consideração -, não pode tratar 

o impacto ou a influência política como se fossem recursos a serem divididos segundo alguma medida de 

igualdade, da mesma forma que se poderia dividir terras, matérias-primas ou investimentos. A política, em tal 

comunidade, é uma questão de responsabilidade, e não uma dimensão a mais da riqueza”. (DWORKIN, Ronald. 

A virtude soberana. A teoria e a prática da igualdade. p 253\290. São Paulo: Martins Fontes, 2011).    
60 A legitimidade pode ser entendida como a aceitação de um comando, por meio da adesão as suas razões, aos 

fins perseguidos e/ou por força do agente emissor. A legitimidade é, pois, uma aceitação política. Sobre o sentido 

de legitimidade v. BOBBIO, Norberto. MATTEUCCI, Nicola. PASQUINO, Gianfranco. Dicionário de Política 

II. p 675. Brasília: Universidade de Brasília, 1998: “podemos definir Legitimidade como sendo um atributo do 

Estado, que consiste na presença, em uma parcela significativa da população, de um grau de consenso capaz de 

assegurar a obediência sem a necessidade de recorrer ao uso da força, a não ser em casos esporádicos. É por 

esta razão que todo poder busca alcançar consenso, de maneira que seja reconhecido como legítimo, 
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da ação governamental, seriam consequências dessa ampla cooperação social proporcionada 

pelo incentivo à participação direta. 

  Veja-se que, com exceção de Rousseau, os teóricos da participação e da democracia 

participativa, ora examinados, reconhecem que a dificuldade imposta pela dimensão dos 

Estados contemporâneos, não permite a dispensa de mecanismos de representação política61. 

  Assim, as experiências políticas que assumiriam o nome de democracia participativa 

buscam, em sua maioria, complementar as formas de democracia representativa, de modo que 

a legitimidade da atuação política não se dê apenas pela forma de investidura do agente político, 

mas também pela complementaridade de um ativo e permanente sistema de participação que se 

faça presente no momento das decisões e da respectiva execução da escolha pública. Atribui-

se, portanto, à participação uma função no curso do poder governamental e não apenas na 

escolha dos representantes que são incumbidos da representação política. 

  Delineado o papel da participação nas teorias de democracia representativa e 

participativa, esperando-se ter respondido qual é a posição que assume nas teorias da 

                                                 
transformando a obediência em adesão. A crença na Legitimidade é, pois, o elemento integrador na relação de 

poder que se verifica no âmbito do Estado”. 
61 É fato, porém, que Rousseau reconhece as dificuldades de se realizar um governo de democracia direta, como 

esclarece na seguinte passagem “Por outro lado, quantas coisas difíceis de reunir não supõe tal governo? 

Primeiro, um Estado muito pequeno, em que seja fácil reunir o povo e onde cada cidadão possa conhecer 

facilmente todos os outros; segundo, uma grande simplicidade de costumes que previna o grande número de 

dificuldades e as discussões espinhosas; em seguida, muita igualdade nas classes e nas fortunas, sem o que a 

igualdade não poderia subsistir por muito tempo nos direitos e na autoridade; e enfim, pouco ou nenhum luxo, 

pois ou o luxo é o efeito das riquezas ou as torna necessárias; corrompe ao mesmo tempo o rico e o pobre, um 

pela posse, outro pela cobiça; venda a pátria à lassidão e à vaidade; subtrai ao Estado todos os seus cidadãos 

para sujeitá-los uns aos outros, e todos à opinião. (...) Se houvesse um povo de deuses, haveria de governar-se 

democraticamente. Um governo tão perfeito não convém aos homens”. (ROUSSEAU, J.J. O Contrato Social. 

Princípios do Direito Político. p. 83/84. São Paulo: Martins Fontes, 1999). Embora passe a impressão de que 

Rousseau está condenando o regime democrático a um ideal irrealizável, na realidade, percebe-se certa ironia na 

passagem, com o objetivo de destacar o que pode ser qualificado com um sistema de participação direta. Tanto é 

assim, que logo em seguida o teórico clássico expressa que só o regime de democracia direta é capaz de promover 

mudanças e de garantir o autogoverno e a liberdade do homem. Todas as demais formas levariam à servidão. Além 

disso, ainda que reconheça a dificuldade imposta pela densidade demográfica e amplitude geográfica, é assertivo 

ao lançar: “Os limites do possível, nas coisas morais, são menos estreitos do que pensamos. O que os restringe 

são nossas fraquezas, nossos vícios, nossos preconceitos. As almas inferiores não acreditam nos grandes homens; 

os vis escravos riem com ar zombeteiro da palavra liberdade. Pelo que se fez, consideremos o que se pode fazer. 

Não falarei das antigas repúblicas da Grécia; mas a República romana, ao que me parece, era um grande Estado, 

e a cidade de Roma uma grande cidade. O último recenseamento arrolou em Roma quatrocentos mil cidadãos em 

armas, enquanto o último censo do Império registrou mais de quatro milhões de cidadãos, sem contar os vassalos, 

os estrangeiros, as mulheres, as crianças e os escravos. Que dificuldade não haveria para reunir frequentemente 

em assembleia o povo imenso dessa capital e arredores? Entretanto, era raro que se passassem semanas sem que 

o povo romano se reunisse, até várias vezes. O povo não só exercia os direitos da soberania como uma parte dos 

direitos do governo. Tratava de certos negócios, julgava certas causas, e todo o povo era na praça pública quase 

tão frequentemente magistrado quanto cidadão. Remontando aos primeiros tempos da nação, ver-se-ia que a 

maioria dos antigos governos, mesmo os monárquicos, como os dos macedônios e dos francos, possuíam 

conselhos semelhantes. Seja como for, esse único fato incontestável responde a todas as dificuldades. Do existente 

ao possível, a consequência parece-me boa”. (ROUSSEAU, J.J. O Contrato Social. Princípios do Direito Político. 

p. 108/109. São Paulo: Martins Fontes, 1999). 
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democracia, passar-se-á ao exame de outra pergunta: o que se espera com a criação de sistemas 

de participação que combinem o modelo representativo eleitoral com outras formas de 

participação?  

  Embora já se tenha antecipado algumas das respostas, a intenção do próximo tópico será 

sistematizar as expectativas depositadas na participação direta ou semidireta. Antes, contudo, 

será preciso percorrer, brevemente, o roteiro de ascensão e crise da democracia representativa, 

porque foi a partir daí que o slogan de mais participação e as expectativas sobre ela tomaram 

maior proporção.       

  

 

1.2 Democratizando a democracia pela participação 

 

 

  A participação política pressupõe, como acreditam as teorias de democracia 

participativa, a transformação dos grupos humanos, por meio de uma continua e educativa 

experiência em debates públicos. Apoderar-se da própria vida e do curso e organização das 

estruturas e instituições públicas permite que todos se tornem senhores de si e, ao mesmo tempo, 

que ninguém seja senhor do outro. 

  No entanto, a evolução dos Estados contemporâneos transformou o ideal de participação 

direta em uma ficção, tendo a representação política se afirmado na história da democracia. O 

modelo de democracia representativa se consolidou, então, a partir das revoluções liberais, 

como o meio de legitimação e controle das decisões políticas, pressupondo-se, por óbvio, a fiel 

representação dos interesses dos cidadãos.  

  Nada obstante, a representação política foi posta em estado de insatisfação62. E, dentre 

diversas razões, é possível citar: (i) as distorções da representação, decorrentes da dificuldade 

de apreensão das vontades individuais; (ii) a impossibilidade prática de compreender o grupo 

de pessoas representadas, nas sociedades plurais e complexas; (iii) a dependência dos políticos 

                                                 
62 Registre-se que a insatisfação em relação à representação política tem por fundamento aspectos relacionados 

aos “representantes” e aos “representados”. Por suposto, não há como sustentar que a “crise de representatividade” 

decorre exclusivamente de fatores e faltas relativas à atuação dos agentes políticos imbuídos da representação. As 

dificuldades e obstáculos da representação se originam também de circunstâncias afetas aos “representados”, 

podendo-se citar o excessivo individualismo das sociedades contemporâneas e o desenvolvimento de uma 

perspectiva de consumidor e não de cidadão em relação ao Estado, que estimulam o descolamento entre 

representantes e representados e, consequentemente, agravam a crise de representação. Por óbvio, o sistema de 

representação pressupõe, para o seu regular funcionamento, que representantes e representados assumam posições 

que propiciem a consolidação da democracia, de modo que, reciprocamente, um qualifique a atuação do outro.  
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de contribuições para suas campanhas, diminuindo a possibilidade de alternância e pluralismo 

nas funções representativas; (iii) a influência de grupos de interesse organizados; (iv) a baixa 

efetividade das medidas de sanção sobre os representantes que atuam em desacordo com as 

expectativas dos eleitores; (v) o uso dos mandatos para favorecimento de interesses pessoais; 

(vi) a distância entre os representados e os seus representantes gerando conflitos de informação; 

(vii) a sensação de irrelevância individual para a influência política; e (viii) a ocorrência de 

distorções na revelação da vontade majoritária (o efeito Condorcet63)64.  

  Com efeito, as demandas por mais participação política e, até mesmo, o resgate dos 

ideais de democracia direta foram, assim, opostos ao modelo de democracia representativa, 

fiando-se na promessa de que, por esse caminho, o autogoverno seria alcançado. 

  A chamada terceira onda de democratização65, ocorrida a partir de 1974, e a 

coincidência do desgaste da fórmula vitoriosa da democracia representativa, aguçada nas 

últimas décadas do século XX, fez com que a participação política fosse incorporada às novas 

constituições democráticas já com outras facetas. Esse é, por exemplo, o caso da Constituição 

brasileira de 1988, que inaugurou um sistema participativo de caráter múltiplo, coexistente e 

complementar ao sistema representativo. 

  Da ascensão à queda, é fato que a democracia representativa sobreviveu às intempéries 

do Século XX, como o comunismo, o fascismo e o nazismo. Manteve-se mesmo tendo o seu 

significado deturpado, a ponto de ter se associado a diversos adjetivos como liberal, social, 

                                                 
63 Jean Antoine Caritat Condorcet foi um matemático do século XVIII, autor da teoria que leva o seu nome, em 

que prova a dificuldade de se extrair uma opinião coletiva a partir de opiniões individuais. 
64 As causas apontadas como propulsoras da chamada “crise de representatividade” serão detalhadas em tópico 

próprio. 
65 A expressão e caracterização de três ondas de democratização foram elaboradas por HUNTINGTON, Samuel. 

A terceira onda: a democratização no final do século XX. São Paulo: Ática, 1994. Segundo o autor, três ondas de 

democratização ocorreram no mundo moderno. No entanto, nem todas as transições aconteceram ao longo de uma 

onda democrática e, em muitos casos, ondas reversas levaram a regimes não democráticos. A primeira onda teria 

ocorrido entre 1828 e 1926, a segunda onda entre 1943 e 1962, enquanto a terceira se iniciou em 1974. A terceira 

onda citada começou a se manifestar na Europa meridional, com a substituição de um governo militar por um civil 

na Grécia. Em 1975, a morte de Francisco Franco impulsionou uma reforma no regime autoritário espanhol. Em 

1977, a onda democrática alcançou a América Latina, com a saída dos militares equatorianos do Poder. 

Assembleias Constituintes foram instauradas em 1978 no Equador e no Peru. A Argentina e o Uruguai 

promoveram eleições civis em 1983 e 1984, respectivamente. Também em 1984, o Brasil elegeu o primeiro 

presidente civil desde 1964. 
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cristã, marxista, autoritária e socialista66-67.  

   Nesse passo, a institucionalização de novas formas de participação, para o 

aprimoramento democrático, ultrapassando o conceito do voto e da representação política, 

permitiria superar “a opção sobre quem governa, para explorar as próprias opções de 

governo”68, objetivando tornar mais democrática a democracia, naquilo que é indiscutível em 

relação a ela: o homem é a origem e o fim do poder.  

  Como já se adiantou, se passará, então, ao percurso para buscar a resposta de qual é a 

experiência política que se pretende com essa ampliação dos canais institucionalizados de 

participação política. 

 

1.2.1 A consolidação e a crise da democracia representativa   

 

  A forma de organização dos estados contemporâneos surgiu da oposição ao absolutismo 

travada pelas revoluções liberais iniciadas no século XVIII. A vitória liberal frente ao poder 

absoluto e personalizado permitiu marcar dois momentos essenciais à hegemonia democrática: 

a despersonalização do poder político e a necessidade de contenção de poder do Estado para a 

garantia de liberdades individuais.  

  A passagem do poder personalizado ao poder institucionalizado comprometido com a 

liberdade fez surgir, então, o problema da legitimidade. Afinal, a soberania não mais decorria 

de ordem divina ou da sucessão de dinastias; ela emergia do povo.    

  A aceitação do exercício do poder que não se impõe pela filiação, ordem divina ou 

sabedoria, precisou, assim, encontrar um mecanismo que demonstrasse qual seria a vontade de 

                                                 
66 A exploração do carisma universal alcançado pela palavra democracia é sintetizado por TELLES, Ignácio da 

Silva. A experiência da democracia liberal. p. 75. São Paulo: Revista dos Tribunais, 1977: “Um estranho fascínio 

envolve essa palavra. E tanto que nos dias atuais não há quem não se proclame democrático. Consideram-se 

democráticos aqueles que defendem o Liberalismo Político, assim como aqueles que o condenam; e também os 

que aceitam os postulados da propriedade privada sobre as fontes de produção, assim como os que desejam sua 

completa estatização; e, ainda, os que defendem a Doutrina Social da Igreja, assim como os que pregam o 

Materialismo Histórico. E democráticos se chamam os países capitalistas, tanto como os que enveredam pelo 

Socialismo. E também os que mantêm os três Poderes do Estado exercidos por três órgãos distintos, como, por 

outro lado, os que centralizam num só órgão os Poderes do Governo. Repúblicas e monarquias todas hoje se 

consideram democráticas, havendo até governos confessadamente ditatoriais que se apelidam ditaduras 

democráticas”. 
67 Ana Paula de Barcellos revela a dificuldade de se determinar o sentido de democracia: “A primeira dificuldade 

surge com o próprio sentido e alcance da expressão. Ao longo do tempo, sentidos os mais variados têm sido 

visualizados na expressão “democracia” e praticamente todos os regimes políticos existentes afirmam ser 

democráticos, independentemente de suas práticas internas” (BARCELLOS, Ana Paula de. Papeis do direito 

constitucional no fomento do controle social democrático: algumas propostas sobre o tema da informação, Revista 

de Direito do Estado nº 12, Rio de Janeiro: Renovar, 2008).  
68 MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação Política: Legislativa, Administrativa, 

Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p 19. Rio de Janeiro: Renovar, 1992.  
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um grupo, comunidade, ou mesmo da totalidade da população. Essa aferição das decisões 

resultantes da vontade de um grupo, de uma comunidade ou de toda a população, a partir da 

agregação das vontades individuais, associou-se ao que se convencionou denominar de regime 

democrático nos Estados contemporâneos. 

 Desde a teoria aristotélica das três formas de governo, distinguindo-se a Monarquia 

(governo de um só), a Aristocracia (governo dos melhores) e a Democracia (governo de todos), 

alinhou-se que as democracias seriam regimes em que se busca identificar a vontade de todos, 

ou da maioria. 

  No entanto, diante da dimensão geográfica e demográfica assumida pelos Estados, a 

possibilidade idílica da democracia direta grega, em que o povo reunido na ágora manifestava 

a sua vontade e exercia diretamente o poder político, transformou-se em uma quimera. O ideal 

rousseauniano de legitimidade calcada na indelegabilidade da vontade individual não era mais 

factível.  

 Assim, os interesses coletivos precisaram ser revelados pela representação69 e o voto 

assumiu uma posição de destaque como instrumento para identificar as escolhas individuais 

que, uma vez somadas, resultam na decisão coletiva, senão pelo consenso, pelo menos por meio 

da vontade da maioria dos interessados. 

  Nessa passagem que vai do reconhecimento da força do Estado, tendo a sua marca no 

Leviatã hobbesiano, em que a paz, a segurança e a propriedade de todos seriam asseguradas 

pela delegação de poder ao monarca, até os ideais liberais, em que o Leviatã precisa ser contido 

                                                 
69 O surgimento e o desenvolvimento da representação e das instituições representativas modernas podem ser lidos 

em PITKIN, Hanna Fenichel. O conceito de representação. In CARDOSO, Fernando Henrique. MARTINS, 

Carlos Estevam (Org.). Política & sociedade. v 2. p 8/11. São Paulo: Nacional, 1979. Pitkin esclarece que o 

conceito e as instituições representativas modernas só começaram a surgir na Idade Média. O Papa e os Cardiais 

eram considerados os representantes de Cristo e dos Apóstolos, não como seus agentes, mas como sua imagem e 

encarnação. Os juristas medievais, assim, começaram a utilizar a palavra para personificar coletividades, até que 

essas ideias se uniram à noção de que o porta-voz de uma comunidade era sua corporificação. E os reis passaram 

a ser considerados os representantes de seu reino. A partir daí, começaram a se desenvolver as primeiras 

instituições de representação política, na medida em que os Reis e os Papas criavam seus conselhos consultivos. 

Nada havia, contudo, de democrático nessa prática. A presença nos conselhos era um dever e não um direito. Na 

Inglaterra, por exemplo, o Parlamento era visto como um tribunal supremo que descobria e aplicava a lei 

tradicional aos casos particulares. Os primeiros membros da Câmara dos Comuns, convocados a comparecer ao 

Parlamento, levavam relatórios dos casos locais e ratificavam a imposição real de impostos e, assim, levavam as 

proclamações de volta a suas comunidades. O consentimento comunitário não passava de uma formalidade 

administrativa. A ideia continuou a evoluir e os membros da Câmara dos Comuns começaram a se organizar e, 

ameaçando não consentir com os impostos, formulavam demandas em nome do povo, contra o Rei. O Rei sozinho 

já não era a encarnação do Estado, mas o “Rei no Parlamento”. O passo final em direção à criação da ideia moderna 

de representação – ligando o conceito à ideia de representação por um agente e o agir por outros, e ligando as 

instituições à democracia – foi dado no século XIX, durante a guerra civil inglesa, quando o Parlamento afastou e 

executou o Rei e passou a governar sem ele. No curso das Revoluções liberais Americana e Francesa, levantaram-

se as bandeiras de “taxação sem representação é tirania”, em que os colonos ingleses lutaram por representação no 

Parlamento, e, no caso francês, a representação se tornou um dos “Direitos Universais do Homem”. 
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para a garantia de liberdade individual, a democracia vai do recrudescimento ao 

florescimento70. 

  E coube a Emmanuel Joseph Sieyès e aos Federalistas Jay, Hamilton e Madison a 

sistematização da democracia possível aos Estados contemporâneos: a democracia 

representativa. 

  A defesa da votação por cabeça realizada por Sieyès71, substituindo a votação pelos 

estados-gerais, para revelar a vontade da nação, abriu o caminho para que as lutas pelo sufrágio 

universal, cunhadas pelo slogan “one man, one vote”, pudessem desbravar o século XX e 

consolidar o sistema representativo de democracia eleitoral. 

  A contribuição americana veio na defesa do modelo representativo feita por James 

Madison, no capítulo 10, do “Federalista”72-73: 

 

Da simples enunciação do que acabamos de dizer se conclui que uma pura 

democracia74, composta de um pequeno número de cidadãos, que se reúnem todos e 

governam por si mesmos, não admite remédio contra as desgraças da facção. A 

maioria terá, em quase todos os casos, paixões e interesses comuns: as formas do 

governo trarão necessariamente consigo comunicação e concerto, e nada poderá 

reprimir o desejo de sacrificar o partido mais fraco ou o indivíduo que não se puder 

                                                 
70 O Leviatã era um monstro bíblico identificado como rei do orgulho. Hobbes identificou esse monstro com o 

Estado. Seria o corpo político consagrado em uma única criatura formada por todos os membros-cidadãos. Hobbes 

assenta o seu argumento no princípio do contrato social, superando a visão de que o poder seria o produto de uma 

ordem divina ou sucessão de dinastias. Argumenta que o Leviatã poderia assumir a forma de um parlamento ou 

de um Rei, mas os atores centrais, na sua visão, são indivíduos racionais buscando um equilíbrio entre o seu desejo 

de liberdade e o medo de destruição. O poder é, assim, fruto de uma delegação de poder de todos os membros-

cidadãos ao Estado, que se põe soberano. A democracia, aqui, está recrudescida, porque a delegação não pressupõe 

aferição de vontade individual, pois decorre do Contrato Social. No entanto, a legitimidade do governo já se 

assenta nos governados e não em figuras míticas ou históricas. Foram os aportes de John Locke, apontando que o 

Estado poderia ser a causa do conflito ao invés da solução, de Montesquieu, realçando a necessidade de divisão 

do poder, e de Rousseau, dando o destaque ao elemento popular da Vontade Geral, que permitiram que a 

democracia reunisse os elementos da limitação de poderes do Estado e da busca pela identificação da vontade 

popular, para que pudesse voltar a florescer.  
71 Sieyès, em sua obra “O que é o terceiro Estado?”, realiza uma defesa do sufrágio universal, a partir da defesa 

de um imperativo de igualdade absoluta entre os cidadãos, percebidos em sua individualidade. Argumenta que 

todo o cidadão que reúna as condições determinadas para ser eleitor tem o direito de se fazer representar e a sua 

representação não pode ser uma fração da representação de outro. Sinalizou que apenas a soma das vontades 

individuais poderia dar origem ao poder da nação. A opinião da minoria que integrava o clero e a nobreza não 

poderia suplantar a da maioria pertencente ao terceiro Estado. Sobre o tema v. SIEYÈS, Joseph Emmanuel. A 

constituinte burguesa: o que é o Tiers État?. Rio de Janeiro: Lummen Juris, 1997. 
72 HAMILTON, Alexander. MADISON, James. JAY, John. O Federalista. p 61/62. Belo Horizonte: Líder, 2003. 
73 Há, contudo, quem leia nessa passagem de James Madison o embrião da teoria deliberativa de democracia, que 

recebeu construção teórica posterior às teorias de democracia participativa, apontando exigências transformativas 

e discursivas no curso dos debates entre indivíduos, capazes de levar ao consenso ou a uma solução compartilhada. 

É o que se nota da seguinte colocação de Joseph Bessette, que leu no Federalista nº 10 que “por meio da operação 

do princípio representativo, o interesse público está sujeito a um tipo de filtro crítico, e é refinado e ampliado por 

este filtro, de modo que as vontades não são simplesmente expostas pela visão pessoal dos representantes” 

(BESSETE, Joseph M. The Majority Principle in Republican Government. In GOLDWIN, R. A. SCHAMBRA, 

W. A. How Democratic is the Constitution? p 105. Washington: American Enterprise Institute for Public Policy 

Research, 1980).    
74 A referência à democracia pura é feita por Madison para designar a democracia direta. 



45 

 

 

 

defender. Eis por que as democracias desse gênero têm sempre oferecido o espetáculo 

da dissensão e da desordem; porque esta forma de governo é incompatível com a 

segurança pessoal e com a conservação dos direitos de propriedade, e porque os 

Estados assim governados têm geralmente tido existência tão curta e morrido morte 

violenta. Os políticos especulativos, que têm sustentado essa espécie de governo, têm 

discorrido sobre o princípio falssíssimo de que a perfeita igualdade de direitos 

políticos pode trazer consigo igualdade de propriedades, de opiniões e de paixões. 

Uma república, quero dizer, um governo representativo, oferece um ponto de vista 

diferente e promete o remédio que se deseja. Examinemos as suas diferenças com 

relação a uma pura democracia e compreenderemos ao mesmo tempo a natureza do 

remédio proposto e a eficácia que ele deve tirar da União. A república aparta-se da 

democracia em dois pontos essenciais: não só a primeira é mais vasta e muito maior 

o número de cidadãos, mas os poderes são nela delegados a um pequeno número de 

indivíduos que o povo escolhe. O efeito dessa segunda diferença é de depurar e 

argumentar o espírito público, fazendo-o passar para um corpo escolhido de cidadãos, 

cuja prudência saberá distinguir o verdadeiro interesse da sua pátria e que, pelo seu 

patriotismo e amor da justiça, estarão mais longe de o sacrificar a considerações 

momentâneas ou parciais. Num tal governo é mais possível que a vontade pública, 

expressa pelos representantes do povo, esteja em harmonia com o interesse público 

do que no caso de ser ela expressa pelo povo mesmo, reunido para esse fim. 

  

  Como se vê, Madison suscita o argumento da irracionalidade das massas para a escolha 

política, teorizando, assim como fez a já apresentada teoria elitista da democracia, que o povo 

precisaria ser protegido de si, das suas paixões e da opressão que poderia promover às minorias 

dissidentes. O governo representativo, na sua visão, poderia distanciar-se das emoções e 

desvendar o interesse público.                       

    O sucesso democrático americano, relatado por Tocqueville75, foi o passaporte para que 

o modelo de democracia representativa de um Estado liberal fosse exportado para o restante do 

mundo. 

  E o século XX observou o triunfo democrático76. Essa vitória, por suposto, não escapou 

de intensas disputas, que, inclusive, deixaram a democracia com um conteúdo fluido capaz de 

                                                 
75 Tocqueville relatou ao mundo as virtudes alcançadas pela revolução democrática realizada nos Estados Unidos: 

“A revolução americana estourou. O dogma da soberania do povo saiu da comuna e apoderou-se do governo; 

todas as classes se comprometeram por sua causa; combateu-se e triunfou-se em seu nome; ele se tornou a lei das 

leis. Uma mudança quase tão rápida efetuou-se no interior da sociedade. A lei das sucessões acabou de destruir 

as influências locais. No momento em que esse efeito das leis e da revolução começou a se revelar a todos os 

olhos, a vitória já se havia irrevogavelmente pronunciado em favor da democracia. O poder estava, de fato, em 

suas mãos. Já não era nem sequer permitido lutar contra ela. As altas classes submeteram-se pois sem murmúrio 

e sem combate a um mal dali em diante inevitável. Aconteceu com elas o que costuma acontecer com as potências 

que caem: o egoísmo individual apoderou-se de seus membros; como não podiam mais arrancar a força das mãos 

do povo e como não detestavam a multidão a ponto de aprazer-se em afrontá-la, não pensaram em outra coisa 

que não conquistar a qualquer preço seu beneplácito. Rivalizaram então em votar as leis mais democráticas 

homens cujos interesses elas mais feriam. Dessa maneira, as altas classes não suscitaram contra si as paixões 

populares: elas mesmas apressaram o triunfo da nova ordem. Assim, coisa singular, viu-se um elo democrático 

tão mais irresistível nos Estados em que a aristocracia tinha mais raízes”. (TOCQUEVILLE, Alexis de. A 

Democracia na América. Livro I. Leis e Costumes. p 66/67. São Paulo: Martins Fontes, 2005). 
76 FERREIRA FILHO, Manoel Gonçalves. Direito Constitucional. p. 45. São Paulo: Saraiva, 1973: “O mundo é 

hoje unanimemente democrático. Todos os governos e todos os povos pretendem ser democráticos. Todos se 

declaram pela democracia e, não raro, se entredevoram pela democracia”. 
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abarcar diversos regimes e políticas de governo.  

  Os debates em torno da questão democrática, ocorridos ao final de cada uma das guerras 

mundiais e ao longo da guerra fria, centraram-se sobre a sua “desejabilidade”77 e sobre as 

condições estruturais da democracia, as quais avaliavam, na realidade, a sua propensão 

(re)distributiva e socializante78.  

  Assim, embora tenha se consagrado o desejo pela democracia como forma de governo79, 

a hegemonia do modelo representativo, que neutralizava os alardeados riscos da ampliação da 

participação popular80, começou a se desgastar. 

   A base dos ataques, no contexto da guerra fria, vinha do resgate à doutrina marxista, 

que opunha a democracia formal à democracia material81, sustentando que a mera participação 

                                                 
77 Os debates sobre a “desejabilidade” da democracia se iniciam no século XIX e giravam sobre o perigo de atribuir 

o poder de governar a quem estaria em piores condições de governar: a massa iletrada, ignorante e politicamente 

inferior. Essa discussão, já abordada no tópico sobre a Participação nas teorias de democracia representativa, pode 

ser lida nas seguintes obras: WEBER, Max. Economy and Society. Berkeley: University of California Press, 1978; 

SCHMITT, Carl. The Crisis of Parliamentary Democracy. Cambridge: MIT Press, 1985;  KELSEN, Hans. A 

Democracia. São Paulo: Martins Fontes, 2000; e SCHUMPETER, Joseph. Capitalismo, Socialismo e 

Democracia. Rio de Janeiro: Rio de Janeiro: Fundo de Cultura, 1961. 
78 O debate sobre as condições estruturais da democracia toma assento após a Segunda Guerra Mundial e 

prosseguiu ao longo da Guerra Fria. De fato, essa foi uma discussão sobre a compatibilidade da democracia com 

o capitalismo. O ponto pode ser aprofundado em MANIN, Bernard. PRZEWORSKI, Adam. STOKES, Susan C. 

Democracy, accountability, and representation. Cambridge: Cambridge University Press, 1999. É fato, porém, 

que Rousseau já tinha antecipado essa discussão, ao asseverar que seria condição para o seu sistema de participação 

“muita igualdade nas classes e nas fortunas, sem o que a igualdade não poderia subsistir por muito tempo nos 

direitos e na autoridade; e enfim, pouco ou nenhum luxo, pois ou o luxo é o efeito das riquezas ou as torna 

necessárias; corrompe ao mesmo tempo o rico e o pobre, um pela posse, outro pela cobiça; venda a pátria à 

lassidão e à vaidade; subtrai ao Estado todos os seus cidadãos para sujeitá-los uns aos outros, e todos à opinião” 

(ROUSSEAU, J.J. O Contrato Social. Princípios do Direito Político. p. 84. São Paulo: Martins Fontes, 1999).  
79 Não se pode esquecer que a concepção de democracia representativa, restringindo os espaços de participação, 

também alcançou o seu auge em razão da defesa de indispensabilidade da burocracia especializada estatal para a 

gestão do Estado moderno. O crescimento das funções do Estado, com a instituição do welfare state, demandou a 

capacitação técnica do Estado. Assim, as escolhas públicas passaram a ser confiadas aos técnicos, porque o cidadão 

comum nada poderia auxiliar em temas de alta complexidade. No entanto, se esse foi um dos fundamentos para a 

disseminação do modelo de democracia representativa, também acabou se tornando uma das causas para a sua 

crise. Afinal, a existência de respostas técnicas absolutas e pré-existentes deixou de ser compatível com a 

multiplicidade de variantes inseridas pelo pluralismo e complexidade das sociedades contemporâneas. 
80 Como já exposto em tópico anterior, a limitação da participação e a apatia popular foram entendidas como 

vantajosas, na medida em que amortecem o choque das discordâncias, dos ajustes e das mudanças, mantendo-se 

estável o sistema político.  O relatório da Conferência de 1975 da Comissão Trilateral destacou que “a democracia 

significa o aumento irresistível de demandas que pressiona os governos, acarreta o declínio da autoridade e torna 

os indivíduos e os grupos rebeldes à disciplina e aos sacrifícios exigidos pelo interesse comum”, de modo que a 

intensidade da vida democrática era vista como um risco à estabilidade do próprio sistema político. Os riscos dos 

excessos democráticos também foram apontados por BOBBIO, Norberto. O futuro da democracia: uma defesa 

das regras do jogo. p 26. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1986: “Nada ameaça mais matar a democracia que o excesso 

de democracia”. 
81 É justamente neste contexto histórico que são desenvolvidas as teorias de democracia participativa de Pateman 

e Macpherson, apresentadas em tópico anterior. Na realidade, as teorias de democracia participativa se apoiam em 

ideais socialistas, de modo que são construídas com um específico propósito de combate ao liberalismo econômico.    
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eleitoral não levaria à participação na vontade da coletividade e à justa distribuição da riqueza82. 

  Hanna Pitkin alerta, ainda, que ao se consolidar um pensamento político, “que vê a vida 

política como um meio de atingir objetivos pragmáticos e não-políticos, (...) o valor da 

representação e sua equivalência à democracia não mais parecem tão óbvios e axiomáticos. 

Na medida em que o governo e a política são considerados como um meio, um dispositivo 

prático para promover os direitos individuais dos governados, o principal problema parece o 

de como criar uma máquina de representação realmente eficiente”83.  

  Os influxos das doutrinas marxistas e o modelo de capitalismo predatório vigente, 

acentuando desigualdades sociais e econômicas, fizeram com que o modelo de democracia 

representativa entrasse em crise teórica. 

  Com efeito, a redução da democracia a um processo de eleição de elites que concorrem 

pelo governo, com a excessiva redução da participação e da soberania popular, colocou em 

questão a legitimidade das escolhas públicas, assim como a credibilidade do próprio Estado 

democrático.  

  Nos Estados Unidos, durante a corrida eleitoral de 1992 para a Presidência, o Candidato 

Ross Perot, orgulhava-se de não ser um político profissional. As manifestações, que tomaram 

o Brasil em 2013, empunhavam cartazes pregando o fim dos partidos políticos. Os “votos de 

protesto” começaram a ser cada vez mais intensos, chegando a eleger um palhaço como 

deputado federal por São Paulo, e os votos brancos e nulos, nas eleições estaduais de 2014 no 

Rio de Janeiro, superaram os votos atribuídos ao governador eleito.  

  Em resumo, deixou-se de acreditar que os representantes atuavam na fiel representação 

dos interesses dos cidadãos. A corrupção endêmica acabou transformando a representação 

política em representação de interesses privados. Os partidos políticos, idealizados para 

canalizar as expressões dos movimentos e aspirações sociais, converteram-se em balcões de 

                                                 
82 Kelsen expõe a sua discordância à visão marxista de democracia da seguinte maneira: “Os marxistas opõem à 

democracia fundada no princípio da maioria, que consideram uma democracia formal burguesa, a democracia 

social ou proletária, isto é, uma ordem social garantiria aos indivíduos não só uma participação formalmente 

igual na formação da vontade da coletividade, mas também na igualdade das riquezas. Esta oposição deve ser 

rejeitada da forma mais absoluta. É o valor de liberdade e não de igualdade que determina, em primeiro lugar, a 

ideia de democracia”. KELSEN, Hans. A Democracia. p. 99. São Paulo: Martins Fontes, 2000.  
83 PITKIN, Hanna Fenichel. O conceito de representação. In CARDOSO, Fernando Henrique. MARTINS, Carlos 

Estevam (Orgs.). Política & sociedade. v 2. p 8/11. São Paulo: Nacional, 1979. 
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negócios de lobistas e instrumentos de comercialização de direito de antena84. 

  A vontade geral que legitimava a atuação dos Poderes do Estado se perdeu85 e, 

principalmente, o povo desconectou-se de seus governantes. O governo não era mais “governo 

do povo, pelo povo e para o povo”86. A visão deixou de ser a de autogoverno para ser de um 

“governo dos outros”.  

  Nesse contexto, questionamentos sobre a legitimidade do Governo, assim como sobre o 

funcionamento do processo decisório passaram a ser centrais, entendendo-se que a simples 

escolha eleitoral não seria suficiente para garantir a correspondência entre os anseios sociais e 

a atuação governamental.    

  A distorção da representação em proveito próprio, a sensação de irrelevância na atuação 

individual, a distância entre os representados e os seus representantes, gerando conflitos de 

informação e dúvidas em relação à fidelidade da representação, as dificuldades de incluir e 

representar os interesses de sociedades marcadas pela diversidade cultural e social87 e a 

                                                 
84 Sobre a perda de representatividade dos partidos políticos no contexto das democracias liberais, vide MOUFFE, 

Chantal. La paradoja democrática. p. 95. Barcelona: Gedisa, 2003: “Quando este século turbulento chegou ao seu 

fim, parece que se reconheceu a democracia liberal como a única forma legítima de governo. Mas, isso indica a 

sua vitória final sobre seus adversários, como diriam alguns? Existem sérias razões para ser cético a respeito de 

semelhante afirmação. Em primeiro lugar, não está claro que força tem o presente consenso e tampouco quanto 

durará. Embora poucos se atrevam a desafiar abertamente o modelo liberal democrático, os sinais de 

descontentamento com as instituições atuais se generalizou. Um número cada vez maior de pessoas sente que os 

partidos tradicionais deixaram de ter em conta seus interesses, e os partidos de extrema direita estão realizando 

importantes avanços em muitos países europeus”.  
85 Sobre esse ponto, ressaltando que a crise de representatividade acarretou a crise da legalidade, são pertinentes 

as ponderações de BAPTISTA, Patrícia Ferreira. Transformações do Direito Administrativo. 1 ed. p 123/124.  Rio 

de Janeiro: Renovar, 2003: “Lógico que, então que a imperfeição do processo de representação vigente viria 

também afetar o seu principal resultado: a lei. Designada, na democracia representativa, para ser a expressão 

exata da vontade geral, a lei vinculava e, ao mesmo tempo, legitimava a atuação administrativa. Esse edifício 

desmorona, no entanto, a partir do momento em que os interesses retratados na lei, passam a ser identificados 

com os interesses de grupos e, ainda, com a transferência maciça de funções normativas ao Poder Executivo”.   
86 O conceito de democracia como “governo do povo, pelo povo e para o povo” foi consagrado por Abraham 

Lincoln (LINCOLN, Abraham. Address at the Dedication of the National Cemetery at Gettysburg. Novembro, 

1863. Disponível em: http://www.gutenberg.org/files/14721/14721-h/14721-h.htm).  
87 Na medida em que o pluralismo passou a ser um dado inescapável da sociedade contemporânea, tornam-se 

múltiplas as concepções de bem-estar e de vida boa. Com isso, criaram-se diversos desafios ao sistema 

representativo, uma vez que os grupos mais vulneráveis socialmente acabaram não conseguindo que os seus 

interesses fossem representados no sistema político com a mesma facilidade que os setores majoritários ou 

economicamente mais prósperos. Sobre o ponto v. SANTOS. Boaventura de Sousa. ARVITZER, Leonardo. Para 

ampliar o cânone democrático. In. SANTOS. Boaventura de Sousa. Democratizar a democracia: os caminhos da 

democracia participativa. p 54. Rio de Janeiro: Civilização Brasileira, 2002. A sociedade de múltiplas minorias 

opôs um enorme obstáculo à representação política, tendo em vista a natural dificuldade em reconhecer e 

identificar os interesses dos variados grupos sociais que passaram a conviver em um mesmo Estado. O processo 

de pluralização cultural e o reconhecimento de novas identidades, somado à assimilação de direitos e garantias 

fundamentais destinados à proteção das minorias passou, então, a pressionar pela redefinição de práticas 

democráticas simplesmente representativas e agregativas. Cite-se, como exemplo de proposta que enfrenta o 

modelo hegemônico da democracia representativa liberal (agregativa), a construção teórica de Seyla Benhabib, 

que enfatiza que a presunção de legitimidade de um governo democrático apenas pode ser alcançada se as decisões 

forem tomadas pelo apropriado processo público de deliberação, realizado por cidadãos livres e iguais. Benhabib, 

externando a preocupação com a inclusão de pessoas e grupos dos espaços de decisão pública, põe o afastamento 

http://www.gutenberg.org/files/14721/14721-h/14721-h.htm
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verificação de distorções na apreensão da vontade majoritária88 foram apontados como 

fundamentos da crise da democracia representativa89.  

  Esses fatos relacionados ao sistema de representação política criaram uma ampla 

frustração no eleitor, descolando-o do espaço político. Esse cenário criou uma apatia política 

generalizada e aprofundou o absenteísmo no sistema eleitoral90.  

   A crise, então, provocou um levante de propostas que buscaram resgatar a legitimidade 

do poder dos governos democráticos, dando tônica às chamadas teorias de democracia 

participativa91. Iniciadas a partir do segundo pós-guerra, as reivindicações para que fossem 

                                                 
de regras pré-definidas, que limitem a agenda dos debates, ou a identidade dos participantes, dentre as condições 

para esse processo deliberativo. A autora coloca o ponto nos seguintes termos: “There are no prima facie rules 

limiting the agenda of the conversation, or the identity of the participants, as long as each excluded person or 

group can justifiably show that they are relevantly affected by the proposed norm under question” (BENHABIB, 

Seyla. Toward a Deliberative Model of Democratic Legitimacy. In. BENHABIB, Seyla. Democracy and 

Difference. Contesting the boundaries of the political. p 68. Princeton: Princeton University Press, 1996). 
88 A maioria que for refletida pela soma das vontades individuais pode apresentar uma anomalia conhecida como 

maioria cíclica ou efeito Condorcet. A anomalia acontece quando se constata um intransitividade da preferência 

coletiva apurada a partir da soma de preferências individuais transitivas. Em outras palavras, nos casos em que 

estão em disputa mais de duas opções, as ordens de preferências individuais se organizam em relação a todas as 

escolhas possíveis. O resultado majoritário da primeira preferência pode, no entanto, não representar a vontade 

majoritária de todas as preferências. Por exemplo, se uma determinada comunidade política fosse chamada a 

decidir sobre a construção de um hospital, a contratação de agentes de saúde para programa médico de família, ou 

sobre o fornecimento de um novo remédio para hepatite, cientes de que não haveria recursos para todas as ações, 

provavelmente, as escolhas se distribuiriam por cada uma dessas opções. Pressupondo-se que 45% das pessoas 

preferiram a construção do hospital, enquanto 35% votaram pela contratação dos agentes de saúde e 20% pelo 

fornecimento do medicamento, a decisão majoritária determinaria que os recursos fossem gastos na escolha 

realizada por 45% das pessoas. No entanto, é possível que os 20% que votaram no remédio da hepatite preferissem, 

em uma ordem de predileção, os agentes de saúde ao hospital. Nesse caso, o resultado majoritário não refletiria a 

transitividade das escolhas individuais, já que 55% optariam pelo investimento no programa de saúde da família. 

Como resultado, sequer é possível afiançar que a vontade majoritária consegue ser explicitada pelo sistema 

representativo baseado no voto.  
89 No caso específico das escolhas políticas em saúde, na medida em que são múltiplas as percepções individuais 

sobre o que é bem-estar, em razão do caráter plural e complexo das sociedades contemporâneas e diante do fato 

de existirem diversos meios e remédios para se alcançar esses ideais particulares de saúde fundamentou a 

construção de teorias que sustentavam a impossibilidade de se confiar o processo decisório público apenas às 

instâncias políticas do sistema representativo eleitoral, por restringir a inclusão da diversidade, não propiciar 

debates sobre vantagens e desvantagens de propostas individuais de bem-estar, nem criar mecanismos de  

harmonização dessa multiplicidade de impressões individuais. Como se verá, esse é um dos fundamentos para se 

instituir instâncias de participação em saúde, que serão detalhadas nas partes subsequentes desta dissertação. 
90 O desinteresse e apatia política são salientados por Ana Paula de Barcellos: “Pesquisas variadas demonstram 

amplo desinteresse das pessoas pelo debate político em geral, e mesmo pelo debate eleitoral em particular. No 

Brasil, embora o voto seja obrigatório, e apenas para exemplificar, outros sintomas se apresentam: a reeleição 

de agentes públicos acusados de práticas ilícitas não é excepcional, ao revés, e escândalos variados se sucedem 

sem maiores manifestações por parte da população. Pesquisas realizadas em 2000 (IBOPE/CNI) davam conta de 

que 56% dos entrevistados não estavam interessados nas eleições municipais daquele ano. Pesquisas do Vox 

Populi divulgadas em 2006 revelaram que 65% dos eleitores não lembravam em quem haviam votado para 

deputado federal em 2002, sendo que o esquecimento atingia de forma igual todas as classes sociais”. 

(BARCELLOS, Ana Paula de. Papeis do direito constitucional no fomento do controle social democrático: 

algumas propostas sobre o tema da informação, Revista de Direito do Estado nº 12, Rio de Janeiro: Renovar, 

2008). 
91 Canotliho desenvolve o tema da democracia participativa, cunhando que “Democratizar a democracia através 

da participação significa, em termos gerais, intensificar a optimização das participações dos homens nos 

processos de decisão” (CANOTILHO, J.J. Gomes. Direito Constitucional. 4 ed. p 365. Coimbra: Almedina, 1989).  



50 

 

 

 

abertas alternativas à participação, ampliando-se os canais para além da escolha eleitoral, 

depositaram nessa maior interação entre a sociedade e o Estado, na construção das decisões 

políticas a expectativa de recuperação do ideal democrático92.  

  As Constituições dos países que se democratizaram, sobretudo a partir da já citada 

terceira onda de democratização, agregaram mecanismos alternativos de participação aos seus 

textos, prevendo, por exemplo, conselhos populares, consultas e audiências públicas, e 

mecanismos como o plebiscito, referendo e a iniciativa popular93. A superação da credibilidade 

dos regimes democráticos se fincou, assim, na esperança da criação de estruturas dialógicas e 

permanentes que aproximem o governo dos governados. O objetivo foi o de recuperação da 

legitimidade. 

 

1.2.2 A Participação e o tema da legitimidade 

   

  De tudo que se expôs até aqui, é possível sistematizar o seguinte: (i) a participação 

política assumiu significados diversos nas teorias de democracia representativa e de democracia 

participativa, indo da mera escolha de representantes à integração dos indivíduos interessados 

e afetados pelas decisões políticas no processo decisório do Estado; (ii) a institucionalização do 

poder político e a necessidade de contenção do poder do Estado suscitaram o debate do modo 

como se poderia garantir a liberdade e, ao mesmo tempo, legitimar o governo e as decisões 

coletivas; (iii) a democracia se tornou o regime desejável pela maior parte dos Estados, mas, 

para a sua estabilidade, restringiu-se a participação e a expressão da soberania popular aos 

sistema eleitorais e de representação política; (iv) a crise da democracia representativa aguçou 

o debate em torno do papel e dos espaços de participação política no Estado, consolidando-se 

uma ideia de insuficiência da representação política como instrumento de legitimação; e (v) as 

propostas para ampliar o cânone democrático resgataram os ideais de participação direta, para 

que, de maneira complementar aos instrumentos de representação política, fossem instituídos 

espaços de participação popular na gestão pública. 

  A partir desse cenário, já é possível atribuir densidade ao conceito de participação, 

socorrendo-se das contribuições dadas pelas teorias de democracia participativa, já que foram 

essas as construções teóricas que examinaram as reivindicações pelo resgate da participação no 

                                                 
92 Assim como as teorias de democracia participativa, ganharam força as chamadas teorias de democracia 

deliberativa, tendo sido Jurgen Habermas o principal responsável pela notoriedade do termo e da proposta de 

revisão do modelo hegemônico de democracia agregativa dos contemporâneos sistemas eleitorais representativos. 
93 Os mecanismos de participação previstos na Constituição de 1988 serão detalhados adiante, em tópico 

específico. 
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discurso político e que embasaram os projetos constitucionais que se consolidaram na terceira 

onda de democratização.  

  Especificamente no caso da participação comunitária em saúde na Constituição 

brasileira, a estruturação desse sistema de participação setorial pautou-se nos ideais 

socializantes defendidos pelas teorias de Pateman e Macpherson, em razão do alinhamento 

político do movimento da Reforma Sanitária94, que, como já dito, deu o embasamento para a 

conformação da Seção “Da Saúde” na Constituição.  

  Visto isso, segundo colocam as teorias de democracia participativa, a participação é 

entendida como “uma forma ativa de integração de um indivíduo a um grupo”95, refletindo uma 

integração antropológica, sociológica e política96. 

  A integração antropológica relaciona o homem à sua comunidade, agregando a um 

grupo o indivíduo que compartilha interesses e valores em razão da consanguinidade ou da 

convivência local. A integração sociológica, por sua vez, funde o homem a um corpo social 

conscientemente ordenado para satisfazer interesses comuns. No entanto, embora sejam 

relevantes as condições históricas, biológicas e sociais dos seres humanos97, é a integração 

                                                 
94 O alinhamento do movimento da Reforma Sanitária aos projetos políticos de cunho socialista pode ser 

confirmado na seguinte passagem, que relata o contexto das propostas de saúde que antecederam a constituinte de 

1987: “A grave crise no setor saúde traduzia-se pela incapacidade progressiva do Estado brasileiro em propiciar 

assistência à saúde através da Previdência – um compromisso histórico com os assalariados – dada a 

incorporação massiva de contingentes da população antes marginalizados, e portando novas doenças, já não 

mais controláveis pela medicina preventiva. Procurando a saída para a crise, surgem então como alternativas ao 

modelo da simples compra de serviços de saúde ao setor privado e no bojo de outras propostas, a da “medicina 

comunitária” e a dos “programas de extensão de cobertura”. No desenvolvimento desses programas, havia, de 

um lado, as agências internacionais de saúde como a OPS, e de financiamento, Fundação Kellog; e de outro, 

profissionais e intelectuais, dos Departamentos de Medicina Preventiva das Faculdades de Medicina. Com 

discurso semelhante, mas com interesses diversos, os primeiros tinham em mente a preocupação dos EUA com os 

efeitos da crise econômica na população, ameaçando a hegemonia norte-americana no continente. Trouxeram 

para os países latino-americanos as novas propostas de reorganização dos serviços, conhecidos como Medicina 

Comunitária. Tais programas faziam parte das diretrizes do “Plano Decenal de Saúde para as Américas”, 

aprovado pela III Reunião dos Ministros de Saúde das Américas”, em Santiago do Chile, em 1972, situando como 

objetivo principal a extensão de cobertura dos serviços de saúde ao campo. Os segundos, preocupados com as 

condições de vida e saúde do povo brasileiro, o alto custo dos serviços de saúde e a baixa cobertura da população, 

“passaram a denunciar, por meio de publicações especializadas, no mais das vezes mimeografadas e com tiragem 

limitada, as posições do governo no setor. Estes profissionais e intelectuais passaram a divulgar a proposta de 

medicina simplificada como sendo uma alternativa popular, de “esquerda”, e passaram a defendê-la em 

simpósios e reuniões, ainda que manifestando desconfiança diante do fato de que o governo brasileiro e as 

agências internacionais começassem também a expressar interesse e abertura aparentes para a ideia”.(SANTOS, 

Regina Célia Nunes. A história do Projeto Montes Claros. In. FLEURY, Sonia. (org.) Projeto Montes Claros: A 

utopia revisitada. p 33. Rio de Janeiro: ABRASCO, 1995).   
95 LUCAS, John Randolph. Democracia e Participação. p 115. Brasília: UNB, 1985.  
96 MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação Política: Legislativa, Administrativa, 

Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p 18. Rio de Janeiro: Renovar, 1992. 
97 A percepção de que o processo democrático depende das condições históricas e sociais pode ser lida em DAHL, 

Robert. La Democracia y sus críticos. p 374. Barcelona: Paidos, 1992: “Pero el proceso democrático no puede 

existir, ni ha existido nunca, como entidad etérea, ajena a las condiciones históricas y a los seres humanos 

condicionales históricamente”. 
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política que se mostra relevante à democracia. E, nessa linha, a participação como integração 

política é compreendida como a capacidade que têm os indivíduos ou grupos de intervir na 

tomada de decisões em todos aqueles aspectos de sua vida cotidiana que os afetam e envolvem. 

  Como visto, essa integração, no modelo representativo de democracia, tem se dado por 

meio do voto, dirigido à escolha de representantes para desempenho das funções legislativas, 

administrativas ou jurisdicionais do Estado. E essa intermediação promovida pela representação 

adjetivou de indireta a participação. O modelo que se contraporia a essa representação indireta 

seria o modelo de participação direta, historicamente atribuído às ágoras atenienses, em que as 

decisões políticas decorriam da voz de cada cidadão. 

  Na medida em que a participação direta se mostrou inviável e até indesejável98, 

surgiram, assim, as propostas de combinação do modelo representativo/indireto com 

experiências de participação na decisão política, que revelariam formas de participação 

semidireta99. 

  E, seja na democracia direta, indireta ou semidireta, o realce dado à participação pelas 

teorias de democracia participativa e que formaram a pauta das demandas pelo aperfeiçoamento 

da democracia liberal representativa, centrou-se nas suas implicações para a personalidade 

humana.  

  Partindo da premissa de que o indivíduo, instado a participar diretamente, aprende a 

levar em consideração questões mais abrangentes do que os seus próprios e imediatos interesses 

privados, enxerga-se na participação uma função educativa de ações políticas e sociais 

responsáveis, que se pautem por condutas cooperativas e apliquem princípios e máximas para 

                                                 
98 A inviabilidade decorre da já citada dimensão geográfica e demográfica alcançadas pela sociedade de massas. 

Por sua vez, a visão de parte da ciência política, sustentando a prudência de se manter apática a população, pode 

ser lida em MIGUEL, Luis Felipe. Impasses da Accountability: Dilemas e Alternativas da Representação Política. 

Revista de Sociologia Política n 25. Curitiba, Nov 2005. p 25/38: “Parte da Ciência Política da época louvava a 

apatia como um componente importante para a estabilidade dos sistemas políticos. Lipset (1963 [1960]), em uma 

afirmação bastante citada, dizia que altos índices de abstenção eleitoral indicavam alta satisfação da população 

– as coisas iam tão bem que as pessoas julgavam desnecessária sua intervenção. De maneira um pouco mais 

sofisticada, Almond e Verba (1963) postulavam que a "cultura política" ideal seria aquela em que os cidadãos 

combinassem um elevado sentimento de sua eficácia política com raríssimas tentativas de fazê-la valer. O 

relatório à Comissão Trilateral insere-se na mesma lógica, apresentando-a a contrário: em lugar do elogio à 

apatia, o temor da mobilização. Também o diferencia o tom de inquietação, enquanto as obras de Lipset e de 

Almond e Verba, anteriores, exalam contentamento pela situação do mundo capitalista desenvolvido e, sobretudo, 

dos Estados Unidos”.  
99 A participação semidireta ou mista caracteriza-se pela participação no conteúdo da decisão estatal. Comumente, 

caracterizam-se como formas semidiretas o referendo, o plebiscito, o recall e os conselhos gestores.  
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o bem coletivo100.  

  John Randolph Lucas assenta a função educativa nos seguintes termos: 

 

Ainda mais salutar é o lado moral da educação proporcionada pela participação do 

cidadão, ainda que raramente, em funções públicas. Ele é obrigado, quando assim 

comprometido, a dar importância a interesses que não são seus; (...) aplicar, a cada 

momento os princípios e máximas para o bem comum
101.  

 

  Por sua vez, como decorrência do contínuo aprendizado proporcionado pela função 

educativa, também se atribui à participação uma função de controle, que se concretizaria com 

o incremento da responsividade dos agentes (accountability), já que o treinamento oferecido 

qualificaria a atuação política e a aptidão para compreensão e análise dos resultados políticos. 

  Crê-se, ainda, em uma função integrativa da participação, que se corporificaria com a 

percepção de igual peso e relevância das contribuições individuais na condução de questões 

públicas, majorando, com isso, a sensação de pertencimento ao corpo social.  

  E, como consequência dessas funções, as decisões coletivas são mais facilmente aceitas 

pela coletividade, porque todos enxergam aquele resultado como obra de suas manifestações 

de igual peso e impacto. 

  Assim, por meio dessas três funções (educativa, de controle e integrativa), a participação 

política passa a integrar um ciclo que leva à legitimação do poder político, revelando-se o 

fundamento de se ter confiado a ela o resgate da credibilidade da democracia. 

   Participa-se para ser cada vez mais capacitado a contribuir e construir uma rede de 

cooperação social. Com isso, torna-se mais apto a compreender e controlar as escolhas públicas 

e a respectiva execução dessas decisões. O incremento da cooperação e a sensação de relevância 

das suas condutas para o corpo social permitem integrar o indivíduo à coletividade. Como 

resultado, o produto das decisões coletivas goza de aceitação política, que se traduz em 

legitimidade. 

  As experiências políticas pretendidas com a participação (educativa, de controle e 

                                                 
100 É preciso registrar que a teoria da função educativa da participação é condicionada pela forma como são 

institucionalizados os canais de participação, pelas garantias que são dadas para que se possa expressar livremente 

a opinião, pelas informações que são passadas para que se forme a própria convicção, enfim, pelos incentivos para 

que a participação, como capacidade de falar e influenciar o resultado, possa efetivamente ocorrer. Como se 

demostrará, no exame concreto da participação nos Conselhos de Saúde, há obstáculos que imobilizam essa função 

educativa e que transformam os participantes em oponentes, ao invés de colaboradores. Por sinal, há literatura 

significativa que atribui ao incremento de participação o acirramento de conflitos sociais, tendo em vista que não 

se alcançariam consensos capazes de promover a estabilização de interesses conflitantes. É o que sinalizaram 

Schumpeter e Madison na defesa teórica da democracia representativa.  
101 LUCAS, Randolph. Democracia e Participação. p 115. Brasília: UNB, 1985 
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integrativa) voltam-se, assim, ao propósito de conferir legitimidade ao governo democrático, 

pela revelação dos interesses de um grupo social, de modo que o produto das instituições 

governamentais se torne mais qualificado, por corresponder àquilo que o processo decisório 

inclusivo pôde revelar como a vontade coletiva.  

  Ainda que essas funções fossem um tanto idealizadas pelas teorias da democracia 

participativa, a construção teórica conformou no discurso político e jurídico majoritário102 a 

finalidade da participação: garantir a legitimidade em todas as fases do ciclo do poder, de modo 

a se ter um poder político legítimo na origem, no curso de seu exercício e na finalidade de sua 

atuação103.  

                                                 
102 Não é outra a constatação de Julia Black, que colocou o tema nos seguintes termos: “A solução que tem sido 

advogada para uma série de questões regulatórias e constitucionais é criar procedimentos de participação com 

vistas à democratização. (...) Procedimentos, participação e desenho institucional são as atuais soluções comuns 

que têm sido defendidas para uma variedade de problemas regulatórios percebidos: dos grandes temas das 

falências dos modelos tradicionais de regulação, e de como a regulação deveria responder ao supranacionalismo 

ou à “sociedade de risco”, aos mais prosaicos assuntos de meio ambiente, telecomunicações, corporações e 

direito falimentar. A proposta dominante é desenvolver procedimentos e estruturas institucionais capazes de 

fortalecer a deliberação e permitir a participação”. (BLACK, Julia. Procedimentalizando a regulação: parte I. 

In: MATTOS, Paulo Todescan Lessa (Coord.). Regulação Econômica e Democracia: o Debate Europeu. p 

141/166. São Paulo: Singular, 2006).  É preciso destacar, no entanto, que ao lado daqueles que confiam à 

participação o estimulo a democratização da gestão pública e a implementação de políticas mais eficientes, há 

posições céticas em relação às potencialidades da ampliação de mecanismos participativos. É o que destaca 

CORTES, Soraya Maria Vargas. Céticos e esperançosos: perspectivas da literatura sobre participação e 

governança. In: CONTANDRIOPOULOS, André-Pierre; HARTZ, Zulmira; GERBIER, Marion; NGUYEN, 

Amélie. (Org.) p 35/60. Rio de Janeiro: Saberes, 2010: “Os estudos analisados podem ser divididos em dois 

grandes blocos. O primeiro (...) é cético em relação às possibilidades de fóruns participativos favorecerem a 

democratização da gestão pública ou aprimorarem a implementação de políticas, no sentido de torná-las mais 

eficientes. As raízes do ceticismo podem ser encontradas em dois tipos de argumentos: os processos políticos nos 

fóruns seriam pouco democráticos; haveria desconfiança em relação á legitimidade dos participantes. Para eles, 

o desenho institucional dos fóruns, por um lado, não garante o acesso universal à participação, sendo restrito a 

alguns cidadãos, que participam diretamente ou por meio de representantes. Por outro, permite que o processo 

político dos fóruns muitas vezes seja dominado por gestores ou por grupos políticos com mais recursos de poder. 

A legitimidade dos participantes é questionada porque, na visão desses autores, somente teriam acesso à 

participação os grupos societais que dispõem de mais recursos econômicos e de poder; os “excluídos” 

continuariam à margem desses processos participativos. As relações de poder existentes na sociedade civil – 

relacionadas a recursos desiguais e ao patriarcado, por exemplo – afetariam as possibilidades de processos 

deliberativos equânimes. O segundo bloco (...), mais numeroso, ressalta a democratização da gestão pública 

provocada por tais mecanismos de participação. No entender desses autores, interesses de atores sociais 

tradicionalmente excluídos do processo de decisão passariam a ser considerados, e gestores de políticas públicas 

e burocracias governamentais seriam induzidos a tomar decisões levando em conta tais interesses”.    
103 Diogo de Figueiredo Moreira Neto expõe a ideia de ciclo do poder, que desdobra a legitimidade em fases: a 

legitimidade originária, corrente e finalística. O autor caracteriza o desdobramento modal da legitimidade com as 

seguintes palavras: “A legitimidade originária entende-se a do detentor do poder. O interesse coletivo estará 

satisfeito se a condução política estiver confiada às instituições e aos indivíduos que atendam à imagem de 

autenticidade, de fidelidade e de eficiência de que deles faz o grupo social. (...) A legitimidade corrente é uma 

qualidade do exercício do poder. O interesse coletivo deve ser permanentemente satisfeito pelos detentores do 

poder. Não se trata mais da presunção ou da imagem. A legitimidade corrente é aferida continuamente e, quanto 

mais eficientes forem os meios de comunicação de uma sociedade, mais exigente ela será em termos de 

adequabilidade do exercício do poder à cura dos interesses coletivos. (...) A legitimidade finalística, ou 

teleológica, refere-se à destinação ou ao resultado do exercício do poder. Tem a ver com a satisfação, presumida 

ou real, dos interesses coletivos de uma sociedade projetados no futuro: é o seu devir desejado e, neste sentido, 

toca ao tema da própria justificação do poder”. (MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação 
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  Como destaca Soraya Côrtes104, as raízes dessa convicção, relacionada ao estímulo dos 

mecanismos de participação como meio para legitimação e qualificação da atuação 

governamental, decorreria: (i) da inclusão de atores sociais tradicionalmente excluídos do 

processo de decisão; (ii) da indução de gestores de políticas públicas e burocracias 

governamentais a tomar decisões levando em conta tais interesses; (iii) da necessidade de 

aperfeiçoar os modos limitados de participação política das democracias representativas; e (iv) 

da cessação de padrões autoritários de decisão.  

  As instâncias participativas constituiriam, assim, mecanismos de democracia 

participativa, mais adequada à construção da boa governança105 do que a democracia 

representativa. Isso porque, enquanto as teorias de democracia representativa enfatizaram o 

papel da participação na legitimação pela origem, as teorias de democracia participativa 

prescreveram a necessidade de se buscar a legitimação do poder pela participação durante todo 

o seu ciclo.  

  E, como há muito já se consumou a ideia de que a legitimidade não pode ser aferida 

apenas pela sua fonte, como apregoava, por exemplo, o positivismo jurídico, não houve mesmo 

como afastar a necessidade de se reconhecer novos papeis, funções e espaços de 

institucionalização para a participação política. 

  Assim, independentemente do fundamento teórico e político que embase a busca pela 

reformulação dos espaços e funções da participação, é fato que a institucionalização de canais 

de participação106 passou a ter como guia a sua capacidade de aperfeiçoar a legitimidade da 

atuação política, conformando-a, em todas as suas fases, aos interesses revelados pelos grupos 

sociais. 

  Diogo de Figueiredo Moreira Neto pontua que a falta de canais de participação, que 

estabeleçam um sistema adequado para a permanente troca de valores entre sociedade e Estado, 

antes de caracterizar uma crise da democracia, revelar-se-ia como uma crise de legitimidade, 

                                                 
Política: Legislativa, Administrativa, Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p 25/26. 

Rio de Janeiro: Renovar, 1992) 
104 CORTES, Soraya Maria Vargas. Céticos e esperançosos: perspectivas da literatura sobre participação e 

governança. In: CONTANDRIOPOULOS, André-Pierre; HARTZ, Zulmira; GERBIER, Marion; NGUYEN, 

Amélie. (Orgs.) p 35/60. Rio de Janeiro: Saberes, 2010. 
105 O conceito de governança se refere às capacidades gerenciais dos governos, à eficácia de suas políticas e ao 

processo decisório envolvido na promoção de desenvolvimento socioeconômico.  
106A institucionalização da participação revela apenas uma das condições para o exercício da participação: a 

admissão. Não se pode esquecer que sem o interesse em participar, de nada adianta admitir a participação. Por essa 

razão Diogo de Figueiredo Moreira Neto sustenta que a admissibilidade e a motivação são as condições da 

participação. Sobre esse ponto v. MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação Política: 

Legislativa, Administrativa, Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p 21/23. Rio de 

Janeiro: Renovar, 1992.    
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cuja superação depende dos ajustes nos espaços e papeis reconhecidos à participação política107. 

   Assim, a maximização das oportunidades para que todos os cidadãos tomem parte e 

compartilhem da tomada de decisão, tornando significativa a sua participação política, 

permitiria aproximar a democracia do ideal de autogoverno do povo, legitimando o exercício 

do poder.  

  A opção pela participação, com a inserção de temperamentos de democracia direta nas 

constituições que foram promulgadas após o segundo pós-guerra e, sobretudo, na chamada 

terceira onda de democratização, revela, assim, uma busca pela legitimidade, confiando-se que 

as decisões políticas sejam recobertas pela soberania decorrente do consentimento da cidadania 

interessada. 

  Não obstante as fraquezas teóricas e dificuldades práticas das teorias da democracia 

participativa, a receita da legitimidade pela participação fixou-se como a saída para a 

reinvenção da democracia dos Estados contemporâneos. Afinal, “hoje é ainda mais claro do 

que há alguns anos que o triunfo automático da democracia não pode ser tomado como certo, 

pois deve ser, mais do que nunca, o resultado de uma aplicação mais brilhante e consecutiva 

de determinação e inteligência”108. 

  Em resumo, tal como sistematizado por Diogo de Figueiredo Moreira Neto, advoga-se 

a importância da participação política e o seu incremento pelas vias constitucionais e legais das 

democracias contemporâneas, em razão da crença na sua capacidade de: (i) aprimorar a 

governança; (ii) propiciar mais freios contra o poder de interesses escusos sobre o Governo; 

(iii) garantir que nenhum interesse seja negligenciado ou excluído na consideração 

governamental para a tomada de decisões; (iv) permitir que se alcance uma sabedoria coletiva; 

(v) equilibrar os interesses individuais com os interesses coletivos, pelo desenvolvimento de 

uma diretriz de colaboração entre os participantes; (vi) tornar o produto governamental mais 

aceitável, garantindo o seu fiel cumprimento e diminuindo a insatisfação com os serviços do 

                                                 
107 O autor sintetiza que os ajustes nas técnicas de participação devem fazer com que: “(i) o sistema sócio cultural 

gere espontaneamente a motivação à ação política (atitude política); (ii) o sistema político jurídico canalize 

facilmente as escolhas populares e reduza, no comando, as ambiguidades e os conflitos; e (iii) o sistema 

governamental processe e filtre celeremente as escolhas que deverão ser atendidas, com prioridade, por suas 

decisões normativas e administrativas” (MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação 

Política: Legislativa, Administrativa, Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p 31. Rio 

de Janeiro: Renovar, 1992).   
108 LASSWELL, Harold. Power and Personality. P. 126. Nova Iorque: The Norton Library, 1943. 
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Estado.         

 

1.2.3 A Participação e a Representação: coexistência, complementaridade ou oposição 

 

  Como já se sinalizou, as demandas por participação buscaram instituir nas democracias 

contemporâneas, calcadas em sistemas eleitorais de representação política, canais de integração 

entre governo e governados, reaproximando o Estado de seu corpo social. 

  Nesse sentido, sem abandonar o modelo representativo, que já se identificou como 

essencial ao funcionamento dos sistemas políticos democráticos contemporâneos, se objetivou 

a institucionalização de novos espaços, em que se possa participar e não apenas contestar109. 

  Tome-se como exemplo a Constituição de 1988, que, no artigo 1º parágrafo único, 

dispõe que “todo o poder emana do povo, que o exerce por meio de representantes eleitos ou 

diretamente”. Diante da realidade constitucional brasileira, que se assemelha a outras como a 

portuguesa e espanhola110, não há que se discutir a possibilidade de convivência entre sistemas 

representativos e participativos, pelo que a oposição aventada no título deste tópico já pode ser 

descartada. 

   No entanto, embora possam conviver, não há como negar que essa concorrência de 

legitimidades democráticas acaba, por vezes, gerando conflitos e, não raro, resultam no 

fortalecimento em demasia de um sistema e na apatia do outro. De qualquer modo, há duas 

formas de se conjugar a democracia representativa com a democracia participativa, cada uma 

                                                 
109 Robert Dahl faz uma relevante distinção entre o reconhecimento do direito de participação e a consagração de 

direitos que permitam a contestação ou oposição. Embora pareça claro o plexo desses direitos, a participação 

refletiria um grau de inclusividade, enquanto a oposição um grau de liberalização. Cita, como exemplo da 

distinção, o sistema de contestação desenvolvido na Inglaterra, no final do século XVIII, em que se reconhecia a 

contestação pública, mas apenas uma minúscula parcela da população podia votar (participar). Sobre o tema v. 

DAHL, Robert. Poliarquia. Participação e Oposição. p 25/35. São Paulo: Universidade de São Paulo, 2005. 
110 A Constituição portuguesa, incorporando expressamente a expressão “democracia participativa”, dispõe no seu 

artigo 2º que: “A República Portuguesa é um Estado de direito democrático, baseado na soberania popular, no 

pluralismo de expressão e organização política democráticas, no respeito e na garantia de efectivação dos direitos 

e liberdades fundamentais e na separação e interdependência de poderes, visando a realização da democracia 

econômica, social e cultural e o aprofundamento da democracia participativa”. Mais a frente, em seu artigo 48 

diz: “Todos os cidadãos têm o direito de tomar parte na vida política e na direcção dos assuntos públicos do país, 

directamente ou por intermédio de representantes livremente eleitos”.  Por sua vez, a Carta espanhola assenta, em 

seu artigo 9º item 2, dispõe: “Corresponde a los poderes públicos promover las condiciones para que la libertad 

y la igualdad del individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivas; remover los obstáculos que 

impidan o dificulten su plenitud y facilitar la participación de todos los ciudadanos en la vida política, económica, 

cultural y social”. Mais adiante, no artigo 23, reconhece expressamente o direito de participação: “Los ciudadanos 

tienen el derecho a participar en los asuntos públicos, directamente o por medio de representantes, libremente 

elegidos en elecciones periódicas por sufragio universal”.  
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com vantagens e dificuldades próprias.  

  A primeira delas seria a coexistência dos sistemas, em que se tem uma convivência não 

comunicativa entre as instâncias representativas e aquelas de participação direta. Nessa 

hipótese, cada um dos sistemas possui competências definidas e funções delineadas, ainda que 

sobrepostas, mas com igual hierarquia normativa. Dessa forma, a decisão resultante de uma 

instância representativa poderia ser revogada por uma posterior oriunda do sistema 

participativo, salvo se integrarem níveis distintos na federação. 

  Como exemplo, a Sociedade de Guildas, proposta por Cole, funcionaria com sistemas 

coexistentes, em que os níveis locais da federação teriam fóruns de participação direta, 

enquanto o nacional seria representativo. 

  A segunda delas seria a complementaridade que, por sua vez, pressupõe a articulação 

entre os espaços de participação direta e indireta. Assim como no modelo de coexistência, cada 

uma das instâncias possui competências definidas. De toda sorte, de modo a promover a 

conexão entre os espaços de participação direta e os de representação, há a previsão de 

mecanismos de acoplamento, que diminuem a possibilidade de conflitos de competência.  

  A articulação entre as instâncias participativa e representativa pode se dar, a título 

ilustrativo, com a atribuição de competência consultiva a um conselho popular, em que o 

representante eleito se vale das informações colhidas junto ao conselho para instruir o processo 

decisório111. 

  Como destaca Boaventura de Sousa Santos, “a concepção de complemetaridade é 

diferente da de coexistência, porque (...) ela implica uma decisão da sociedade política de 

ampliar a participação em nível local através da transferência ou devolução para formas 

participativas de deliberação de prerrogativas decisórias a princípio detidas pelos 

governantes”112.  

  É fato que a coexistência ou a complementaridade dependerá da institucionalização 

promovida pelos ordenamentos constitucionais ou legais, sendo possível, inclusive, prever 

hipóteses em que a representação política coexista com a participação direta em alguns setores, 

                                                 
111 Os Conselhos de Saúde, nos termos da Lei nº 8.142/90, que regulamentou o artigo 198 III da CRFB, têm 

competência deliberativa para definição das estratégias da política de saúde. Não são simples unidades consultivas. 

Nesse passo, tratam de instâncias coexistentes de participação, porque, embora se articulem com a gestão executiva 

do SUS, são originários e não subordinados aos representantes eleitos pelo sistema eleitoral tradicional.  
112 SANTOS. Boaventura de Sousa. ARVITZER, Leonardo. Para ampliar o cânone democrático. In. SANTOS. 

Boaventura de Sousa. Democratizar a democracia: os caminhos da democracia participativa. p 76. Rio de Janeiro: 

Civilização Brasileira, 2002 
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assim como se complementem em outros. 

  No entanto, embora o modelo complementar pareça mais racional, porque diminui a 

possibilidade de conflitos, já que afastaria uma concorrência de legitimidades democráticas, em 

países com baixa tradição participativa e pequena cultura associativa, os espaços de 

participação popular acabam se esvaziando, em razão de um fortalecimento das instâncias 

políticas tradicionais de representação política. 

  Por sua vez, no caso do modelo de coexistência, ainda que a maior independência de 

atuação possa fortalecer esses canais da democracia participativa, os conflitos com a instância 

representativa tornam-se permanentes, o que acaba por desmobilizar o envolvimento113.   

  Por suposto, a avaliação das vantagens e desvantagens dos modelos depende de exames 

empíricos setoriais, que demonstrem os benefícios e prejuízos da coexistência ou da 

complementaridade de um espaço de participação com o sistema representativo, não sendo 

possível indicar, em abstrato, a superioridade de um desses arranjos114.  

  É relevante, no entanto, a compreensão de que, em razão das contribuições teóricas da 

democracia participativa, a Constituição de 1988 inaugurou um sistema de participação mais 

abrangente, para garantir a participação política nas diversas fases da ação estatal, de modo 

coexistente ou complementar às instâncias tradicionais da democracia representativa. Com 

efeito, assegurou-se o direito de participação política pela abertura de diversos canais e fóruns 

participativos, dando-se um novo e amplo papel à participação popular na gestão pública. 

   

 

1.3 A participação na Constituição de 1988: o direito de participação como direito 

fundamental  

 

 

  A insuficiência dos modelos tradicionais de democracia representativa e o deslocamento 

                                                 
113 Como se verá na terceira parte da dissertação, os Conselhos de Saúde sofrem permanentes ataques institucionais 

patrocinados pela gestão executiva do SUS, de modo a enfraquecer essas arenas de participação social e manter a 

primazia no processo decisório de saúde das instâncias de poder típicas da democracia representativa.  
114 Por exemplo, analisando o papel dos Conselhos de Saúde do Brasil e dos Comitês Consultivos Mistos de Saúde 

da Itália é possível dizer que o modelo brasileiro, na relação que mantém com as autoridades de saúde (instância 

tradicional da democracia representativa) é de coexistência, enquanto o italiano é de complementaridade. Veja-se 

que os Conselhos brasileiros têm competência deliberativa, enquanto os italianos são consultivos. Como se verá 

na última parte da dissertação, a experiência brasileira ainda não demonstrou que existam significativas vantagens 

pelo fato de os conselheiros participarem em um fórum com caráter deliberativo, porque ainda é tímida a 

capacidade de influência no processo decisório. Por sua vez, a experiência dos Comitês italianos, ainda que não 

tenham papel deliberativo, possuem razoável capacidade de controle da qualidade dos serviços de saúde, como se 

verá na segunda parte da dissertação, na apresentação de experiências comparadas de participação em saúde. 



60 

 

 

 

do homem para o centro do ordenamento, tendo a promoção da sua dignidade assumido o papel 

de finalidade principal do Estado, impulsionou o desenvolvimento de uma nova dimensão do 

fenômeno participativo. 

  Como visto, a partir das contribuições teóricas da democracia participativa, a 

democracia passou a perquirir mais do que a extensão do sufrágio: pretendeu-se o aumento dos 

espaços de participação115. A democracia de investidura, que se ocupava apenas do modo de 

atribuição de poder, não era mais suficiente para o avanço do projeto democrático. Para que o 

próprio exercício do poder fosse permeado pelos ideais democráticos, precisava-se firmar uma 

democracia de funcionamento ou operação116.  

A Constituição de 1988, ao estabelecer a transição formal para a democracia, 

representou o marco normativo dessa abertura democrática do Poder Público, na medida em 

que consolidou uma nova forma de exercício de poder político, determinando a superar o 

paradoxo de se viver em regimes políticos democráticos que mantêm os seus cidadãos como 

súditos da Administração117.  

 Objetivou-se transpor a definição do interesse público, até então subordinada ao 

monopólio estatal, a um processo de construção coletiva e abrangente, em que as manifestações 

sociais interagissem com as preferências dos agentes políticos e da burocracia estatal.  

  Os novos contornos dados à participação política pela Constituição consubstanciaram, 

portanto, um sistema participativo de caráter múltiplo, que buscou tornar efetiva a afirmação 

constitucional de que a soberania popular se manifestaria tanto diretamente como por meio de 

representantes eleitos. 

  Assim, para além do aspecto puramente político, na medida em que a participação foi 

incorporada aos textos constitucionais, a ela se atribuiu conteúdo e efeitos jurídicos. De toda 

sorte, não se pode perder de vista que a participação política antecede o próprio Estado e sua 

Constituição, sendo relevante traçar a distinção da participação como fenômeno político e a 

participação como direito constitucional.  

  Convém recordar que o Estado nada mais é do que a institucionalização do poder 

político, estabilizado pelo consenso ou pelo costume, em decorrência da concentração de forças 

individuais que se uniram para alcançar objetivos socialmente desejados. 

  Nesse processo de transferência do poder dos indivíduos aos grupos maiores e, 

                                                 
115 BOBBIO, Norberto. O futuro da democracia; uma defesa das regras do jogo. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 

1986. 
116 MEDAUAR, Odete. O direito administrativo em evolução. São Paulo: Revista dos Tribunais, 2003.  
117  MEDAUAR, Odete. Administração Pública ainda sem democracia. Problemas brasileiros. n 256. v 23. p 

37/53. mar/abr 1986. 
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finalmente, ao Estado, por óbvio, a direção geral de todo o corpo social é transmitida a estruturas 

que transcendem as pessoas, núcleos familiares ou comunidades.  

  No entanto, algumas parcelas de poder permanecem com os indivíduos. A participação 

política constitui um desses poderes que não são transmitidos ao Estado e revela o poder de 

atuar e conformar a porção de poder transferida ao Estado118. 

  Caberá a Constituição, como reflexo do acordo social, definir a organização e os limites 

do poder do Estado e declarar os poderes que remanescem com os indivíduos. Em outras 

palavras, na semântica político-jurídica constitucional, consagra-se o rol de direitos 

fundamentais e se define o modo como o poder político será exercido. 

  Os direitos fundamentais se põem, nesse cenário, como poderes originários do homem 

de limitar ou conformar a atuação do Estado, constrangendo o poder que lhe foi transmitido119. 

Nesse passo, a participação política nada mais é do que um poder individual originário de atuar 

sobre o poder deferido ao Estado. 

  A institucionalização de formas de participação pela Constituição não cria, afinal, 

nenhum direito, mas apenas declara os poderes individuais de participação que foram 

reservados no momento da criação do Estado. Veja-se: a participação é originária e antecede a 

própria Constituição120.  

 Na realidade, um estatuto constitucional apenas institui formas e canais de expressão do 

poder individual de participar. E é esse sistema constitucional de normas substantivas e 

procedimentais, voltadas à preservação e realização da participação, que caracteriza o direto de 

participação política121. 

  Essa distinção do direito de participação para a participação como um fenômeno de 

poder político, assim como a sua precedência ao próprio Estado e à Constituição é relevante 

para que ela seja percebida como uma expressão de liberdade.   

  Por um lado, a participação assegura que a decisão coletiva não seja uma matéria 

                                                 
118 Nas palavras de Diogo de Figueiredo Moreira Neto, “participação política é manifestação de poder que atua 

sobre outra manifestação política de poder” (MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação 

Política: Legislativa, Administrativa, Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p 56. Rio 

de Janeiro: Renovar, 1992).  
119 Aqui se alinha ao entendimento de que o Estado não é um ente espontâneo ou natural, dotado, por isso, de 

poderes originários.  
120 Em realidade, a própria Constituição, se resultante de um verdadeiro momento constitucional, nos termos 

cunhado por Bruce Ackerman, é a expressão da participação política.  
121 O direito de participação política é assim conceituado: “Podemos conceituar o Direito da Participação Política 

como o ramo do Direito Político que estuda as modalidades de expressão da vontade individual e coletiva na 

sociedade aptas a interferir, formal ou informalmente, nos processos de poder do Estado, especificamente em suas 

expressões legislativa, administrativa e judicial”. (MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da 

Participação Política: Legislativa, Administrativa, Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da 

democracia. p 62. Rio de Janeiro: Renovar, 1992) 
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heterônoma, mas um produto do consentimento de cada cidadão autônomo, preservando a sua 

liberdade positiva. Da mesma forma, participar da gestão estatal significa reprimir o poder do 

Estado, de modo a restringir a sua interferência às liberdades individuais, garantindo a liberdade 

negativa. 

  Dessa relação que se estabelece com a liberdade, é possível, então, classificar os objetos 

da participação política, subdividindo-os em participação no exercício do poder do Estado, 

dirigida à preservação da liberdade positiva, e em participação na limitação do poder do 

Estado, relacionada à garantia da liberdade negativa. 

  A partir dessa divisão, estabelecida por Diogo de Figueiredo Moreira Neto, evidencia-

se que, quando se fala de participação, se está a falar de uma reserva de poder dos indivíduos 

oponível ao poder do Estado, nas circunstâncias e formas consagradas pela Constituição122.  

  E, tratando-se de um instrumento para a não interferência estatal, é inegável a sua 

“natureza de uma liberdade constitucional, no sentido de um direito fundamental que precede 

ao Estado e que é reconhecido e dimensionado numa Constituição, ao mesmo tempo em que 

atua na atribuição e no dimensionamento do poder do Estado”123.  

  Repare-se que embora a doutrina de direito administrativo, em regra, não aponte a 

participação social como um princípio da Administração Pública, em razão da gama de 

mecanismos participativos contemplados pela Constituição, é possível dizer que a participação 

popular consubstancia uma tutela jurídica implícita e fundamental da Carta de 88124. 

Isso porque, ainda que a participação popular na gestão do Estado não conste 

explicitamente do rol de direitos e garantias fundamentais, é seguro afirmar que o sistema de 

participação social previsto ao longo de toda a Constituição conforma um direito fundamental 

implícito, na linha do comando contido no artigo 5º §2º125. E a evidência dessa assertiva está 

na previsão do parágrafo único do artigo 1º da Constituição, que consagra a soberania popular 

como fundamento do Estado, declarando o povo brasileiro como o titular original de todo o 

                                                 
122 São exemplos, respectivamente, de limitações e de regras condicionantes da participação a exigência de filiação 

partidária para a elegibilidade (artigo 14 §3º V) e os requisitos para o exercício da iniciativa popular das leis (artigo 

61, §2º). 
123 MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação Política: Legislativa, Administrativa, 

Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p 64. Rio de Janeiro: Renovar, 1992. 
124 Não é comum se abordar no Brasil a possibilidade de entender a participação popular como um direito 

fundamental. Nada obstante, a doutrina estrangeira, com frequência, trata a participação como um direito 

fundamental. Por suposto, cada ordenamento deve ser examinado conforme as suas previsões específicas, para que 

se extraia, de cada conjuntura específica, a conformação da participação popular como um direito fundamental. 
125 Art. 5º § 2º. “Os direitos e garantias expressos nesta Constituição não excluem outros decorrentes do regime 

e dos princípios por ela adotados, ou dos tratados internacionais em que a República Federativa do Brasil seja 

parte”. 
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poder estatal, seja ele exercido por representantes eleitos ou diretamente.   

  Dessa forma, por ser o titular do poder no Estado, o direito de participar na condução 

dos assuntos estatais pertence ao povo, ainda que se estabeleçam regras e limitações ao 

exercício desse poder. E é justamente a partir da consideração da participação como um direito 

fundamental implícito, que se pode sustentar uma dimensão subjetiva e objetiva desse direito, 

imprescindível para a democratização da gestão pública, ainda resistente ao compartilhamento 

de poder pretendido pela Constituição de 1988126. 

  Veja-se que entender a participação como um direito fundamental permite que qualquer 

pessoa demande, inclusive judicialmente, o reconhecimento do direito de integrar, nos limites 

e conforme as regras estabelecidas pelo ordenamento, o processo decisório do Estado, em todos 

aqueles aspectos de sua vida cotidiana que os afetam e envolvem. Além disso, reconhecer a 

fundamentalidade da participação faz com que a atividade estatal se oriente para a sua 

preservação, de modo que o desrespeito à abertura participativa na gestão pública constituirá 

uma violação de um elemento da ordem objetiva da coletividade127. 

  Assim, tratar a participação social como um direito fundamental autoriza que o regime 

jurídico próprio desses direitos seja empregado na concretização do projeto constitucional de 

democratização da gestão pública, consubstanciando tanto para o legislador quanto para o 

gestor público um dever de efetivação da participação social na construção da vontade do 

Estado.   

 Portanto, o direito fundamental de participação se assenta na própria conformação do 

Estado de direito, porque cumpre um papel essencial na contenção do poder do Estado e atua 

como uma manifestação do princípio da juridicidade. Por outro lado, conforma também o 

Estado democrático, já que autoriza a intervenção direta ou indireta do cidadão na gestão 

pública, interferindo e auxiliando na tomada das decisões, atuando como uma manifestação do 

                                                 
126 Como se verá na terceira parte desta dissertação, dedicada ao exame dos Conselhos de Saúde, há evidências de 

que a abertura democrática da Administração Pública pretendida pela Constituição de 1988 enfrenta a resistência 

dos tradicionais titulares de poder político da democracia representativa, sendo inúmeros os exemplos de 

expedientes voltados à diminuição das capacidades institucionais desses novos espaços participativos. 
127 A definição da participação como um direito individual e coletivo é objeto de debate na doutrina. Como já se 

pôde destacar, entende-se que há uma dupla dimensão na participação, porque cuida tanto de um direito de defesa, 

para coibir as interferências indevidas do Estado, como um instrumento de concretização das liberdades positivas, 

de construção coletiva da vontade do Estado. Hans Kelsen, por exemplo, coloca a participação na formação da 

vontade política do Estado como uma liberdade (KELSEN, Hans. A Democracia. p 27/34. São Paulo: Martins 

Fontes, 2000). Diogo de Figueiredo Moreira Neto, além de reconhecer o direito à participação como um direito 

individual de defesa, revelada pela participação na limitação do poder do Estado, também sustenta um dimensão 

política e coletiva da participação como participação no exercício do poder do Estado (MOREIRA NETO. Diogo 

de Figueiredo. Direito da Participação Política: Legislativa, Administrativa, Judicial. Fundamentos e técnicas 

constitucionais da democracia. p 62. Rio de Janeiro: Renovar, 1992). 
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princípio democrático128. 

  Todavia, é no contexto dos Estados Sociais129 que a participação política e o 

reconhecimento do direito de participar despontam na sua máxima dimensão democrática, 

tendo em vista que, como nunca, o Estado se faz presente em ambientes antes exclusivamente 

privados e, além disso, passa a se ocupar de temas das mais variadas qualidades.  

  Nesse contexto de Estado, que se envolve na promoção de políticas públicas sociais e 

econômicas e, para isso, aumenta o seu potencial interventivo para realização do compromisso 

de melhoria das condições de vida, a exigência de intervenção social na tomada de decisões 

políticas firma-se como um pressuposto de recondução institucional das decisões públicas à 

vontade democraticamente expressa pela sociedade.  

  Decidir sobre saúde, educação, previdência social, lazer, esporte, cultura e moradia 

depende de um alto influxo social. A contínua abertura à sociedade para que os significados 

dos direitos sociais e econômicos sejam traduzidos pela sociedade é o meio para que se alinhem 

as vontades e liberdades individuais com as necessidades sociais. Do contrário, ao invés do 

reconhecimento de cidadãos autônomos, o Estado passaria a lidar com um conjunto de pessoas 

apáticas incluídas em um projeto de intervenção social do Estado. 

  Assim, não há sentido falar em Estado social se o ordenamento não institucionalizar 

canais de participação, que possam, permanentemente, levar as expressões de vontade da 

sociedade ao encontro das decisões políticas. Um Estado social pressupõe a sua socialização, 

mas se os espaços de participação política são limitados, a tendência será apenas a estatização 

da sociedade.   

   Com efeito, a Constituição de 1988, fruto de um processo de intensas lutas populares e 

                                                 
128 Neste aspecto, revelando a concretização do Estado democrático de direito pela participação, são as 

contribuições de DI PIETRO. Maria Sylvia Zanella. Participação Popular na Administração Pública. Revista 

Trimestral de Direito Público. São Paulo, v. 1, 1993. p 133: “a participação do particular já não se dá mais nem 

por delegação do poder público, nem por simples colaboração em uma atividade paralela. Ela se dá mediante a 

atuação do particular diretamente na gestão e no controle da Administração Pública. É nesse sentido que a 

participação é uma característica essencial do Estado de Direito Democrático, porque ela aproxima mais o 

particular da Administração, diminuindo ainda mais as barreiras entre o Estado e a sociedade”. 
129 Uma síntese do Estado Social pode ser em lida NOVAIS, Jorge Reis. Contributo para uma Teoria do Estado 

de Direito: do Estado de direito liberal ao Estado social e democrático de direito. p 193 e 201. Coimbra: Coimbra, 

1987: “O que a nova época exigia era não apenas um acréscimo das intervenções do Estado, mas uma alteração 

radical na forma de conceber as suas relações com a sociedade. Constatado o perecimento da crença na 

autossuficiência da esfera social, tratava-se agora de proclamar um novo “ethos político”: a concepção da 

sociedade não já como um dado, mas como um objeto suceptível e carente de uma estruturação a prosseguir pelo 

Estado com vista à realização da justiça social. É na plena assunção deste novo princípio de socialidade e na 

forma como ele vai impregnar todas as dimensões da sua actividade – e não na mera consagração constitucional 

de medidas de assistência ou no acentuar da sua intervenção econômica – que o Estado se revela como Estado 

social. (...) haverá fundamentalmente que dar conta da assunção pelo Estado de um princípio de socialidade, de 

uma concepção específica das relações entre sociedade e Estado, que se traduz num processo de estadualização 

da sociedade, mas que tem como contrapartida uma não menos ineliminável dimensão de socialização do Estado”.  
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da participação pluralista de diversos grupos políticos130, conformou um Estado social 

democrático de direito, em que a democracia deixou de ser simplesmente um sistema de 

governo, para se tornar também um modo de vida131.   

  Ao reconhecer que o homem é o fundamento e a finalidade de todo o ordenamento 

constitucional, buscou-se ver no cidadão não mais um simples destinatário do poder, mas, sim, 

a fonte de todo o poder do Estado.  

  Dessa forma, diante do compromisso de fortalecimento e incentivo à inclusão social na 

gestão pública, a Constituição consagrou um sistema de participação, que combina o tradicional 

modelo de representação política, tratado nos artigos 14, 15, 27 §1º, 29 I, 45 e 46, com modelos 

múltiplos de integração política do cidadão. 

  A previsão, no capítulo dos diretos e garantias fundamentais, dos direitos de petição e 

certidão (art. 5º XXXIV “a” e “b”), do contraditório e da ampla defesa (art. 5º LV), do devido 

processo legal (art. 5º LIV) e de acesso à informação (art. 5º XIV e XXXIII), permite que, já 

daí, se construa um direito geral de participação na gestão pública, sempre que um interesse 

individual ou coletivo puder ser afetado. 

  Por sua vez, a incorporação dos institutos do plebiscito, referendo e da iniciativa popular 

(art. 14 I, II e III), revelam mecanismos de participação política na função legislativa. Embora 

não tenha sido formalmente regulamentado no Brasil, o lobby132 também não deixa de ser uma 

                                                 
130 O processo de intensas lutas populares e de participação pluralista na constituinte pode ser lida nas seguintes 

obras: CABRAL. J. Bernardo. Os 20 anos da Constituição Federal de 1988: avanços e retrocessos. In: SOUZA 

NETO, Claudio Pereira de. SARMENTO, Daniel. BINENBOJM, Gustavo. (Coord). Vinte anos da Constituição 

Federal de 1998. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2008; e JOBIM, Nelson de Azevedo. A constituinte vista por dentro: 

vicissitudes, superação e efetividade de uma história real. In: SAMPAIO, José Adércio (Coord). Quinze anos de 

Constituição. Belo Horizonte: Del Rey, 2004. 
131 A visão da democracia como um modo de vida e da política como um meio de viver foram expostas por John 

Dewey: “Autonomy is not the condition of democracy, democracy is the condition of autonomy. Without 

participating in the common life that defines them and in the decision-making that shapes their social habit, women 

and men cannot become individuals. Freedom, justice, equality and autonomy are all products of common thinking 

and common living; democracy creates them. (...) Our most deeply cherished values are all gifts of Law and of the 

politics that make law possible. We are born in chains, slaves of dependency and insufficiency, and acquire 

autonomy only as we learn the difficult art of governing ourselves in common; we are born inferior or superior as 

measured by natural endowment or hereditary status; we acquire equality only in the context of socially sanctioned 

arrangements that spread across naturally unequal beings a civic mantle of artificial equality”. Na mesma linha, 

Diogo de Figueiredo Moreira Neto inaugura a obra Direito de Participação Política, assentando três premissas. A 

primeira é a recordação de que todo poder emana do povo e em seu nome e com ele deverá ser exercido. A segunda 

consiste na análise de que a democracia, enquanto conjunto de valores, é um modo de vida; enquanto instituição, 

conforma um regime político; e, enquanto práxis, é uma técnica social para compor interesses diversos. Apresenta 

a terceira premissa, indicando que as instituições nascem, desenvolvem-se e, quando não mais são úteis, 

desaparecem. Por ora, apenas as duas primeiras premissas se mostram pertinentes ao que se expôs. No entanto, ao 

ingressarmos no estudo específico dos Conselhos de Saúde, esta última premissa se mostrará relevante.  
132 Nos Estados Unidos, o lobby está regulamentado pela Lobbying Disclosure Act de 1995, e se traduz como um 

instituto de participação legislativa, aberto a todos, exercido formal e informalmente, com o objetivo de influir nas 

decisões a serem tomadas pelos corpos políticos. Ainda que não tenha sido especificamente regulamentado no 

Brasil, os direitos fundamentais que contemplam a liberdade de expressão, a livre comunicação e manifestação do 
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expressão de participação política de grupos de interesse organizados, buscando influenciar a 

atividade parlamentar.  

  E nesse movimento de ampliação da participação política, a Constituição também previu 

espaços de participação na função jurisdicional do Estado. O artigo 103 da Constituição, ao 

assinalar que as ações diretas de constitucionalidade podem ser propostas por partidos políticos, 

pelo conselho federal da OAB e por confederações sindicais ou entidades de classe de âmbito 

nacional, atribuiu a entidades não estatais a possibilidade de oposição política às leis e atos 

normativos editados no país133.  

  A previsão de ações constitucionais como a Ação Popular, a Ação Civil Pública, o 

Mandado de Segurança coletivo e o Mandado de Injunção134 também caracterizam 

instrumentos de concretização da participação política para conformação e controle da atuação 

do Estado. A admissão do amicus curiae135, por igual, representou uma significativa 

democratização da atuação judicial, permitindo, por meio de uma intervenção anômala, o 

oferecimento de subsídios técnicos, fáticos e sociais ao processo decisório judicial. Nesse passo, 

conformou-se, também na função jurisdicional, a institucionalização da participação. 

  Não se pode deixar de recordar, que o acesso aos cargos públicos por meio de concurso 

público revela, da mesma forma, outra concretização constitucional da participação. Na medida 

em que a acessibilidade aos cargos públicos foi aberta a todos, inclusive com incentivos às 

populações historicamente discriminadas, reforçou-se a participação plural e universal dos 

                                                 
pensamento e a livre associação para fins lícitos são suficientes para que se tenha abertura a essa manifestação da 

participação política.  
133 A Constituição promoveu uma expansão das possibilidades de controle pelo Poder Judiciário dos atos dos 

demais Poderes e associou essa expansão ao reconhecimento de legitimidade a entidades não estatais, o que revela 

o compromisso do constituinte com o fortalecimento da participação política em arenas diversas do sistema 

eleitoral. 
134 Conforme se via da contundente crítica da doutrina, o Supremo Tribunal Federal se rendia a uma visão 

passadista e refreadora do instituto do Mandado de Injunção, porque, conforme consolidado pelo julgamento do 

MI nº 107/DF, os direitos garantidos por meio do mandado de injunção não poderiam ser diretamente satisfeitos 

por meio de provimento jurisdicional, cabendo, após a constatação da omissão inconstitucional, apenas instar o 

órgão ou poder legiferante a editar o ato necessário à fruição do direito reclamado. Nada obstante, por meio do 

julgamento do MI nº 670/ES e do MI nº721/DF, a Corte Suprema, rompendo com entendimento consolidado há 

mais de 20 anos, tornou concreta a fruição de previsões constitucionais, independentemente da existência de atos 

regulamentares infraconstitucionais. A partir de então, o mandado de injunção pôde se converter no instrumento 

de participação política que o constituinte idealizou. 
135 A Lei nº 9.868/99, no seu artigo 7º §2, admite a participação de órgãos ou entidades no processo constitucional 

na qualidade de amicus curiae, abrindo espaço para que grupos sociais participem ativamente do processo decisório 

do Supremo Tribunal Federal. Gustavo Binenbojm assenta: “Aos menos em termos ideais, o cidadão é elevado de 

sua condição de destinatário das normas jurídicas para atuar simultaneamente como intérprete da Constituição 

e das leis, com direito a ter sua opinião ouvida e devidamente considerada pelo Tribunal Constitucional” 

(BINENBOJM, Gustavo. A democratização da Jurisdição Constitucional e o Contributo da Lei nº 9.868/99. In: 

SARMENTO, Daniel. (Org) O Controle de Constitucionalidade e a Lei nº 9.868/99. p 159. Rio de Janeiro: Lumen 

Juris, 2001). 
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cidadãos na estrutura do Poder Público136. Acessar com igualdade os cargos e empregos 

públicos e, assim, exercer diretamente as funções públicas, tronou-se um direito na Constituição 

de 88, com evidente conteúdo democrático. 

  Houve, ainda, a previsão de participação em regime de colaboração na gestão privada 

de interesses públicos, concretizada por instrumentos negocias de delegação de serviços 

públicos a particulares, instituída pelo artigo 175 da Constituição.  

  No que diz respeito à participação no espaço de decisão da Administração Pública, é 

possível elencar as audiências públicas, o direito de reclamação consagrado no artigo 37, §3º 

da Constituição, a garantia de participação dos trabalhadores e empregados públicos nos 

colegiados de órgãos públicos (art. 10 da CRFB), a previsão da gestão democrática da 

previdência social e do ensino (art. 194 e art. 216 §1º da CRFB), a possibilidade de participação 

da comunidade na defesa do patrimônio cultural (art. 216 §1º da CRFB), a cooperação de 

associações representativas no planejamento municipal (art. 29 X da CRFB) e a diretriz de 

participação da comunidade na organização do Sistema Único de Saúde (art. 198 III da CRFB). 

  Por fim, os colegiados ou conselhos também foram instrumentos contemplados pela 

Constituição, com o propósito de ampliar a participação política da sociedade na gestão do 

Estado, sendo esse, por sinal, o principal modelo de concretização da democracia sanitária, que 

se analisa nesta dissertação. 

 

 

1.3.1 Os Conselhos, Comissões ou Comitês Participativos137 

                                                 
136 Sobre esse ponto, são pertinentes os esclarecimentos de Carmen Lúcia Antunes Rocha: “Tem-se o princípio 

democrático como informador da acessibilidade aos cargos públicos porque ele impõe a participação plural e 

universal dos cidadãos na estrutura do Poder Público. É direito do cidadão participar do Poder Público, inclusive 

compondo os seus quadros na qualidade jurídica de servidor” (ROCHA, Carmen Lucia Antunes Rocha. 

Princípios Constitucionais dos servidores Públicos. p 144. São Paulo: Saraiva, 2000). 
137 O modelo de participação por Conselhos é um dos mais comuns na Administração Pública. Só na Administração 

Federal é possível citar o Conselho Nacional de Turismo, o Conselho Nacional de Vitivinicultura, o Conselho 

Nacional de Direitos da Mulher, o Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adolescente, o Conselho de 

Comunicação Social, o Conselho Monetário Nacional, o Conselho Nacional de Informática e Automoção, o 

Conselho Nacional de Ciência e Tecnologia, o Conselho Nacional da Seguridade Social, o Conselho Gestor do 

Cadastro Nacional do Trabalhador, o Conselho Deliberativo da Superintendência do Desenvolvimento da 

Amazônia, o Conselho de Administração da Superintendência da Zona Franca de Manaus, o Conselho Deliberativo 

da Superintendência do Desenvolvimento do Nordeste, o Conselho Nacional de Educação, o Conselho de 

Alimentação Escolar, o Conselho Curador do Fundo de Desenvolvimento Social, o Conselho Deliberativo do 

Fundo de Amparo do Trabalhador, o Conselho Curador do Fundo de Garantia do Tempo de Serviço, o Comitê 

Nacional dos Refugiados, o Comitê do Fundo Nacional do Meio Ambiente, o Conselho Deliberativo da Política 

do Café, o Conselho Consultivo da Agência Nacional de Telecomunicações, o Conselho Nacional de Assistência 

Social e o Conselho Nacional de Recursos Hídricos. Na área da saúde, o Conselho Nacional de Saúde e a 

Conferência Nacional de Saúde.  
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  Os Conselhos tiveram origem, no Brasil, durante a Era Vargas138, momento paradoxal 

em que, não obstante não se contasse com um regime democrático, se consolidou o Estado 

Social brasileiro139. 

  Esses órgãos colegiados são direcionados ao exercício de funções consultivas ou 

deliberativas. Conforme destaca Adriana da Costa Ricardo Schier140, os conselhos de função 

consultiva, constituem-se em foros de debate da comunidade, onde predominam as deliberações 

técnicas de caráter opinativo. Já os que ostentam funções deliberativas, não dispõem de 

conhecimento técnico, mas representam os próprios interessados nas matérias que são objeto 

de deliberação.           

  Basicamente, os Conselhos apresentam-se como instrumentos de construção da vontade 

social, relacionada a um setor específico do Estado. Propõem-se a reunir as mais diversas vozes 

sociais, ampliando os espaços de debate na sociedade e incluindo atores que não conseguiriam 

representação pelo sistema eleitoral.   

  Possuem como traço distintivo o fato de serem órgãos colegiados, criados por lei ou 

mediante autorização legal, que contam, necessariamente, com participação de representantes 

da Administração e representantes da sociedade, e têm por função decidir ou opinar, conforme 

a natureza deliberativa ou consultiva, sobre temas cuja competência lhes tenha sido atribuída. 

 Dessa forma, concretizam o deslocamento do processo decisório dos espaços restritos 

da Administração para a sociedade, embora não deixem de integrar a estrutura orgânica da 

Administração Pública. Nesse passo, enquanto órgãos, os Conselhos não gozam, em regra141, 

de autonomia gerencial, administrativa ou financeira, subordinando-se, assim, à estrutura 

hierárquica da Administração Pública, que concentra poderes de revisão dos atos praticados 

pelos colegiados. 

 A subordinação hierárquica, no entanto, não configura uma potestade da autoridade 

administrativa, tendo em vista que, uma vez criado o conselho pela lei, a Administração deve 

                                                 
138 O Conselho Nacional de Saúde, a título ilustrativo dos conselhos criados no período, foi instituído pela Lei n° 

378, de 13 de janeiro de 1937, que reformulou o Ministério da Educação e Saúde Pública e conferiu ao colegiado 

a atribuição para debates internos. 
139 No Brasil, o Estado social se formou durante a ditadura Vargas, época em que não se reconhecia direitos 

políticos. Desse modo, o usual argumento de que a ampliação do direito de voto contribui para a formação do 

Estado Social acaba, na realidade brasileira, sendo inadequado. Sobre o tema, vale a leitura de CARVALHO, José 

Murilo de. A cidadania no Brasil: um longo caminho. 5 ed. Rio de Janeiro, Tempo Brasileiro, 2004.   
140 SCHIER, Adriana da Costa Ricardo, A Participação Popular na Administração Pública: O Direito de 

Reclamação. p 115. Rio de Janeiro: Renovar, 2002.  
141 O Conselho Nacional dos Direitos da Mulher, por exemplo, possuía autonomia administrativa e financeira, nos 

termos do artigo 2º da Lei nº 7.353/85. No entanto, a Lei nº 8.028/90 revogou o dispositivo, demonstrando a 

convivência conflituosa entre os espaços de participação popular e o poder político representativo. 
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estruturar essa instância participativa, o que inclui o dever de dotar o conselho dos meios 

necessários a sua constituição e funcionamento142. 

     Quanto à forma de composição, caberá a lei de criação de cada órgão colegiado 

estabelecer as formas de indicação de seus membros e o prazo dos respectivos mandatos, bem 

como definir os assentos que caberão à Administração e os que serão reservados aos 

representantes da sociedade, delineando se a representação será ou não paritária. 

  O Supremo Tribunal Federal, por ocasião do julgamento da Medida Cautelar nº 854/RS, 

em voto do Ministro Carlos Velloso, proferido em 25.05.1994, suspendeu um dispositivo da 

Constituição do Estado do Rio Grande do Sul que estabelecia a participação majoritária de 

representantes da sociedade na composição do Conselho Estadual de Educação. Embora o voto 

do relator tenha entendido pela inconstitucionalidade formal do dispositivo, o voto do Ministro 

Neri da Silveira transpareceu uma posição refratária à composição majoritária por membros da 

sociedade. 

  O Ministro asseverou que “pela íntima vinculação entre as deliberações desse 

Conselho, seus pronunciamentos e o funcionamento da própria Secretaria de Educação do 

Estado, o que quer dizer da própria administração direta do Estado, no campo da educação, 

esse órgão possa ter uma autonomia de tal ordem diante do Chefe do Poder Executivo. Pela 

própria maioria inequívoca que teriam na sua composição os membros cuja escolha não 

depende do Governador, o Conselho poderia até inviabilizar o funcionamento dessa área 

educacional, ou de um plano educacional, que o Governador e os Secretários pretendessem 

desenvolver, desde que se estabelecesse uma situação de conflito com o Conselho Estadual de 

Educação, órgão, portanto, que há de ser considerado integrado no plano da Administração 

direta do Estado”.      

  O voto do Ministro Neri da Silveira retrata a reprodução de uma concepção de poder 

político que se concentra nas estruturas de autoridade do Estado e que não admite 

compartilhamento com a sociedade. O Ministro Sepulveda Pertence, atento às mudanças 

promovidas pela Constituição de 1988 e ao novo tratamento dado à participação política, exarou 

                                                 
142 Sobre esse ponto, e evidenciando a tensão que se estabelece entre essas instâncias de participação política e os 

poderes políticos representativos, em 1994, a prefeitura de São Paulo extinguiu os conselhos gestores dos distritos 

de saúde da cidade, esvaziando o Conselho Municipal de Saúde. Além disso, inviabilizou a realização de reuniões, 

retirou o suporte administrativo do Conselho e cancelou os cursos de formação dos Conselheiros. Esse boicote 

sistemático à atuação do Conselho ensejou o ajuizamento de uma ação civil pública, que, em sentença confirmada 

pelo Tribunal de Justiça de São Paulo (Apelação Cível nº 66.530-5/0 TJSP), determinou que o Município de São 

Paulo dotasse o Conselho da estrutura necessária ao seu funcionamento. A desarticulação do Conselho Municipal 

de Saúde durante a gestão Maluf pode ser lida em COUTINHO, Joana Aparecida. A participação popular na 

gestão da Saúde de São Paulo. Lutas Sociais, São Paulo, v 2, p 125/140, 1997.  
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em seu voto divergente a seguinte reflexão:  

 

Continuo à espera de saber o que esta Corte entende pelas potencialidades de 

concreção da “gestão democrática do ensino público”, prevista como um dos 

princípios da organização da educação na Lei Fundamental143.  

   

  Como se nota, o sistema múltiplo de participação política, inaugurado pela Constituição 

de 1988, ainda convive com uma concepção tradicional de poder político atrelada às estruturas 

de autoridade da Administração, em decorrência óbvia da histórica atuação autoritária do 

Estado144. 

  A participação política, no entanto, é a expressão de uma liberdade individual. E, como 

tal, mereceu atenção dedicada da Constituição de 1988. Assim, sem ingressar no exame da 

correção da decisão do Supremo no caso citado, é importante sinalizar que a administração dos 

interesses coletivos foi compartilhada entre representantes eleitos e diversos espaços de 

participação, de maneira que não se pode indicar a primazia ou supremacia de uma instância 

em relação à outra.  

  Caberá, claro, ao regramento específico de cada conselho estabelecer o modelo de 

articulação que se estabelecerá com os titulares de poder representativo eleitoral, mas com a 

lembrança da orientação dada pela Constituição acerca do fim do monopólio da gestão do 

Estado.   

  É fato, porém, que ainda se questiona a capacidade dos conselhos e das demais 

instâncias alternativas de participação de interferir na gestão e incluir aqueles que não 

                                                 
143 STF, Medida Cautelar nº 854/RS, 25.05.1994. 
144 A decisão da ADI 2997, sobre dispositivo da Constituição do Estado do Rio de Janeiro que admitia a eleição 

dos diretores de escola, também é representativa dessa concepção de poder político atrelada às estruturas de 

autoridade da Administração, resistindo ao movimento assumido pela Constituição de 1988 de compartilhar a 

gestão pública em sistemas coexistentes de representação política e de participação popular. Como já se pôde 

destacar em outra oportunidade “o artigo 206, da Constituição da República, estabeleceu que o ensino seria 

guiado pelo princípio da gestão democrática e, nesse sentido, a Constituição do Estado não se omitiu em instituir 

mecanismos de concretização dessa gestão participativa, tendo-se assegurado: a) a participação da sociedade na 

formulação da política educacional e no acompanhamento de sua execução; b) a criação de mecanismos para 

prestação de contas à sociedade da utilização dos recursos destinados à educação; e c) a participação de 

estudantes, professores, pais e funcionários, através de funcionamento de conselhos comunitários em todas as 

unidades escolares, com o objetivo de acompanhar o nível pedagógico da escola, segundo normas dos Conselhos 

Estadual e Municipal de Educação. Igual expectativa, aliás, teve o inciso XII, do artigo 308, da Constituição 

Estadual, regulamentado pelas Leis nº 2.518/96 e 3.067/98, ao prever eleições diretas para direção das 

instituições de ensino mantidas pelo Poder Público. A despeito de a iniciativa do Constituinte estadual, seguida 

pelo legislador estadual, ter buscado preservar a participação direta da população na gestão das unidades 

escolares, o artigo citado teve sua eficácia suspensa por decisão exarada na ADI nº 2997 tendo em vista que os 

dispositivos seriam incompatíveis com o artigo 37, II, da CRFB, pois o cargo de diretor de unidade escolar 

classifica-se como cargo em comissão, cujo provimento é de competência exclusiva do chefe do Executivo”. 

(GRYNBERG, Ciro. Legislação educacional do Estado do Rio de Janeiro. In: SOUTO, Marcos Juruena Villela; 

MASCARENHAS, Rodrigo Tostes de Alencar. (Coord). Direito Público Estadual. Rio de Janeiro: APERJ, 2015). 
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conseguem acessar os espaços tradicionais de participação145.    

   Por ora, pode-se afirmar que, quanto ao desenho institucional do Estado brasileiro, 

foram instituídas diversas instâncias de participação complementares e coexistentes ao sistema 

de representação política. As demandas por ampliação dos canais de participação política foram 

confirmadas pelo constituinte, que procurou orientar a atuação do Estado à realização de 

interesses manifestados por instâncias outras que não apenas as calcadas nos princípios da 

maioria e da representação política. 

  E, como já se disse, a necessidade de se contemplar um sistema múltiplo de participação 

política se coaduna com o atual estágio do Estado, cujas bases democráticas são fundamentadas 

pela soberania popular, mas centradas em uma exigência de legitimidade que não se exaure pela 

fonte de exortação da decisão pública. 

  O pluralismo e a complexidade das sociedades contemporâneas não mais toleram que o 

Estado interprete sozinho em que consistem os interesses públicos, pautando-se em uma visão 

de cidadania passiva. Nessa linha, depende-se da participação para que se legitime a filtragem 

das demandas sociais e, consequentemente, sejam produzidas decisões socialmente desejadas. 

O ordenamento constitucional, como visto, possui um amplo arsenal para o favorecimento desse 

ambiente participativo, indo da redefinição da soberania popular, manifestada tanto indireta 

como diretamente, até a projeção de maior autonomia aos entes de poder local, para facilitar o 

acesso e a participação política146. 

  A institucionalização de alternativas de participação na gestão do Estado tem o potencial 

de redimensionar o modo como são formuladas e executadas as decisões públicas, não obstante 

as resistências que o sistema participativo, inaugurado pelo poder constituinte de 88, ainda deve 

                                                 
145 Na terceira parte deste trabalho será analisada se, de fato, esse canal de participação, na experiência dos 

Conselhos de Saúde, tem servido à educação, controle e integração (as funções da participação advogadas pelos 

teóricos da democracia participativa), assim como será apresentada uma narrativa do histórico normativo dos 

conselhos, como instrumento de gestão participativa. O detalhamento das bases normativas dos Conselhos de 

Saúde será exposto na segunda parte deste trabalho, ao se abordar os instrumentos de participação em saúde no 

Brasil. 
146 Ana Paula de Barcellos, abordando especificamente a relação entre o modelo federativo e o controle social, 

assinala que “Diante da atribuição comum de competências, a população não sabe ao certo de quem é a 

responsabilidade pela prestação de tal ou qual serviço. (...) A rigor, é correto afirmar que todos são responsáveis, 

mas, na prática democrática, ninguém é responsável. Na impossibilidade de se exercer algum tipo de controle 

sobre todos os entes federativos em suas múltiplas e complexas relações, o cidadão acaba perdendo o interesse – 

a apatia a que se referiu acima – já que, na sua percepção, seu esforço não fará qualquer diferença. O resultado 

é que o cidadão acaba não controlando coisa alguma. É aqui que o direito constitucional pode desempenhar um 

papel de maior relevância. (…) Trata-se de interpretar a federação de modo a identificar perante o cidadão, um 

responsável por cada serviço, simplificando, tanto quanto possível, a realidade da ação estatal a ser conhecida e 

controlada pela população”. (BARCELLOS, Ana Paula de. Papeis do direito constitucional no fomento do 

controle social democrático: algumas propostas sobre o tema da informação, Revista de Direito do Estado nº 12, 

Rio de Janeiro: Renovar, 2008).  
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superar.  

  A euforia da participação sem dúvida tem fundamento e possibilidade teórica de 

conquistar todas as suas promessas. É fato, porém, que a introdução desses novos canais de 

participação na estrutura do Estado, antes de solucionar os problemas da legitimação da 

atividade política representativa, criou novas problematizações, que inclusive anunciaram uma 

crise, agora, da participação.   

     

   

1.4 A crise da participação: os limites e riscos da participação    

 

  A participação que se expôs até aqui e que, como esclarecido, se assentou na construção 

das teorias de democracia participativa e impulsionou um movimento de constitucionalização 

de novos espaços de participação política, complementares ao modelo de representação dos 

sistemas eleitorais, reflete o contexto de um cenário político da década de 60 e 70, de profunda 

dicotomia entre liberalismo econômico e socialismo marxista.   

 Jane Mansbridge aponta que a expressão democracia participativa “entrou em uso 

generalizado após 1962, quando a SDS (Estudantes por uma Sociedade Democrática) a 

empregou na Declaração de Port Huron”147-148. Com efeito, a declaração de Port Huron 

introduziu o termo democracia participativa, resumindo as ideologias que cercavam o tema e 

associando a expressão: (i) à imagem otimista do homem em relação ao seu potencial de 

autodesenvolvimento, rejeitando a visão de que os indivíduos são intrinsecamente 

incompetentes e incapazes de governar a própria vida e os assuntos que os afetem, com uma 

visão de longo prazo; (ii) ao ideal de indivíduo autodeterminado, autônomo e independente e, 

ao mesmo tempo, fraterno e solidário; (iii) à ideia de que o processo decisório, de questões com 

impacto social, devem ser conduzidas publicamente por instâncias participativas. 

  Entretanto, foram os trabalhos de Carole Patman e C.B. Macpherson que lançaram a 

expressão ao renome e enfatizaram as virtudes da ampliação da participação política, que 

funcionariam como antídotos aos efeitos produzidos pela democracia representativa, 

consubstanciados na atrofia das capacidades políticas individuais e na apatia e passividade da 

população. 

  A visão era a de que a democracia participativa produziria cidadãos ativos, educados 

                                                 
147 MANSBRIDGE, Jane. Beyond Adversary Democracy. p 376. Chicago: The University of Chicago Press, 1983.    
148 O encontro de Port Huron ocorreu em Wisconsin, em 1962, e foi o primeiro encontro dos Estudantes por uma 

Sociedade Democrática, que se colocava como parte da nova esquerda americana. 
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com formas diretas de participação política, ensejando um ambiente de maior responsabilidade 

social, autonomia, autogoverno e autodeterminação. 

  Essa concepção, no entanto, começou a minguar a partir do início da década de 80, com 

a guinada conservadora vivenciada nos Estados Unidos e na Europa149. E, embora tenha se 

recuperado150 com algumas reformulações e novos aportes, as limitações e riscos da 

participação acabaram expostos. 

  Dentre as objeções que foram postas, a mais recorrente versa sobre o comprometimento 

da eficiência governamental, que resultaria da ampliação dos instrumentos de participação. A 

adoção de procedimentos participativos, de fato, pode tornar mais lentos e caros151 os processos 

decisórios, na medida em que impõe a oitiva e a avaliação de um universo substancialmente 

maior de atores e, consequentemente, de interesses152. 

  De toda sorte, a ideia de uma priorização da eficiência sobre outros valores 

constitucionais e, inclusive, da sua incompatibilidade com as práticas participativas, antes de 

demonstrar uma inconsistência das teorias de democracia participativa, é resultado de uma 

associação da democracia representativa ao liberalismo econômico e da democracia 

participativa à economia planificada do socialismo marxista.  

   Embora a base ideológica de cada uma dessas teorias tenha, por vezes, coincidido com 

os modelos econômicos citados, é equivocada a conclusão de que a ampliação da participação 

política não pode alcançar resultados eficientes, assim como é incorreto que o liberalismo 

                                                 
149 A onda conservadora surgida nos Estados Unidos e na Europa, na década de 80, é citada por Luis Roberto 

Barroso: “Na política, consuma-se a desconstrução do Estado tradicional, duramente questionado na sua 

capacidade de agente do progresso e da justiça social. As causas se acumularam impressentidas, uma 

conspiração: a onda conservadora nos Estados Unidos (Regan, Bush) e na Europa (Thatcher); o colapso da 

experiência socialista, um sonho desfeito em autoritarismo, burocracia e pobreza; e o fiasco das ditaduras sul-

americanas, com seu modelo estatizante e violento, devastado pelo insucesso e pela crise social. Quando a noite 

baixou, o espaço privado invadira o espaço público, o público dissociara-se do estatal e a desestatização virara 

um dogma. O Estado passou a ser o guardião do lucro e da competitividade” (BARROSO, Luis Roberto. 

Fundamentos teóricos e filosóficos do novo direito constitucional brasileiro: pós-modernidade, teoria crítica e 

pós-positivismo. In: BARROSO, Luís Roberto (Org.). A nova interpretação constitucional: ponderação, direitos 

fundamentais e relações privadas. Rio de Janeiro: Renovar, 2003).  
150 A recuperação do termo ocorreu já por volta dos anos 90, graças à notoriedade alcançada por algumas 

experiências inovadoras, como a do orçamento participativo, em Porto Alegre. Além disso, na esteira de 

movimentos que criticavam o fenômeno da globalização, propostas que defendiam as diversidades culturais e se 

opunham à homogeneização capitalista voltaram a suscitar o tema da democracia participativa, como fórmula para 

fortalecimento de comunidades locais.   
151 A questão da majoração dos custos econômicos do processo participativo é contraposta pelo argumento de que 

não é possível afirmar o acréscimo de custos, porque a produção de decisões resultantes de processos participativos 

pode evitar que se executem escolhas autocráticas que resultariam em mais e desnecessárias despesas públicas. É 

o que assenta CRAIG, Paul. Administrative Law. 4 ed. p 382/383. London: Sweet & Maxwell, 1999: “Se uma 

regra pior resultar de um processo sem consulta aos interessados, os custos poderão ser maiores, por exemplo, a 

regra poderá falhar no atendimento de seus objetivos”.   
152 BAPTISTA, Patrícia Ferreira. Transformações do Direito Administrativo. 1. ed. p123/124.  Rio de Janeiro: 

Renovar, 2003 
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econômico não conviveria com a democracia153. Essas posições extremadas, em verdade, foram 

produzidas no curso de afirmações do pensamento econômico que, na tentativa de conquistar o 

controle dos mercados mundiais, reproduziram premissas que não tiveram confirmação 

empírica. 

   É indiscutível, no entanto, que as exigências subjetivas feitas pelas teorias de 

democracia participativa constituem os seus maiores obstáculos. Como já se expôs, essas 

teorias, assim como as que lhe sucederam, centraram-se na capacidade da participação para o 

desenvolvimento de uma forma qualificada de decisão. Confiaram que os indivíduos 

aprenderiam, continuamente, a praticar condutas políticas e sociais responsáveis e cooperativas. 

Além disso, presumiram que a função educativa da participação direcionaria o interesse das 

pessoas às questões públicas, dando a racionalidade necessária para participar, compreender e 

solucionar os problemas colocados em debate. E, finalmente, pressupôs-se a ampla igualdade 

entre os participantes, tanto para acessar os espaços de debate, como para falar, ser ouvido e 

impactar os ouvintes. 

  No entanto, como pontuou Patrícia Baptista, “os cidadãos individualmente 

considerados, esbarram em alguns obstáculos que dificultam a sua participação ativa nos 

procedimentos decisórios”154. 

  É fato que a oportunidade de participar tem a aptidão de legitimar os processos 

decisórios públicos, mas não se pode negar que a participação pela simples presença do 

interessado, não é capaz de assegurar a efetiva influência no processo decisório público. A 

capacidade de cognição é, sem nenhuma dúvida, um obstáculo de difícil transposição à 

instauração de uma democracia participativa. As assimetrias de informação que se colocam 

entre os governados e a tecnocracia especializada do governo, de fato, impedem a real 

compreensão das questões postas em debate, de forma a habilitar a transformação de 

governados em cogestores do Estado. Dessa forma, não raro, a participação se converte em um 

“seguir cego” da posição defendida pela Administração155. Além disso, falta a qualquer homem 

a compreensão integral dos problemas decorrentes da vida em sociedade, o que o desestimula 

                                                 
153 A assertiva de que a consolidação da democracia participativa dependeria do sepultamento do liberalismo 

econômico é expressa por Benjamin Barber: “O liberalismo serve, quando muito, mal a democracia; e a 

sobrevivência da democracia depende, portanto, de formas institucionais que a separem da teoria liberal” 

(BARBER, Benjamin. Strong Democracy, Participatory Politics for a New Age. p XIV. Berkeley: University of 

California Press, 1984).  
154 BAPTISTA, Patrícia Ferreira. Transformações do Direito Administrativo. 1 ed. p 162.  Rio de Janeiro: Renovar, 

2003. 
155 A aproximação entre o Governo e os movimentos sociais pode resultar em uma captura pelo Governo. A história 

do populismo na América Latina tem confirmado esse risco. 
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a participar de discussões e da construção de soluções que não estão ao seu alcance. 

  Aliás, a questão da amplitude do exame pelo participante, decorrente da sua natural 

limitação cognitiva, aliada à concentração das práticas participativas nos espaços locais, 

conforme prescreveram as teorias de democracia participativa, põe em evidência o risco do 

paroquialismo156. A dificuldade de considerar e compreender problemas regionais ou nacionais, 

quando apresentados sob a perspectiva local, pode levar os participantes a privilegiarem as 

dimensões comunitárias, em prejuízo de soluções cooperativas de maior alcance e 

efetividade157. O localismo de comunidades fechadas e autossuficientes pode, ao invés de 

promover e recuperar a democracia, acabar por aniquila-la.  

  Por sinal, o espírito cooperativo, demandado pelas teorias de democracia participativa, 

essencial para que se produzam os resultados de interesse coletivo, esbarra em um egoísmo 

inato, que leva o homem a se preocupar apenas com a realização de seus próprios e imediatos 

interesses individuais158.  

  E essa posição imediatista e autointeressada ainda produz um efeito conservador na 

participação. O indivíduo que se lança a debater temas que afetem a sua existência tenderá a 

realizar opções que lhe assegurem estabilidade e segurança. Com isso, escolhas que poderiam 

proporcionar mudanças sociais acabam renegadas em favor da tradição, com eventual 

                                                 
156 O paroquialismo pode ser entendido como um comportamento ou tendência de limitar interesses, atividades, 

pensamentos ou opiniões a uma esfera puramente local, sem atenção a fatores externos ou mais amplos. 
157 É evidente que a realização de escolhas que privilegiem dimensões locais também deve ser compreendida como 

uma legítima opção, já que não se pode, de antemão, valorar as preferências pessoais, sob pena de se frustrar a 

própria participação. No entanto, a ausência de equilíbrio e de mecanismos que harmonizem interesses locais com 

regionais e nacionais, assim como interesses individuais com coletivos pode levar a própria democracia à ruína, 

pelo acirramento do conflito entre posições particulares. O tema será resgatado adiante, quando se abordar os 

conflitos que se põem na conformação do significado de saúde e na definição das políticas públicas sanitárias.    
158 A democracia se constituiu como um regime de igualdade política. No entanto, a generalização das relações 

mercantis e a expansão desenfreada dos mercados jogou na sociedade de consumo de massa o indivíduo 

democrático do reino da ilimitação igualitária. E, na medida em que os mercados se expandiam no pressuposto da 

economia neoclássica, que apregoava o descolamento a valores e ideologias, a deterioração de referenciais 

coletivos se consolidou, enfraquecendo-se a autoridade dos comandos políticos e de valores sociais 

compartilhados. O indivíduo egoísta, em que se transformou o homem democrático do reino da máxima realização 

do autointeresse, rapidamente se converteu no consumidor ávido, que não reconhece limitações à satisfação dos 

seus desejos. Sobre o ponto é ilustrativa a colocação de Dominique Schnapper: “As relações entre o médico e o 

paciente, o advogado e o cliente, o padre e o crente, o professor e o aluno, o trabalhador e o assistido amoldam-

se cada vez mais ao modelo das relações contratuais entre indivíduos iguais, ao modelo das relações 

fundamentalmente igualitárias que se estabelecem entre um prestador de serviços e seu cliente. O homem 

democrático se impacienta diante de qualquer competência, inclusive a do médico ou do advogado, que põe em 

questão sua própria soberania. As relações que ele mantém com os outros perdem seu horizonte político ou 

metafísico. Todas as práticas profissionais tendem a se banalizar. (...) O médico torna-se pouco a pouco um 

assalariado da Previdência Social; o padre, um assistente social e um distribuidor de sacramentos (...). É que a 

dimensão do sagrado – da crença religiosa, da vida e da morte, dos valores humanistas ou políticos – se 

enfraqueceu. As profissões que instituíam uma forma, mesmo que indireta ou modesta, aos valores coletivos são 

afetadas pelo esgotamento da transcendência coletiva, seja religiosa, seja política” (SCHNAPPER, Dominique. 

La démocratie providentielle. p 169/170. Paris: Gallimard, 2002). 
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comprometimento de avanços e melhorias. Além disso, as gerações futuras não se fazem 

presentes nos espaços de participação. Desse modo, projetos concebidos para produzir efeitos 

no longo prazo são potencialmente preteridos por aqueles que permitem a fruição instantânea 

de benefícios159.  

  Há, por igual, a questão do custo de participar160. A participação demanda tempo, 

recursos financeiros, disposição para buscar informação e abertura para ouvir os outros. Esses 

fatores somados se traduzem em um alto custo pessoal. A presença do indivíduo nos espaços 

de debate público passa a depender, assim, do espírito altruísta de cada um, ao invés da esperada 

mobilização espontânea pela causa pública, que os teóricos da democracia participativa se 

fiavam161. Como resultado, aqueles que detêm capacidade econômica para financiar a 

participação nesses espaços públicos de gestão desfrutam de vantagem para consolidação dos 

seus interesses.  

  Assim, as desigualdades de poder, reveladas pela assimetria de forças econômicas, 

sociais e culturais, florescem como entraves à participação162. Ainda que se pretenda a 

construção de arenas mais amplas e inclusivas daqueles que não conquistaram representação 

pelo sistema eleitoral, as barreiras invisíveis das discriminações econômicas e sociais 

                                                 
159 Sobre o ponto Patrícia Baptista destaca: “Frequentemente, de fato, a Administração se volta para preparar o 

futuro. No entanto, os encargos da preparação do amanhã recaem sobre os administrados de hoje. Como observa 

Charles Debbasch, nessas situações “a Administração (...) não dispõe de qualquer apoio: os futuros 

administrados, que serão beneficiados pela ação administrativa, ainda não estão presentes e, ao mesmo tempo, 

ela sofre a oposição dos administrados lesados pela transformação, bem presentes e vigilantes”. (BAPTISTA, 

Patrícia Ferreira. Transformações do Direito Administrativo. 1. ed. p 167.  Rio de Janeiro: Renovar, 2003). 
160 O custo pessoal da participação é destacado por Ana Paula de Barecellos: “Pode parecer trivial, mas não é. 

Obter informação sobre as questões políticas e manifestar-se de alguma forma acerca delas exige tempo e esforço 

que, eventualmente, terão de ser subtraídos de outras atividades. Ou seja: levar a cabo algum tipo de controle 

social envolve um custo pessoal. E é fácil constatar que esse custo será proporcionalmente maior para as pessoas 

que dispõem de menos tempo livre e que têm maior dificuldade de acesso aos meios de informação nos quais tais 

informações podem (ou não) ser encontradas, como internet, jornais e revistas. Enquadram-se nessa descrição a 

maior parte da população que vive nas periferias das grandes cidades, cujo tempo “livre” é vorazmente 

consumido pelo deslocamento casa/trabalho, a população de renda mais baixa e de baixa escolaridade”. 

(BARCELLOS, Ana Paula de. Papeis do direito constitucional no fomento do controle social democrático: 

algumas propostas sobre o tema da informação, Revista de Direito do Estado nº 12, Rio de Janeiro: Renovar, 

2008).  
161 Joseph Bessete sinaliza o irrealismo da crença no envolvimento espontâneo nos espaços públicos: “It is wholly 

unrealistic to expect people who spend most of their time earning a living to match the effort devoted by the 

legislator to public issues”. (BESSETE, Joseph M. The Majority Principle in Republican Government. In 

GOLDWIN, R. A. SCHAMBRA, W. A. How Democratic is the Constitution?. Washington: American Enterprise 

Institute for Public Policy Research, 1980).    
162 Boaventura de Sousa Santos e Leonardo Arvitzer, avaliando experiências participativas no Brasil, Portugal, 

Moçambique, Índia, Colômbia e África do Sul, assinalam que: “A vulnerabilidade da participação à 

descaracterização, quer pela cooptação por grupos superincluídos, quer pela integração em contextos 

institucionais que lhe retiram o seu potencial democrático e de transformação das relações de poder está bem 

ilustrada em vários casos analisados”.(SANTOS. Boaventura de Sousa. ARVITZER, Leonardo. Para ampliar o 

cânone democrático. In. SANTOS. Boaventura de Sousa. Democratizar a democracia: os caminhos da democracia 

participativa. p 60. Rio de Janeiro: Civilização Brasileira, 2002)   
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representam um limitador dessa visão conglobante que seria proporcionada pela participação163. 

  Essas desigualdades econômicas e sociais acabam levando ao favorecimento das 

agendas e dos interesses daqueles que se valem das assimetrias para dominação desses espaços 

de participação política. A chamada captura164 ou colonização dos participantes, para que atuem 

em favor dos interesses econômicos de grupos organizados, que convertem o poder político em 

mercadoria, esvazia os propósitos das arenas participativas. 

  Nas palavras de John Rawls, “as liberdades protegidas pelo princípio da participação 

perdem muito de seu valor sempre que os detentores de maiores recursos privados têm 

permissão de usar suas vantagens para controlar o curso do debate público. Pois, no fim, essas 

desigualdades possibilitarão que aqueles que estão em melhores condições exerçam uma 

influência maior sobre a evolução da legislação”165. 

   E mais. Embora se deposite na participação a potencialidade de uma função de controle, 

é inquestionável que por ela também pode se abrir o caminho da corrupção166. A abertura dos 

espaços da Administração para que diversos grupos veiculem seus interesses, pode igualmente 

autorizar o ingresso da venalidade. 

  Destaque-se, também, que a falta de filtros dos interesses que são sustentados nas arenas 

participativas, na expectativa da ampliação máxima de inclusão social, pode resultar na 

produção de resultados de dominação de maiorias sobre minorias e permitir o monopólio da 

vontade coletiva pelos interesses corporativos.     

   Assim, se, por um lado, os riscos descritos escancararam fraquezas teóricas da 

democracia participativa e revelaram certa ingenuidade das propostas formuladas ao longo das 

décadas de 60 e 70, é fato que o enfraquecimento dessas teorias não apagou o legado da crítica 

incisiva ao modelo de democracia representativa que deu um papel restrito à participação 

política. É preciso, no entanto, reconhecer as debilidades inerentes à participação para que a 

forma de institucionalização dos espaços de participação política na gestão pública e os 

incentivos dados à vocalização dos interesses sociais possam remediar, ou ao menos minorar 

                                                 
163 Como já se destacou, as desigualdades sociais e econômicas foram apontadas por Macpherson como obstáculos 

à realização da sua teoria de democracia participativa. 
164 A teoria da captura em sua aplicação no direito regulatório pode ser examinada em SUSTEIN, Cass. After the 

Rights Revolution: Reconceiving the Regulatory State. Boston: Harvard, 1990. Da mesma forma, em CASSESE, 

SABINO. Las bases Del Derecho Administrativo. p 373. Madrid: IANP, 1994: “Por outra parte, no há cessado 

sino que, al contrario, se ha reforzado la preocupación de proteger a la Administración frente a lós interesses 

sociales sectoriales, que son tanto más fuertes cuanto que, com la modificación de la posición constitucional de 

lós ciudadanos, lós grupos cárteles, associaciones de intereses, etc, logran “capturar” a las Administraciones 

públicas, plegán-dolas a sus próprios intereses”.   
165 RAWLS, John. Uma teoria da Justiça. p 246. São Paulo: Martins Fontes, 2000. 
166 SARTORI, Giovanni. A teoria da Democracia Revisitada. v 1. São Paulo: Ática, 1994. 
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os efeitos deletérios apontados pelos críticos da democracia participativa, apurando-se, em 

concreto, a potencialidade de ampliação da participação política e de legitimação do produto 

governamental.  

 Dessa forma, embora os modelos de organização política que as teorias de democracia 

participativa prescreviam não tenham se concretizado, nem se superado as críticas que lhe 

foram dirigidas, a necessidade de se resgatar a legitimidade da ação governamental, 

combinando o sistema político representativo com alternativas participativas consolidou-se 

como uma exigência para o aprimoramento do exercício do poder político pelas estruturas do 

Estado167 e, principalmente, para superar o déficit de legitimidade democrática aguçado com a 

chamada crise de representatividade. 

  Como já se adiantou na introdução dessa dissertação, o embate atual entre teorias de 

democracia passou a se dar entre as teorias agregativas de democracia representativa e as então 

surgidas teorias de democracia deliberativa, que despontaram durante a década de 80 e que 

focaram na formação da decisão coletiva em si, ao invés de apenas prescrever a ampliação da 

participação168. 

   Embora as teorias de democracia deliberativa tenham dado substância teórica à crítica 

ao modelo agregativo de vontades individuais dos sistemas eleitorais, e superado algumas das 

deficiências das teorias de democracia participativa169, é evidente que os riscos e limites acima 

expostos não foram eliminados. 

  No entanto, como colocou Diogo de Figueiredo Moreira Neto, “a utilidade das 

                                                 
167 Cite-se, como exemplo, a reforma administrativa inglesa. Carlos Emmanuel Joppert Ragazzo destaca três fases 

sucessivas, que culminaram na demanda por participação política: “As reformas administrativas na Inglaterra 

podem ser divididas em três fases: (I) gerencialismo puro, cuja principal característica era a busca por eficiência, 

por meio da redução de custos e pessoal, além da clara definição das responsabilidades de cada ente 

governamental (descentralização administrativa); (ii) consumerismo, cuja principal característica era a busca de 

qualidade para a atuação governamental, por meio da introdução de competição entre as organizações do setor 

público (extensão das relações contratuais aos serviços públicos); e (iii) Public Service Orientation, cuja principal 

característica é a valorização dos governos locais (descentralização política), por meio da participação do 

cidadão e, consequentemente, da accountability dos serviços públicos” (RAGAZZO, Carlos Emanuel Joppert. 

Regulação Jurídica, Racionalidade Econômica e Saneamento Básico. p. 56. Rio de Janeiro: Renovar, 2011).  
168 Como já se destacou na introdução deste trabalho, há quem identifique entre as teorias de democracia 

participativa, das décadas de 60 e 70, e as deliberativas, que ganharam forma na década de 80, uma relação de 

continuidade e sucessão. É o que pensam BOHMAN, J. REHG, W. Deliberative Democracy. Essays on reason 

and politics. Cambridge: MIT Press, 1997. Essa visão se assenta em uma concepção limitada das teorias 

deliberativas como processos de razão pública, dirigidos ao bem comum. De fato, as teorias deliberativas colocam 

grande ênfase no consenso. Não concebem as preferências como fatores exógenos, mas endógenos ao processo 

deliberativo. Em outras palavras, o discurso e a ação comunicativa formam as preferências no curso da deliberação, 

o que torna possível o consenso e a produção de soluções compartilhadas.    
169 Um dos principais aportes se deu com a acentuação de que as decisões democráticas têm que se basear em duas 

fontes de legitimidade, que se colocam em tensão. A primeira seria a legitimidade discursiva e deliberativa 

produzida na esfera pública. A segunda, a legitimidade institucional derivada das fundações constitucionais do 

Estado. Essa visão permite a filtragem dos interesses individuais, que dependeria apenas da autocontenção dos 

homens cooperativos das teorias de democracia participativa. 
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instituições delimita-lhes a vida. Precipitar a vigência prematura de uma instituição sem lastro 

nos interesses, anseios e aspirações de uma sociedade é condená-la à inanidade e à extinção 

antes de que possa esgotar seus efeitos benéficos”170.  

  A ampliação dos espaços de participação política, como se demonstrou, tem 

potencialidades que merecem exame detido, cabendo, em uma análise específica de caso, 

avaliar de que modo suas vantagens podem ser maximizadas, assim como minimizados os seus 

riscos. Não cabe condená-los prematuramente. É esse o propósito daqui em diante, que focará 

na participação comunitária em saúde, valendo-se das premissas teóricas postas neste capítulo, 

que alinharam o papel da participação assumido pela Constituição de 1988 e a experiência 

política que se pretende com ela: o reforço de legitimidade da ação estatal, pela capacitação dos 

indivíduos para intervir na tomada de decisões em todos os aspectos de sua vida cotidiana que 

os afetam e envolvem.   

    

 

1.5 Conclusão parcial 

 

 

  A democracia já foi apontada como o grande marco civilizatório do século XX, 

alcançando relativa hegemonia no mundo. Muitas batalhas foram travadas desde a Antiguidade 

Clássica para que a democracia conquistasse a posição de um regime sadio de governo e, em 

contraposição, transformasse os demais regimes em patologias sociais de dominação171. 

  No entanto, o pretenso triunfo da democracia no século XX enfrenta o ceticismo do 

mundo contemporâneo, que duvida do sucesso democrático diante do acelerado crescimento de 

partidos de extrema-direita, do descrédito generalizado dos agentes políticos e das dificuldades 

enfrentadas pelo Estado democrático para cumprir as suas amplas promessas de bem-estar 

social.  

  Assim, se é fato que a democracia teve o seu triunfo institucional, no aspecto teórico 

                                                 
170 MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação Política: Legislativa, Administrativa, 

Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p XVII. Rio de Janeiro: Renovar, 1992. 
171 Sobre as lutas e o triunfo da democracia são pertinentes os esclarecimentos de AVRITZER, Leonardo. 

Democratizar a democracia: os caminhos da democracia participativa. p 561/598. Rio de Janeiro: Civilização 

Brasileira, 2002: “A democracia se tornou, nos últimos cem anos, a forma padrão de organização da dominação 

política no interior da modernidade ocidental. Ainda no começo da modernidade, no século XVII, o filósofo 

Leibniz resumiu o ceticismo com a democracia que prevalecia no período anterior com a seguinte frase: «não 

existe hoje em dia um príncipe que seja tão mau governante, que não seja preferível viver sob o seu poder do que 

viver em uma democracia» (Dunn, 1979: 4). A afirmação de Leibniz mostra uma avaliação crítica em relação à 

democracia que mudou rapidamente nos duzentos anos seguintes”. 
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não se produziu um modelo unívoco de democracia. Os esquemas que tentam mapear essa 

forma de institucionalização da vida em sociedade variaram de exclusivamente representativos 

a diretos e mistos. 

  Desse modo, vive-se em Estados que se denominam democracias, mas que, por este 

termo, se distinguem, apenas, das sociedades governadas pela ordem religiosa ou por Estados 

sem lei. 

   O sistema representativo foi tomado como critério pertinente das democracias 

constitucionais e pressupõe: mandatos eleitorais limitados; monopólio dos representantes do 

povo sobre a elaboração das leis; proibição de representação do povo por servidores do Estado; 

redução de gastos com campanhas políticas; e a não interferência das potências econômicas nos 

processos eleitorais. Essa seria a receita para garantir o equilíbrio e a harmonia entre os poderes, 

a dissociação da representação da vontade geral da representação dos interesses privados e 

evitar a perpetuação do agente político no exercício da função política. 

  Contudo, as sociedades em que vivemos e que chamamos de democracias 

representativas coexistem com: agentes políticos eternos, que alternam ou acumulam funções 

municipais, estaduais ou federais, legislativas ou executivas; governos que utilizam leis para 

governar que eles próprios fazem; o aparelhamento de empresas estatais com agentes políticos; 

e partidos e campanhas eleitorais financiados por contratos públicos.  

  Os problemas da pseudodemocracia das sociedades contemporâneas não servem, no 

entanto, para descartar a ideia democrática e, no seu lugar, optar-se por um modelo de 

centralização de poder técnico, religioso ou histórico. 

  Como disse Luis Roberto Barroso, citando Ronald Dworkin, “qualquer ideia complexa, 

de fato, está sujeita ao abuso e a má utilização: a democracia pode ser manipulada por 

populistas, o federalismo pode se degenerar em hegemonia do governo central e o controle 

judicial de constitucionalidade pode ser contaminado pela política. Como disse Ronald 

Dworkin, “seria lamentável abandonar uma ideia relevante ou mesmo um nome conhecido 

pelo risco de malversação”172. 

  Afinal, a democracia continua sendo “a pior forma de governo, salvo todas as demais 

formas que têm sido experimentadas de tempos em tempos”173 e os “os defeitos da democracia 

                                                 
172 BARROSO, Luis Roberto. Aqui, lá e em todo lugar: A dignidade humana no direito contemporâneo e no 

discurso transnacional. Ano 101. v 919. p 127/196. Rio de Janeiro: Revista dos Tribunais, 2012. 
173 A célebre frase de Winston Churchill foi proferida em discurso na Casa dos Comuns, em 11 de novembro de 

1947. Confira-se, no original, o extrato do discurso: “Many forms of Government have been tried, and will be tried 

in this world of sin and woe. No one pretends that democracy is perfect or all-wise. Indeed, it has been said that 

democracy is the worst form of Government except all those other forms that have been tried from time to time; 
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demandam mais democracia, e em nenhum caso menos”174.  

  E, nessa linha, a recuperação do ideal democrático consolidou teorias que sustentaram, 

para além das práticas democráticas dos espasmos eleitorais, a necessidade de criação de 

espaços de participação popular na gestão pública, que legitimem as decisões coletivas, não 

apenas pela origem, mas em todas as fases do ciclo do poder. 

   As experiências políticas pretendidas com a participação (educativa, de controle e 

integrativa) voltaram-se, assim, ao propósito de conferir legitimidade ao governo democrático, 

de modo que o produto das instituições governamentais se torne mais qualificado, por 

corresponder àquilo que o processo decisório inclusivo pôde revelar como a vontade coletiva.  

  As raízes da convicção relacionada ao estímulo dos mecanismos de participação como 

meio para legitimação e qualificação da atuação governamental decorreria, portanto, da 

inclusão de atores sociais tradicionalmente excluídos do processo de decisão e da indução de 

gestores de políticas públicas e burocracias governamentais a tomar decisões levando em conta 

as reais necessidades e interesses sociais. 

  Diante desse quadro teórico, a Constituição de 1988 inaugurou um sistema de 

participação mais abrangente, para garantir a participação política nas diversas fases da ação 

estatal, de modo coexistente ou complementar às instâncias tradicionais da democracia 

representativa. 

 É possível dizer, assim, que a participação política recebeu um novo e amplo sentido, 

autorizando a intervenção direta ou indireta do cidadão na gestão pública. Nada obstante, o 

sistema múltiplo de participação política, inaugurado pela Constituição de 1988, ainda convive 

com uma concepção tradicional de poder atrelada às estruturas de autoridade típicas da 

democracia representativa, que retarda a efetiva desconcentração de poder projetada pelo 

constituinte.  

   É fato, porém, que essa nova arquitetura participativa da sociedade na gestão pública 

criou novos desafios e obstáculos, relacionados à efetiva capacidade desses instrumentos para 

inclusão social e legitimação do produto governamental. 

  Com efeito, e por tudo o que se expôs, esses são problemas que valem o enfrentamento, 

porque a institucionalização de canais de participação tem potencialidades para aprimorar a 

governança, fortalecer os mecanismos de controle sobre o governo, ampliar as possibilidades 

                                                 
but there is the broad feeling in our country that the people should rule, continuously rule, and that public opinion, 

expressed by all constitutional means, should shape, guide, and control the actions of Ministers who are their 

servants and not their masters”. 
174 SEN. Amartya. El valor de la democracia. p 50. Espanha: El Viejo Topo, 2006.   
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de inclusão social e resgatar práticas de cooperação social. 

  Na área da saúde, para além dessa concepção mais ampla de que a gestão pública deveria 

ser democratizada pela institucionalização de espaços de participação, consolidou-se uma 

orientação que vinculava a melhoria das condições sanitárias a contextos democráticos 

participativos. Defendeu-se que sem o incentivo ao envolvimento e à capacitação das pessoas 

para que estabelecessem seus ideais de bem-estar e reivindicassem melhorias nas condições de 

saúde, não se concretizaria o projeto de reforma sanitária inaugurado pela Constituição. 

  Assim, diante desse contexto teórico e político, a Saúde se destacou como um dos 

principais laboratórios de gestão pública participativa, em que se buscou, pela 

institucionalização de canais de participação social, a desconcentração do poder decisório na 

formulação, administração e monitoramento de políticas sanitárias.  

  E são as implicações que se estabelecem entre saúde e democracia, no contexto da 

constitucionalização do direito social à saúde no Brasil, que serão abordadas na parte seguinte 

desta dissertação, buscando-se revelar porque democracia é saúde, tal como sustentou o 

movimento da reforma sanitária. 
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2. A DEMOCRACIA SANITÁRIA   

   

 

  O agravamento da crise de representatividade dos governos democráticos após a 

segunda guerra fez com que a onda de constitucionalização experimentada a partir da década 

de 70 resgatasse os antigos e mais amplos papeis da participação política. As teorias de 

democracia participativa representaram, assim, “um passo adiante da democracia 

representativa, que, sem substituí-la, vem aperfeiçoá-la e revitalizá-la na realização 

substantiva da legitimidade”175.   

   A essa orientação mais ampla de democratização da gestão pública foram somadas 

propostas que: (i) apregoaram a reorientação dos sistemas públicos de saúde para se dedicarem 

à realização de um objeto mais abrangente; e que (ii) destacaram o conteúdo normativo da 

saúde176. Isso porque, embora por fundamentos distintos, em todas essas construções teóricas, 

a realização da Saúde e a melhoria das condições sanitárias foram associadas ao reforço de 

participação política177.  

    Diante disso, a Constituição de 1988, no contexto da redemocratização do País e 

inspirada pelas demandas que buscavam maior protagonismo social na gestão do Estado, 

estruturou na ordem social da saúde um inédito sistema participativo sanitário. A elevação da 

participação da comunidade ao status de princípio de organização do Sistema Único de Saúde 

e a constitucionalização do conceito ampliado de saúde fundaram, então, as bases da 

democracia sanitária. 

  Sueli Gandolfi Dallari, principal articuladora do tema no Brasil, define democracia 

sanitária como “a participação popular na fixação dos objetivos da política de saúde e no 

                                                 
175 MOREIRA NETO. Diogo de Figueiredo. Direito da Participação Política: Legislativa, Administrativa, 

Judicial. Fundamentos e técnicas constitucionais da democracia. p XVII. Rio de Janeiro: Renovar, 1992 
176 O aspecto normativo da saúde será detalhado em tópico específico, que buscará dar fundamento teórico para a 

impossibilidade de desvinculação da Saúde e do significado de saúde de espaços de democracia participativa. Por 

ora, pode-se dizer que, em resumo, o traço normativo da saúde se revela diante da simples determinação do que se 

valora como saúde e como doença e que comportamentos e condições físicas são submetidos à normatização pela 

simples definição de saúde/doença. 
177 O encontro de um movimento setorial que advogava o reforço de participação com uma mobilização mais 

ampla é destacado por CÔRTES, Soraya Maria Vargas. Conselhos e conferências de saúde: papel institucional e 

mudanças nas relações entre Estado e Sociedade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa. 

Participação, Democracia e Saúde. p 102/128. Rio de Janeiro: Cebes, 2009 “A criação dos mecanismos de 

participação institucionalizados aqui analisados insere-se em um processo geral (nacional e internacional), no 

qual a pressão de atores sociais por mais participação levou à gradativa abertura de órgãos e instituições estatais 

ao escrutínio público. Na área de saúde, além desse processo geral que impulsionou o governo federal brasileiro 

a criar mecanismos participativos, existiu também a ação deliberada de atores sociais e estatais, em grande parte 

articulados no ‘movimento sanitário’, na defesa da democratização do acesso a serviços e da gestão do sistema”. 
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controle das ações e serviços que constituem tal política” e arremata que “a construção da 

política sanitária brasileira tem procurado ouvir o povo”, uma vez que “só é possível precisar 

o que está implicado na definição do estado de saúde de pessoas concretas, situadas, que vivam 

ou trabalhem em determinada comunidade”178. 

  Com efeito, o tema da democracia sanitária integra tanto a operacionalização do sistema 

de saúde, assim como a própria conformação do significado de saúde que esse sistema se 

ocupará em promover, proteger e recuperar. E é a partir da percepção da amplitude conceitual 

da saúde que se evidencia, ao menos em democracias constitucionais, a dependência do 

conceito de saúde e da sua correspondente tutela jurídica ao reforço de participação política. 

Assim, a capacidade de interferir na gestão sanitária e na própria conformação do significado 

de saúde revela-se como um mecanismo inclusivo essencial ao reconhecimento do direito 

universal à saúde, para além do aspecto político da participação como instrumento de 

democratização do Estado.  

  Embora, hoje, a expressão “democracia sanitária” esteja mais afeta ao domínio da saúde 

coletiva, já que denota o compartilhamento da gestão sanitária entre instâncias de democracia 

representativa e espaços alternativos de participação política, reconhecendo ao indivíduo o 

poder de formular e controlar as políticas de saúde, na sua origem, o tema foi cunhado no 

contexto das discussões envolvendo a autonomia do paciente na relação médica. 

  O Primeiro Ministro francês Lionel Jospin, por ocasião do discurso de encerramento dos 

Estados Gerais da Saúde179, em 30 de junho de 1999, lançou a expressão “démocratie sanitaire” 

para designar a ideia de um paciente ativo, cuja opinião é determinante na relação de cuidado, 

e que também é capaz de intervir na definição das políticas de saúde nacionais e locais180. 

   Nessa linha, é possível afirmar que o termo surgiu na França, concomitantemente ao 

                                                 
178 DALLARI, Sueli Gandolfi. A democracia sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. 

Disponível em: http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf   
179 Na esteira do crescimento de questionamentos em relação à gestão sanitária na França, em 1998 foram 

convocados os Estados-Gerais da Saúde, para se definir as mudanças no sistema de saúde, por meio de debates 

públicos, similares aos que ocorreram no Brasil, por ocasião da VIII Conferência Nacional de Saúde. Ao final dos 

Estados-Gerais da Saúde, constatou-se que os usuários do sistema tinham pouca informação e influência sobre os 

tratamentos médicos a que eram submetidos. Além disso, identificou-se o desejo dos usuários do sistema de saúde 

de participar das decisões relacionadas à condução da política sanitária. Essas conclusões ensejaram uma ampla 

reforma na legislação francesa, com a publicação da Lei Kouchner (Lei n. 2002-203, de 04 de março de 2002), 

que inscreveu oficialmente a democracia sanitária no sistema de saúde francês.  
180 Sobre a origem da expressão “democracia sanitária” vide MORGNY, Cynthia. Democratie Sanitaire: Place ET 

role des usagers. Paris: Escole des Hautes Etudes en Santé Publique, 2008: “La « démocratie sanitaire » a obtenu 

une reconnaissance publique à l’occasion du discours de clôture des Etats généraux de la santé, le 30 juin 1999, 

en étant employée par le Premier ministre Lionel Jospin. Elle renvoie à l’idée d’un usager acteur, dont l’opinion 

est déterminante dans la relation de soins, et à des usagers qui puissent intervenir avec succès dans la définition 

des politiques nationales et locales de santé ”.  

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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registro dos primeiros casos de AIDS, embalado pelas objeções à passividade do paciente em 

relação aos tratamentos a que era submetido. O súbito aparecimento do vírus, a pouca idade da 

população afetada e o risco de uma epidemia generalizada impulsionaram o debate acerca do 

domínio fechado do conhecimento médico e da posição do paciente nas decisões sobre o seu 

tratamento. 

  As reivindicações individuais, no entanto, logo se estenderam à esfera coletiva, 

particularmente diante de agravos de saúde na década de 90, decorrentes de transfusão de 

sangue infectado181, do aumento da incidência da doença de Creutzfeldt-Jakob182 e da 

consolidação de relatórios sobre os males causados pelo amianto183. Esses fatos acabaram por 

expor uma série de deficiências das autoridades públicas francesas na prevenção e promoção 

da saúde da população, intensificando o movimento de reforma do sistema de saúde francês e 

as demandas por maior participação popular na política sanitária.  

  Com efeito, para além da relação individual médico/paciente, os reclames por 

participação assumiram uma abrangência coletiva, reivindicando-se que a própria definição da 

política pública sanitária fosse concretizada com o influxo de experiências e vontades expostas 

pelos destinatários do sistema de saúde. Nesse passo, a proposta francesa convergiu para que 

os indivíduos se transformassem em autores da própria saúde e coautores das decisões de saúde 

pública, resultando na publicação da Lei nº 2002-303, de 04 de março de 2002184. 

  No entanto, sem minimizar a importância dos Estados-Gerais da Saúde na França para 

                                                 
181 Calcula-se que na França de 6.000 a 8.000 pessoas que receberam transfusões entre 1982 e 1985 foram 

infectadas com o vírus do HIV. O governo francês geria diretamente os bancos de sangue e derivados e, embora  

no começo dos anos 80 não houvesse certeza que a AIDS poderia ser transmitida por transfusão, o governo decidiu 

não recolher o material dos bancos de sangue e optou por não comprar os testes anti-Aids americanos lançados um 

mês antes, preferindo esperar pelo desenvolvimento do teste francês, que ficou disponível quatro meses depois.  
182 A Doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) é uma Encefalopatia Espongiforme Transmissível que acomete os 

humanos. O paciente típico com DCJ desenvolve uma demência progressiva rapidamente associada com sinais 

neurológicos multifocais, ataxia e mioclonias ficando mudo e imóvel na fase terminal. Uma nova variante da 

Doença de Creutzfeldt-Jakob foi identificada em meados da década de 90 e associada ao surto conhecido como 

doença da vaca louca.  
183 No início da década de 90, o Instituto Nacional de Saúde e Pesquisa Médica francês concluiu que, sob todas as 

formas e tipos, o amianto é cancerígeno e que anualmente morriam em torno de 2.000 vítimas desta matéria-prima, 

na França. Com isso, o parlamento francês vedou , a partir de 1997, a importação, fabricação e venda de produtos 

com amianto. No Brasil, diversas Leis estaduais disciplinaram a vedação ou o controle da utilização do amianto. 

A discussão foi levada ao Supremo Tribunal Federal, por meio da ADI 3937 e ADI 3357, que já convocou 

audiência pública para avaliar os impactos do amianto à saúde. O julgamento ainda não foi concluído. 
184 A Lei francesa nº 2002-303 dispõe sobre os direitos dos pacientes e sobre a qualidade do sistema de saúde, 

contemplando previsões sobre: (i) direitos da pessoa; (ii) direitos e responsabilidade dos usuários do sistema de 

saúde; (iii) participação dos usuários no sistema de saúde; (iv) responsabilidade dos profissionais de saúde; (v) 

diretrizes da política de saúde; e (vi) organização regional da saúde. Em resumo, a legislação de reforma sanitária 

da França buscou com a regulamentação da “democracia sanitária” revalorizar o papel político do cidadão no 

processo de definição das políticas públicas sanitárias, criando, para tanto, em nível nacional, o alto conselho de 

saúde e a conferência nacional de saúde e, em cada região, um conselho regional de saúde, com a missão de 

organizar e contribuir na organização de debates públicos para manifestação dos cidadãos sobre questões de saúde 
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o tema da democracia sanitária, é útil recordar que a difusão de instâncias participativas em 

saúde e o reconhecimento dos direitos dos pacientes são mais antigos do que a 

institucionalização francesa promovida com a Lei de reforma sanitária de 04 de março de 2002. 

  Como exemplifica o caso brasileiro, a experiência de “democracia sanitária” é anterior 

à vinculação dessa expressão ao reconhecimento da necessidade de fortalecimento da 

participação na gestão sanitária do Estado. De fato, a democratização do sistema de saúde 

brasileiro e a conformação democrática do conceito de saúde constituíram um processo amplo 

e articulado, conhecido como movimento da Reforma Sanitária, que, a partir da década de 70, 

iniciou a sua trajetória para alteração das bases autoritárias, centralizadoras, discriminatórias e 

hospitalocêntricas da Saúde no Brasil. 

    Por sua vez, a Constituição de 1988, assimilando um conceito ampliado de saúde e 

formatando um sistema público universal, voltado à concretização do ideal sanitário reformista 

mais abrangente, deu novos contornos ao papel da participação política. Na realidade, assumiu-

se que o reforço de participação em saúde seria necessário à legitimação da ação governamental, 

à manutenção da liberdade e à melhoria das condições de vida e saúde da população. 

  Assim, nessa segunda parte do trabalho se buscará traçar esse histórico da 

constitucionalização do Sistema Único de Saúde, centrado na luta social do movimento 

sanitarista, revelando-se aquilo que se entendeu por saúde e como a participação se tornou um 

elemento necessário para a sua promoção e proteção pelo Estado. O objetivo será esclarecer o 

conceito de democracia sanitária, as suas implicações para os princípios constitucionais e 

diretrizes de organização do SUS, assim como detalhar as formas de institucionalização da 

participação em saúde no Brasil e em experiências comparadas.     

 Dessa forma se poderá avançar à última etapa da dissertação, que se dedicará ao exame 

da principal instância de participação em saúde no Brasil - os Conselhos de Saúde -, que, com 

todas as suas dificuldades, representa um espaço de participação política com potencial para a 

melhoria das condições de vida e saúde e para o fortalecimento da democracia no Brasil. 

                                                 
ou de ética médica. De forma a garantir a representatividade, a lei francesa consagrou direitos específicos para as 

associações de usuários que preencham certos critérios de representatividade, assegurando-lhes o acesso às 

instâncias participativas.  
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2.1 Do movimento da reforma sanitária à ordem social da saúde na Constituição de 88 

 

 

  A política pública de saúde existente no Brasil até o início do século XX, inspirada nas 

bases da “polícia médica” alemã e voltada ao atendimento do modelo econômico 

agroexportador, compreendia, essencialmente, ações de controle de agentes transmissores de 

doenças (insetos e roedores) e de proteção das pessoas contra as doenças infectocontagiosas, de 

maneira a assegurar a higienização de portos para o escoamento de mercadorias e a expansão 

de fronteiras agrícolas. A definição das políticas sanitárias seguia, basicamente, a orientação de 

um Estado autoritário e voltado à realização dos interesses econômicos da elite agrária.  

  Com o início do processo de industrialização na década de 30 e, consequentemente, com 

o aumento da demanda por mão de obra saudável nos centros urbanos, o Estado passou a mirar 

em políticas públicas de saúde que garantissem a assistência médica para os trabalhadores. 

Nesse contexto, os Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), criados no curso do Governo 

Getúlio Vargas, assumiram a responsabilidade pelo atendimento de saúde dos seus 

beneficiários registrados, por meio da contratualização de prestadores privados de saúde, ou 

estruturando unidades hospitalares próprias.  

   Dois anos após o golpe militar de 1964, os vários Institutos de Aposentadorias e Pensões 

foram unificados. Com isso, consolidou-se no Brasil o modelo de política pública sanitária 

centralizadora, anti-isonômica e infensa à participação social. A maior parte da população 

permanecia alheia ao aparato sanitário do Estado, em um histórico sistema excludente de 

proteção sanitária e indiferente à vontade popular185. A saúde era tomada como um conceito 

técnico e quantitativo, definida de maneira vertical186.   

  O sistema de saúde até então vigente caracterizava-se, assim, por ser contributivo 

                                                 
185 Antes da Constituição de 1988 não mais de dois quintos da população contava com algum tipo de garantia de 

atendimento de saúde.  
186 Jairnilson Silva Paim detalha que as políticas de saúde empreendidas no período iniciado com a unificação dos 

IAPs (1966) até a aprovação do Plano CONASP, em 1982, apresentam as seguintes características: “a) extensão 

da cobertura previdenciária de forma a abranger a quase totalidade da população urbana e parte da população 

rural; b) orientação da Política Nacional de Saúde para privilegiar a prática curativa, individual, assistencialista 

e especializada, em detrimento de medidas de saúde pública, de caráter preventivo e de interesse coletivo; c) um 

aparente paradoxo: a crescente intervenção estatal, através da Previdência Social, atuando como regulador do 

mercado de produção e consumo dos serviços de saúde, desenvolveu um padrão de organização da prática médica 

orientado para a lucratividade, favorecendo os produtores privados destes serviços; d) criação de um complexo 

médico-industrial, responsável pelas elevadas taxas de acumulação de capital das grandes empresas 

monopolistas internacionais na área de produção de medicamentos e de equipamentos médicos; e) diferenciação 
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(apenas os segurados da previdência tinham acesso aos serviços de saúde), burocrático (o 

processo decisório era centralizado e sem participação popular), hospitalocêntrico-curativo (a 

ação sanitária se centrava sobre serviços hospitalares voltados à recuperação de agravos de 

saúde) e privatista (a contratualização de serviços privados de saúde era o principal instrumento 

adotado pelo Estado para cumprir seus deveres sanitários).    

  No entanto, diante dos sinais de exaustão do regime militar, em 1974, após dez anos de 

instalação do modelo autoritário-burocrático de comando do Estado, o governo brasileiro 

iniciou um movimento de distensão política lenta e gradual, que culminou na restauração da 

democracia187. 

 E, embora tenha partido dos militares no governo, a iniciativa acabou ampliada por 

grupos e forças sociais que, ao longo da ditadura, lutaram pela transformação política do Estado. 

O II PND – Plano Nacional de Desenvolvimento, lançado pelo Governo em 1974 para amenizar 

os desgastes do regime militar, veio ao encontro desse momento de ressurgimento dos 

movimentos sociais organizados e do fortalecimento da oposição, que já detinha mais assentos 

nos espaços de representação política nacional188. 

   Ainda que o II PND fincasse as suas bases ideológicas na crença do êxito econômico 

como fonte de legitimação do governo, passou-se a reconhecer que a política social teria 

objetivos próprios e que o desenvolvimento social deveria ocorrer de forma paralela e 

progressiva ao desenvolvimento econômico. Essa proposta abriu espaços institucionais para 

que o governo começasse a ser ocupado por agentes e técnicos que sustentavam bandeiras 

políticas diversas e até antagônicas àquelas que a ditadura militar prescrevia189-190. 

                                                 
da prática médica em função da clientela, mas especificamente, em função dos requisitos do processo produtivo 

no qual as diferentes frações da classe trabalhadora se inserem”. (PAIM, Jairnilson Silva. Ações integradas de 

saúde (AIS): por que não dois passos atrás?. Caderno Saúde Pública. v 2. n 2. Rio de Janeiro, Abril/Junho 1986). 
187 A expressão “distensão” foi empregada pelo então Presidente Ernesto Geisel e passou a representar o acerto de 

uma transição à democracia, que, de fato, durou mais de dez anos e só foi concluído pelo presidente seguinte João 

Baptista de Figueiredo.  A promessa de abertura política oscilou entre avanços, como a Lei de Anistia (Lei nº 

6.683/79), e recuos, com as ações repressivas dos setores das Forças Armadas refratários à distensão. 
188 Em 1970, 1974, 1978 e 1982 os resultados eleitorais, de forma crescente, vão favorecendo a oposição consentida 

pelo Governo militar, de modo que o MDB – Movimento Democrático Brasileiro passou a deter maior 

representação no Senado Federal e na Câmara dos Deputados.  
189 Nesse contexto, destacam-se na área da saúde: (i) a criação da FINEP, com o consequente aumento do 

financiamento acadêmico no campo da saúde coletiva, canalizado para o Instituto de Medicina Social da UERJ e 

para a criação de dois programas de pesquisa da FIOCRUZ, o PESES – Programa de Estudos Socioeconômicos 

da Saúde e o PEPPE – Programa de Estudos Populacionais e Epidemiológicos; (ii) o desenvolvimento do “Setor 

Saúde” do Centro Nacional de Recursos Humanos do IPEA, com a criação do PRONAN – Programa Nacional de 

alimentação e Nutrição, do PIASS – Programam de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento e do PLUS 

– Plano de Localização de Unidades de Saúde; e (iii) o desenvolvimento do Programa de Preparação Estratégica 

de Pessoal de Saúde da Organização Pan-americana de Saúde – PPREPS/OPAS, que difundiu as propostas da 

OPAS de racionalização, extensão de cobertura e de utilização de instrumentos de planejamento em saúde.      
190 Amélia Cohn destaca essa estratégia de ocupação dos espaços institucionais para promoção das reformas no 

setor da saúde pública: “Neste caso, que aqui interesse mais de perto, pode-se buscar explicação na principal, 
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   Nesse passo, especificamente na saúde, a partir da década de 70 diversas reformas 

institucionais começaram a ser realizadas no Sistema Nacional de Saúde191 e, ainda que não 

tenham modificado a orientação das políticas de saúde do governo militar, permitiram o 

questionamento do caráter eminentemente mercantil da saúde pública sob o comando da 

Previdência Social (contratualização de serviços do setor privado). 

  Foi justamente nesse contexto que o movimento da Reforma Sanitária192-193 se 

consolidou como um agrupamento suprapartidário, que articulava a transformação do Estado 

no setor da saúde, para democratizar o acesso aos serviços, diminuir a dependência aos 

prestadores privados e, principalmente, para que a sociedade assumisse o protagonismo na 

condução das políticas sanitárias. 

  Como destaca Sarah Escorel194, “a transformação ocorrida durante a “conjuntura 

Geisel” não foi caracterizada por uma substituição do modelo de atenção à Saúde, mas sim 

por uma mudança na arena política da Saúde. A mudança foi o surgimento de um movimento, 

um novo pensamento que em seu processo de articulação e desenvolvimento foi se conformando 

como um novo “ator”, uma nova “força” política: o movimento sanitário”.    

  Oriundo dos Departamentos de Medicina Preventiva das Universidades, o movimento 

da Reforma Sanitária foi construído a partir da articulação entre movimentos estudantis, 

sindicatos e grupos de professores e intelectuais que pregavam um novo olhar sobre a medicina, 

questionando o seu viés estritamente clínico-curativo. O discurso reclamava a inserção das 

                                                 
embora não consensual, estratégia adotada pelo movimento da Reforma Sanitária, que foi a de “ocupação de 

espaços institucionais” e de criação de “projetos institucionais”, entendendo-se que “a partir da ocupação desses 

espaços institucionais por pensamentos diferenciados contra hegemônicos, estes passam a ser palcos de luta, 

objeto de disputa entre os diferentes interesses” (COHN, Amélia. Caminhos da Reforma Sanitária. Revista Lua 

Nova. n 19. São Paulo, novembro 1989. p 133).      
191  O Sistema Nacional de Saúde foi criado pela Lei nº 6.229/75 e, embora falasse em ações de promoção à saúde, 

ainda mantinha o modelo de prestação vinculado à Previdência Social e pautado em prestadores privados 

contratados.     
192 Amélia Cohn destaca que o termo “Reforma Sanitária” não é unívoco, porque designa variadas experiências de 

reformulação normativa e institucional no campo da assistência à saúde ocorridas, por exemplo, na Itália, Espanha 

e Portugal. Destaca que, dentre as experiências comparadas, foi a italiana a que mais marcou e inspirou o 

movimento da reforma Sanitária no Brasil. Ressalta, ainda, que “os estudos sobre o tema no mais das vezes datam 

o início do movimento em meados dos anos setenta, na criação de uma série de instituições empenhadas na 

universalidade e equidade da assistência à saúde” (COHN, Amélia. Caminhos da Reforma Sanitária. Revista Lua 

Nova. n 19. São Paulo, novembro 1989. p 123/140). 
193 Sonia Fleury descreve a Reforma Sanitária como um conceito que se “refere a um processo de transformação 

da norma legal e do aparelho institucional que regulamenta e se responsabiliza pela proteção à saúde dos 

cidadãos e corresponde a um efetivo deslocamento do poder político em direção às camadas populares, cuja 

expressão material se concretiza na busca do direito universal à saúde e na criação de um sistema único de 

serviços sob a égide do Estado” (FLEURY, Sonia. Reflexões Teóricas sobre Democracia e Reforma Sanitária. In 

FLEURY, Sonia. (org) Reforma Sanitária – em busca de uma teoria. p 39. São Paulo: ABRASCO, 1989).  
194 ESCOREL, Sarah. Projeto Montes Claros – Palco e Bandeira de Luta, Experiência Acumulada do Movimento 

Sanitário. In. FLEURY, Sonia. (Org.) Projeto Montes Claros: A utopia revisitada. p 135. Rio de Janeiro: 

ABRASCO, 1995.  
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práticas médicas no contexto social, de modo a incorporar as Ciências Sociais à análise das 

questões de saúde195. 

  Recuperando o momento histórico de articulação e reunião em torno das ideologias 

reformistas no setor da saúde, Escorel196 resume que o movimento sanitário possuía: a) uma 

base institucional, que foi sendo ampliada dos Departamentos de Medicina Preventiva para as 

residências médicas e, posteriormente, passou a se inserir nas instituições prestadoras de 

serviços de saúde e no INAMPS; b) um órgão de representação e difusão, representado pelo 

CEBES197, com a revista “Saúde em Debate”, e pela ABRASCO – Associação Brasileira de 

Pós-Graduação em Saúde Coletiva; c) núcleos acadêmicos espalhados pelo país formando 

pessoas com a abordagem médico-social e alertando para a necessidade de reforma do sistema 

de saúde no Brasil198; e d) uma proposta alternativa de organização dos serviços de saúde e de 

institucionalização do Sistema Nacional de Saúde. 

  A partir da difusão de uma nova forma de pensar a saúde e também de atuar na Saúde, 

foi se consolidando uma proposta concreta do movimento da Reforma Sanitária, que acabou 

por direcionar a estruturação do ordenamento constitucional vigente e o respectivo sistema 

público instaurado a partir de 1988. 

  Coerente com o pensamento de que a Saúde é uma prática social e ostenta, portanto, as 

mesmas determinações da sociedade, a ação do movimento da Reforma Sanitária ligou-se aos 

acontecimentos do cenário político do Brasil, inserindo a luta pela redefinição das políticas de 

saúde no contexto da democratização do país. 

  Em outubro de 1979, o movimento da Reforma Sanitária, por meio do CEBES, realizou 

o I Simpósio sobre política nacional de saúde, em parceria com a Comissão de Saúde da Câmara 

dos Deputados, onde se aprovou por unanimidade o projeto “A Questão Democrática na Área 

                                                 
195 No Brasil, duas teses são consideradas como marcos da teoria social da medicina: O dilema preventivista, de 

Sergio Arouca, e Medicina e sociedade, de Cecília Donnangelo, ambas de 1975.  
196 ESCOREL, Sarah. Projeto Montes Claros – Palco e Bandeira de Luta, Experiência Acumulada do Movimento 

Sanitário. In. FLEURY, Sonia. (Org.) Projeto Montes Claros: A utopia revisitada. p 136. Rio de Janeiro: 

ABRASCO, 1995. 
197 O Centro Brasileiro de estudos de Saúde – CEBES foi criado após a realização da 28ª Reunião Anual da SBPC 

– Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciência, em 1976, que contou com um grupo expressivo de pessoas 

ligadas aos departamentos de Medicina Preventiva e Social. Daí se discutiu a formação de uma entidade 

aglutinadora do novo pensamento em Saúde. O CEBES, assim, materializou e difundiu o pensamento da Medicina 

Social, afirmando já em seu primeiro editorial que a Saúde integraria o processo histórico-social e, dessa forma, a 

medicina não poderia ser vista como uma ciência estritamente técnica de diagnóstico de doenças. 
198 O médico e sociólogo argentino Juan César García é reconhecido como o maior estimulador e teórico da 

Medicina Social na América Latina. Destaca-se a sua participação junto à Organização Pan-Americana da Saúde 

e a sua perspectiva de analisar a medicina social e as ciências sociais relacionando-as não somente ao contexto 

histórico, social, econômico e político latino-americano, mas vinculando a medicina à estrutura social, ressaltando 

a influência da estrutura social na produção e distribuição da doença.   
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da Saúde”199-200. A partir de então se evidenciou que o movimento sanitário estava articulado, 

possuía ressonância junto ao Estado e tinha um projeto definido para a reforma da Saúde no 

Brasil.  A transposição de um pensamento nascido nas universidades para as estruturas do 

Estado começou a se dar, assim, por meio de diversas estratégias desenvolvidas por sanitaristas, 

que compunham os quadros da Previdência Social. 

  A aguda crise financeira da previdência social de 1979, que até então era a principal 

fonte de financiamento dos serviços de saúde do Estado, ensejou a ameaça de restrições aos 

gastos previdenciários com assistência médica. Esse cenário impulsionou as propostas 

alternativas de fortalecimento do setor público e de novos mecanismos de remuneração dos 

serviços privados de saúde, que vinham sendo defendidas pelos reformistas.     

  Aliado a esse déficit financeiro, no início da década de 80, começou a tomar corpo a 

defesa de uma rede de serviços pública hierarquizada, descentralizada e universal, para atender 

as proposições formuladas pela OMS na Conferência de Alma-Ata (1978), que preconizou 

"saúde para todos no ano 2000", principalmente por meio da atenção primária à saúde. 

  Assim, retomando-se as características e diretrizes dos três principais projetos 

institucionais desenvolvidos pelos sanitaristas no curso do regime militar (PLUS, Projeto 

Montes Claros201 e PIASS)202, em que foram testadas as concepções teóricas apregoadas para 

                                                 
199 Sobre o documento apresentado em outubro de 1979 pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saúde – Cebes v. 

FLEURY, Sonia. Revisitando “a questão democrática na área da saúde”: quase 30 anos depois. Saúde em 

Debate. v 33, n 81, p 156/164. Rio de Janeiro, jan/abr 2009. 
200 Aponta-se que, durante o Simpósio, foi apresentada pela primeira vez, de forma pública, extensa e consensual, 

a proposta do Sistema Único de Saúde. V. sobre o tema FALEIROS, Vicente de Paula. DA SILVA, Jacinta de 

Fátima Senna. VASCONCELLOS, Luiz Carlos Fadel. SILVEIRA, Rosa Maria Godoy. A construção do SUS: 

Histórias da Reforma Sanitária e do Processo Participativo. Brasília: Ministério da Saúde, 2006.  
201 Sarah Escorel destaca que a experiência da diretriz de participação comunitária foi vivenciada pelo movimento 

sanitário com máxima intensidade no Projeto Montes Claros. Ressalta que “essa ideia força [participação 

comunitária], sine qua non do ideário do movimento sanitário, teve em Montes Claros algumas interpretações 

particulares que envolveram desde a pressão pela descentralização administrativa, a criação de mecanismos 

colegiados representativos de equipes de Saúde para deliberação relativa ao projeto, o treinamento de agentes 

de saúde como ‘agentes formadores de consciência transformadora”, até a articulação com as forças políticas 

locais (prefeitos e vereadores)” (ESCOREL, Sarah. Projeto Montes Claros – Palco e Bandeira de Luta, 

Experiência Acumulada do Movimento Sanitário. In. FLEURY, Sonia. (org.) Projeto Montes Claros: A utopia 

revisitada. p 152. Rio de Janeiro: ABRASCO, 1995).  
202 O Projeto Montes Claros teve início em 1975, com o objetivo de atender a todos os segmentos da população, 

independente da condição socioeconômica. Foi a primeira iniciativa de saúde pública implementada em 

comunidades, buscando atender desde os pequenos povoados por meio de programas de atenção básica, até atingir 

cidades de maior porte com assistência médica e hospitalar de alta complexidade. O Programa foi implantado por 

técnicos da Secretaria de Montes Claros com verba proveniente da Agência Norte-Americana para o 

Desenvolvimento Internacional (USAID). Nas cidades de pequeno porte foram instaladas clínicas ou hospitais 

para atender às demandas básicas da população, ficando Montes Claros como referência para atendimento de casos 

de média e alta complexidade. O PLUS – Plano de Localização de Unidades de Serviços foi concebido em 1976, 

como uma proposta para expansão da Rede de Prestação de Serviços de Saúde. Surgiu de um convênio entre o 

Ministério da Previdência Social/INAPS e o IPEA, com a perspectiva de interferir na reorganização e na expansão 

da Rede Contratada pelo MPAS/INPS para Prestação de Assistência à Saúde, envolvendo as unidades públicas e 

privadas. Por sua vez, o PIASS – Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento surgiu no bojo 
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a reforma sanitária, tornou-se comum a sustentação de um sistema de saúde regionalizado, 

hierarquizado em quatro níveis assistenciais203, com definição da porta de entrada do sistema e 

tendo como principais diretrizes a universalização, a acessibilidade, a descentralização, a 

integralidade e a ampla participação comunitária. 

  Nesse passo, em 1980, foi criado o Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde 

(PREV-SAÚDE)204 e, logo em seguida, o Conselho Nacional de Administração da Saúde 

Previdenciária (CONASP), a partir do qual foi desenvolvida a política de Ações Integradas de  

Saúde (AIS), em 1983205, que se aproximava do projeto de Sistema Único defendido pelos 

sanitaristas206. 

  Com o fim do regime militar, em março de 1985, o Governo civil então instaurado 

encontrou um movimento sanitário já mobilizado e articulado, inserido nos Ministérios da 

Saúde e da Previdência e com um repertório de propostas para alteração do modelo 

previdenciário médico-assistencial. Esse cenário tornou possível a convocação da VIII 

Conferência Nacional de Saúde em 1986207. 

  Na medida em que os técnicos e dirigentes dos Ministérios da Previdência e Assistência 

Social e da Saúde encontraram resistência política para aprofundar o processo de reforma 

                                                 
dos Programas de Expansão de Cobertura desenvolvidos na segunda metade da década de 70, vinculados ao 

Ministério da Saúde. O Programa objetivava a máxima extensão de cobertura dos serviços de saúde - com 

prioridade na atenção das zonas rurais e pequenas comunidades, assim como a regionalização da assistência – com 

base nas premissas da desconcentração dos serviços, da descentralização das decisões e da hierarquização da rede 

de unidades.  
203 Classificam-se como de nível primário as unidades básicas de saúde ou postos de saúde, que constituem a porta 

de entrada de um Sistema de Saúde. No nível secundário estão as clínicas e unidades de pronto atendimento, bem 

como hospitais escolas. Os hospitais de grande porte, que realizam manobras mais invasivas e de maior risco à 

vida caracterizam o nível terciário. Nesses hospitais também podem funcionar os serviços 

quaternários de transplante. 
204 O PREV-SAÚDE propôs a reestruturação da rede pública de serviços de saúde no sentido da sua 

universalização e racionalização. Buscava converter a rede básica de serviços na porta de entrada do paciente no 

sistema de saúde, revertendo assim a característica hospitalar do atendimento. O projeto, no entanto, não foi 

efetivado, em razão das restrições impostas pelo Ministério da Previdência e Assistência Social e dos prestadores 

privados de saúde. 
205 O CONASP previa a celebração de convênios entre o Ministério da Previdência e Assistência Social, o 

Ministério da Saúde e as Secretarias Estaduais de Saúde. Esses convênios deram origem às Ações Integradas de 

Saúde – AIS, em que a Previdência Social repassava recursos para os estados, e estes para os municípios, cabendo 

às respectivas redes públicas de serviços o atendimento também aos beneficiários da previdência. Além disso, o 

CONASP previa que os serviços contratados pelo INAMPS seriam pagos pelo cálculo do custo global do 

procedimento médico, e não mais pela somatória dos atos fragmentados de cada atendimento. É a origem da AIH 

– Autorização de Internação Hospitalar.   
206 Rodrigues Neto assinala que “as Ações Integradas de Saúde são conservadas como propostas estratégicas, 

como proposta de avanço funcional, mas se cobra que ela não é suficiente. Ela é necessária, mas não é suficiente. 

É necessário, então, se avançar em propostas de transformação um pouco mais estrutural, na perspectiva do Setor 

de Saúde. Quer dizer, mudanças de reorganização profunda, na forma de relacionamento, nas atribuições das 

instituições do Setor de Saúde que vão fazer parte, portanto, do corpo programático, que vai formar, ou pelo 

menos, pretendia formar, o programa de saúde na Nova República”. (RODRIGUEZ NETO, Eleutério. Reunião 

da Abrasco em Cachoeira, Bahia. Saúde em Debate. Londrina, abril 1988. p 33/38). 
207 O Decreto nº 91.466, de 23 de julho de 1985, convocou a VIII Conferência Nacional de Saúde. 



93 

 

 

 

sanitária durante o Governo Sarney, e a saúde continuava a ser tratada apenas pelo seu viés 

clínico-hospitalar, a Convocação da VIII Conferência veio a concretizar a linha teórica do 

movimento sanitário de que a saúde seria determinada, antes de tudo, pela forma de organização 

social. Viu-se, assim, a necessidade de transmitir as ideias reformistas à sociedade, de modo a 

se criar uma conscientização nacional que transformaria esse ideal em vontade política 

suprapartidária apta a pressionar pela mudança. Mais do que isso, buscou-se que a sociedade, 

com as suas críticas e impressões do sistema de saúde até então vigente, conformasse o modelo 

de Saúde que desejava estruturar no Brasil208. 

  O temário209 e o espectro social210 contemplados na convocação da Conferência 

demonstram essa intenção de ampliar o debate setorial, com o propósito de reunir força política 

para viabilizar a reforma sanitária. A participação popular foi, de fato, inédita, como destaca 

                                                 
208 Durante o painel de abertura da VIII Conferência Nacional de Saúde, Sergio Arouca pontuou a necessidade de 

ampliar o envolvimento social com a Reforma Sanitária, para que se definisse o conteúdo das mudanças que se 

pretendia realizar na Saúde: “O que está em questão é uma coisa muito mais séria, muito mais profunda do que 

uma simples reforma burocrática e administrativa. Para que não ocorresse nenhuma mudança durante o ano de 

1985 – e essa ideia foi muito importante -, surgiu uma crítica bastante séria de que o conjunto das propostas em 

que estava baseada a reformulação do sistema de saúde ainda não havia sido debatido o suficiente pela sociedade 

brasileira e que qualquer mudança no sistema de saúde não podia ser feita simplesmente por uma lei. Tinha que 

haver uma mudança a partir do instante em que existisse uma consciência nacional tão profunda, tão séria, que 

se transformasse em desejo político, num desejo político irreversível, eu diria quase que suprapartidário, que 

levasse à noção de que o sistema de saúde brasileiro tem que ser mudado. (...) Então, essa Conferência Nacional 

de Saúde não podia ser igual às outras sete que a antecederam. Precisava ter uma natureza e um caráter 

absolutamente distintos, devia representar quase que um apelo à sociedade brasileira para que esta apresentasse 

suas críticas ao sistema existente, a partir do seu desejo, a partir da sua cultura. Porque o problema aqui não é o 

de buscar um modelo de saúde que seja adequado à nossa cultura de brasileiros, tirado do bolso de uma hora 

para outra, mas sim o de se buscar um sistema de saúde cuja experiência tenha sido gerada nas vivencias do 

trabalho comunitário de bairros, nas práticas dos sindicatos, da Igreja, das secretarias de saúde, estaduais e 

municipais, que tanta coisa têm enfrentado no sentido de transformar esse sistema, baseados no conhecimento, 

inclusive, de pessoas que, por assumirem mais a convivência com esse sistema perverso, foram para algum lugar 

do País e começaram um experiência concreta, na tentativa de modificá-lo”. (Anais da 8ª Conferência Nacional 

de Saúde. Brasília: Centro de Documentação do ministério da Saúde, 1986. Disponível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf_nac_anais.pdf). 
209 A VIII Conferência teve como temas: (i) Saúde como direito inerente à personalidade e à cidadania; (ii) 

Reformulação do sistema nacional de saúde; e (iii) Financiamento da saúde. 
210 A composição da 8ª CNS foi aberta a delegados convidados e participantes. O objetivo era permitir que a 

sociedade brasileira apresentasse as suas críticas ao Sistema existente e, a partir de sua base cultural, alcançasse o 

modelo desejado. Não poderia, assim, ser uma Conferência, como as anteriores, em que os delegados eram 

escolhidos pelo Ministro da Saúde ou autoridades da República, dentre pessoas com “notório saber” que faziam 

as propostas para a política de saúde, sem qualquer participação popular. Assim, a VIII Conferência teve como 

delegados convidados: representantes ministeriais; parlamentares das Comissões de Saúde do Senado Federal, 

Câmara dos Deputados e Assembleias Legislativas Estaduais; representantes dos trabalhadores rurais e urbanos e 

de entidades patronais de âmbito nacional; representantes de conselhos federais, associações e federações 

nacionais de profissionais da saúde; representantes de secretarias estaduais e municipais de saúde; representantes 

de entidades prestadoras de serviços; observadores designados por organismos internacionais vinculados ao setor 

saúde e atuantes no país. Como participantes, admitiu-se o ingresso de qualquer pessoa ou instituição interessada 

no aperfeiçoamento do Sistema de Saúde. A demonstração da resistência à reforma veio com o declínio ao convite 

pelos prestadores privados de saúde.  

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf_nac_anais.pdf
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Antonio Ivo de Carvalho211: 

 

A 8ª Conferência foi um evento duplamente inédito. Inédito na história das políticas 

de saúde porque não se tem notícia de que o poder executivo brasileiro jamais tenha 

convocado a sociedade civil para o debate de políticas ou programas de governo, 

menos ainda no estágio ou momento de sua formulação na escala de que o fez naquele 

momento. Todas as sete conferências de saúde anteriores pautaram-se por um caráter 

eminentemente técnico e pela baixíssima representatividade social marcada pela 

participação praticamente restrita a gestores e técnicos governamentais.     

    

  Todo esse conjunto de experiências e de manifestações sociais em torno do tema da 

Saúde acabou consolidado pelo Relatório da VIII Conferência e, para implementação das suas 

deliberações, propôs-se a criação de um grupo executivo da Reforma Sanitária. Embora o 

Governo tenha rejeitado a ideia de um grupo executivo da Conferência, formou-se a Comissão 

Nacional da Reforma Sanitária – CNRS, composta de forma paritária por representantes do 

Estado e da sociedade civil, para formular um projeto de reordenamento institucional e jurídico 

do sistema de saúde.  

  A Conferência, considerada um marco histórico para a reforma da saúde pública no 

Brasil212 começou, então, a demonstrar a sua força política com a publicação do Decreto nº 

94.657/87, que criou o Programa de Desenvolvimento dos Sistemas Unificados de Saúde – 

SUDS e impulsionou a celebração de convênios entre as unidades da federação a partir de 1988. 

Os convênios previam, tal como as AIS, o financiamento tripartite (federal, estadual e 

municipal) e o reforço da autonomia dos entes locais para a gestão da saúde. Já se via, assim, 

que as reformas caminhavam no sentido da universalização do acesso aos serviços e do 

fortalecimento das redes públicas de saúde, como preconizado pelo movimento da Reforma 

Sanitária. 

  E a ampla mobilização em torno do tema da Saúde, retratada na VIII Conferência 

Nacional da Saúde, pregando a revisão da própria concepção de saúde213 e a reforma 

institucional para estruturação de um sistema público universal, integral, descentralizado e que 

                                                 
211 CARVALHO, Antonio Ivo de. Conselhos de Saúde no Brasil: participação cidadã e controle social. p 53. Rio 

de Janeiro: Fase/IBAM, 1995. 
212 A VIII Conferência Nacional da Saúde é vista como o marco político mais expressivo da Reforma Sanitária, 

porque foi o momento histórico em que a Saúde foi trazida para a arena de um amplo debate público, já que reuniu 

milhares de pessoas, contou com debates prévios e foi sucedida por conferências com temáticas especificas. Ela 

representou a preparação para o embate público que ocorreria durante a Assembleia Nacional Constituinte.  
213 Sobre o ponto, confira-se o teor do item 1 do relatório final da VIII Conferência Nacional de Saúde: “Em 

primeiro lugar, ficou evidente que as modificações necessárias ao setor saúde transcendem aos limites de uma 

reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulação mais profunda, ampliando-se o próprio 

conceito de saúde e sua correspondente ação institucional, revendo-se a legislação que diz respeito à promoção, 

proteção e recuperação da saúde, constituindo-se no que se está convencionando chamar de Reforma Sanitária” 

(Disponível no endereço eletrônico http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/relatorios/relatorio_8.pdf). 
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mantivesse a primazia da participação popular, direcionou o capital político e social para à 

Assembleia Constituinte que se instalaria em 1987. 

  Nesse ponto, o item 13, do Tema 1 – Saúde como Direito -,  do relatório final da VIII 

Conferência214 retratou que “é necessário que se intensifique o movimento de mobilização 

popular para garantir que a Constituinte inclua a saúde entre as questões que merecerão 

atenção prioritária. Com este objetivo a partir da 8ª Conferência Nacional de Saúde deverá 

ser deflagrada uma campanha nacional em defesa do direito universal à saúde, contra a 

mercantilização da medicina e pela melhoria dos serviços públicos, para que se inscrevam na 

futura Constituição: (i) a caracterização da saúde de cada indivíduo como de interesse 

coletivo, como dever do Estado, a ser contemplado de forma prioritária por parte das políticas 

sociais; (ii) a garantia da extensão do direito à saúde e do acesso igualitário às ações e serviços 

de promoção, proteção e recuperação da saúde, em todos os níveis, a todos os habitantes do 

território nacional; e (iii) a caracterização dos serviços de saúde como públicos e essenciais”.  

  Os defensores da reforma sanitária se aglutinaram, então, em uma plenária nacional, 

buscando a inserção das teses do movimento sanitário no texto constitucional. Com efeito, em 

28 de agosto de 1987, foi apresentada no plenário da constituinte a proposta de emenda popular, 

assinada por 54.133 eleitores, representando 168 entidades congregadas na Plenária Nacional 

da Saúde.  

  Como resultado, a seção dedicada à saúde na Constituição de 1988 refletiu as aspirações 

e bases teóricas do movimento sanitário, incorporando as principais diretrizes da VIII 

Conferência Nacional de Saúde215. E, como visto, as teses defendidas na Conferência 

privilegiaram a criação de um sistema único universal, integral e isonômico e a formulação de 

políticas de saúde com base nas transformações do perfil demográfico e epidemiológico da 

população, enfatizando-se as ações de promoção e proteção da saúde, em substituição à 

                                                 
214 Disponível no endereço eletrônico http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/relatorios/relatorio_8.pdf 
215 A incorporação dos ideais do movimento sanitário à Constituição é afirmada por Sueli Gandolfi Dallari: “Com 

efeito, no final dos anos 1980, os profissionais de saúde começaram a fixar as bases da nova política sanitária 

convencidos de que era necessário construir espaços para facilitar o controle popular sobre as decisões que 

compõem a política pública de saúde. Nesse período houve intensa participação popular na definição dos grandes 

objetivos constitucionais. A nova política havia sido esboçada no painel « saúde na Constituição » na VIII 

Conferência Nacional de Saúde e dado origem a uma proposta de emenda popular apresentada à Assembleia 

Constituinte. Também o setor privado com interesse na área da saúde participou ativamente dos debates na 

Assembleia Constituinte, que terminou por definir a estrutura constitucional da saúde pública no Brasil. Ė 

importante notar que o texto da secção saúde aprovado é – com pequenas modificações – aquele elaborado pelos 

sanitaristas e apresentado também como emenda popular ao projeto de Constituição” (DALLARI, Sueli Gandolfi. 

A democracia sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. Disponível em: 

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf )  

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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estrutura hospitalocêntrica, discriminatória e curativa até então predominante. 

   A imensa dívida social produzida pelo regime patrimonialista e autoritário do Estado 

brasileiro intensificou a demanda por práticas de participação e controle social216 e, no contexto 

da transição democrática, reforçaram-se as expectativas de participação direta na gestão 

pública. Nesse passo, a Constituição de 1988, refletindo o momento de redemocratização do 

país e o clamor pelo estabelecimento de um Estado social democrático de direito, inaugurou no 

Brasil o correspondente sistema socialdemocrático de saúde217. A organização jurídica do 

Estado, por imposição do artigo 196, da Constituição, passou a se voltar, assim, à promoção, à 

proteção e à recuperação da saúde, tendo em vista o compromisso de que, a partir daquele 

momento, a saúde seria um direito de todos e dever do Estado, assegurado por meio da 

estruturação de um sistema universal e isonômico, guiado pelas diretrizes da descentralização, 

da integralidade da atenção e da participação da comunidade.   

  Portanto, para além dos instrumentos de participação direta da vontade popular 

introduzidos pela Constituição (referendo, plebiscito e iniciativa popular), conformou-se no 

Brasil um inédito sistema participativo de gestão e controle de políticas sanitárias. Com efeito, 

a participação popular em saúde foi elevada a princípio de organização do sistema público de 

saúde pelo constituinte, atribuindo-se especial peso à gestão democrática em saúde. 

 A mobilização social direcionada à transformação da saúde e do sistema sanitário no 

Brasil acabou por se tornar um elemento intrínseco da Reforma Sanitária, na medida em que se 

acumularam práticas de participação popular para que os próprios objetivos reformadores se 

concretizassem. Na realidade, o movimento sanitário em si já significou a expressão da 

participação na origem do SUS. Assim sendo, o movimento da reforma Sanitária transmutou-

se em um agente “portador coletivo e obstinado da participação institucionalizada e 

permanente da sociedade na gestão do sistema de saúde, como elemento estratégico do 

processo de reforma da sociedade”218. 

  À vista disso, a previsão do inciso III do artigo 198 representou a manutenção dessa 

força motriz do movimento sanitário na organização e orientação do Estado para a construção 

                                                 
216 O conceito de controle social sofreu significativa alteração nesse momento de transição do país, porque, até 

então, expressava a vigilância do Estado sobre os indivíduos, ao passo que com a redemocratização o controle 

social assumiu o sentido de controle da sociedade sobre o governo.    
217 O ordenamento constitucional anterior à Constituição de 1988 consagrava o denominado modelo conservador 

de proteção social, uma vez os serviços de saúde prestados pelo Estado restringiam o atendimento àqueles que 

mantinham vínculos formais de trabalho e previdência. Confira-se o teor do artigo 165, XV, da EC 01/69: “Art. 

165. A Constituição assegura aos trabalhadores os seguintes direitos, além de outros que, nos têrmos da lei, visem 

à melhoria de sua condição social: (...) XV - assistência sanitária, hospitalar e médica preventiva”. 
218 CARVALHO, Antonio Ivo de. Conselhos de Saúde no Brasil: participação cidadã e controle social. Rio de 

Janeiro: Fase/IBAM, 1995. 
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dos significados de saúde e para a definição e controle das respectivas políticas públicas 

sanitárias. E, por meio da exigência constitucional de participação em Saúde, consolidaram-se 

os espaços para que a reforma sanitária se tornasse contínua, de modo que a mobilização social 

levada até a constituinte pudesse se ocupar de construir e conformar o sistema então inaugurado 

e, principalmente, moldar o conteúdo jurídico do direito à saúde.  

  O sistema público e participativo de saúde desenhado na Constituição de 1988 

simboliza, por conseguinte, essa ideia de que a participação comunitária é o caminho da 

transformação social da saúde. E é esse arranjo teórico e institucional que conforma a 

concepção de democracia sanitária.  

 

 

2.2 Democracia sanitária: delimitando o conceito e definido o alcance de saúde  

 

 

  Assumiu-se, até aqui, que a democracia sanitária se assentou em dois fundamentos 

inseridos na Constituição: o conceito amplo de saúde e a institucionalização da participação na 

formulação e controle das políticas públicas sanitárias. Na realidade, a criação de canais para 

integração permanente das vozes sociais à condução das ações e serviços de saúde decorre dessa 

concepção ampla de saúde que já se adiantou. Cabe, agora, aprofundar essa ideia e detalhar 

como ela se articula com a forma de organização política e social do Estado. Com isso, espera-

se estruturar o conceito de democracia sanitária e a concepção jurídico-constitucional do direito 

à saúde. 

 O que significa essa noção ampliada de saúde e por que essa visão exige a 

institucionalização de canais de participação popular são as perguntas que se pretende responder 

no presente tópico, de maneira a corroborar a tese de que o conceito jurídico-constitucional de 

saúde possui um elemento democrático que configura e conforma a tutela sanitária. 

  Com efeito, pode-se iniciar a presente exposição com o seguinte exercício: quais são as 

associações que fazemos ao pensar na palavra “saúde” e, por outro lado, quais são os contextos 

de utilização das palavras “sadio” e “saudável”? É possível assumir que, enquanto associamos 

“saúde” à cura, tratamentos médicos, serviços hospitalares e, claro, à doença; utilizamos “sadio” 

e “saudável” para adjetivar relações familiares e profissionais, ambientes, formas de 

alimentação, hábitos e práticas sociais.  

  A variação entre o que se entende por “saúde” e aquilo que associamos às suas 
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adjetivações sintetizam o debate em torno do significado de saúde: o confronto entre uma visão 

reducionista e negativa, baseada em uma construção quantitativa e biológica de saúde como 

ausência de doença, e uma percepção ampliada e positiva, que insere fatores sociais, políticos, 

culturais e ambientais em um processo complexo de interação com as características biológicas 

para determinar o significado de saúde.  

  Assim, na tentativa de sintetizar essa complexa discussão, com o risco de simplificar em 

demasia as profundas controvérsias éticas que pairam sobre a questão, é possível dizer que duas 

formulações têm servido à orientação do debate sobre o conceito de saúde: a saúde como (i) 

ausência de doença (noção restritiva); e (ii) bem-estar (noção ampliada). 

  De fato, o desacordo sobre o conceito de saúde remonta aos pensadores da Antiguidade 

Clássica. E a retrospectiva histórica, ao invés de se tratar de uma memória sem repercussão 

prática, situa como essas controvérsias acabaram se tornando relevantes para a conformação 

dos sistemas de saúde dos Estados contemporâneos. Afinal, quanto maior a ênfase na 

formulação negativa da saúde, maior o compromisso estatal com o desenvolvimento de 

políticas sanitárias baseadas em um modelo curativo e hospitalocêntrico219. Em sentido oposto, 

ao se atribuir maior peso às noções ampliadas, que congregam fatores não biológicos ao 

conceito de saúde, a atenção do Estado deixa de se limitar à assistência médica e passa a 

congregar, sobretudo, medidas de promoção sanitária220, em que o fortalecimento da 

participação política se torna uma condição essencial à realização desse ideal de saúde221.  

  Com efeito, as primeiras explicações racionais sobre a saúde, suplantando as 

                                                 
219 Sobre os conceitos de saúde e doença e a sua importância para as sociedades contemporâneas, sobretudo para 

a formulação de políticas públicas sanitárias, são esclarecedores os comentários de VENKATAPURAM, Sridhar. 

Health Justice: an argument from the capabilities approach. p 41. Cambridge: Polity Press, 2011: “The concepts 

of health and disease as well as related ideas such as illness, disability, impairment and so forth have profound 

importance in modern societies. A range of rights and obligations, often of great material significance and life-

or-death consequence, flow from how these concepts are defined. Even at the international level, the concepts of 

health and disease are frequently used to evaluate societies or compel global action. The background or tacit 

understanding in the medical professions is that a person is healthy if she has no disease. (…) And in public health 

or health policy-making, the aim is often to “contain and control” diseases that lead to impairments and mortality. 

In doing this, such policies are seen to be improving or protecting health. The concept of disease, then, plays a 

crucial role in our conception of health”.    
220 O conceito de promoção de saúde será explorado em tópico específico que expõe ser a participação um valor 

de sistemas de promoção sanitária. Por ora, adianta-se que a promoção de saúde cuida da capacitação das pessoas 

e comunidades para atuarem na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no 

controle deste processo. 
221 O sistema público canadense pode ser citado como exemplo de sistema de promoção de saúde. Como se verá, 

as diretrizes de promoção se consolidaram a partir de 1974, quando M. Lalonde, ministro canadense de Saúde, 

construiu um modelo para estabelecer quais seriam os fatores que determinariam o estado de saúde. A partir dessa 

teorização, iniciou-se no Canadá um movimento de renovação do seu sistema de saúde, para incluir ações que se 

centrassem sobre as condições não biológicas que determinariam o estado de saúde das pessoas. As medidas de 

promoção e proteção de saúde seriam, assim, as propostas para modificar as condições sociais que seriam a base 

causal das doenças.  
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interpretações sobre-humanas e celestiais, podem ser atribuídas à civilização grega. Mais do 

que lidar com problemas de saúde, os médicos gregos procuravam entender as relações entre o 

homem e a natureza, de forma que a explicação da saúde e da doença centrava-se sobre 

processos naturais e não sagrados. A síntese dessa abordagem racional da saúde pode ser 

encontrada na medicina hipocrática. Hipócrates concebia a doença como um desequilíbrio dos 

quatro humores fundamentais do organismo: o sangue, linfa, bile amarela e bile negra. Já a 

saúde seria o equilíbrio desses humores, que se manteriam estáveis se o homem permanecesse 

em harmonia com o seu meio. Assim, “o estado de equilíbrio interno do homem e dele com a 

organização social e a natureza é sinônimo de saúde para a Antiguidade grega”222-223 .   

   Apenas no século XVIII é que a ideia de saúde como a conjugação de fatores 

biológicos, ambientais e sociais começa a ser substituída pela compreensão biomédica de 

doença. Com o advento da clínica moderna, as unidades hospitalares, até então concebidas 

como lugar de exclusão de doentes do meio social224, passaram a representar espaços de cura. 

Com isso, os doentes começaram a ser classificados de acordo com os seus sintomas, 

permitindo o acompanhamento estatístico das doenças e, consequentemente, o 

desenvolvimento de critérios objetivos que orientassem a atividade clínica. Nesse passo, o 

profissional de saúde, no exame do paciente, começou a associar os sinais do corpo, descritos 

como sintomas, com lesões anatomopatológicas. Por conseguinte, a saúde passou a ser 

entendida como seu oposto lógico: a inexistência de patologia225.  

  Essa concepção, caracterizada pela ênfase atribuída aos aspectos biológicos, individuais 

                                                 
222 DALLARI, Sueli Gandolfi. A participação popular e o Direito à Saúde no Sistema Nacional de Saúde 

Brasileiro. Revista de Direito Sanitário. v 6. São Paulo, 2005. 
223 Pontue-se que, embora prevalecesse uma visão ampliada de saúde na Antiguidade, a escola de Cnidos centrava 

o exame sobre os órgãos afetados pela doença, aproximando-se da visão restritiva e negativa. É o que destaca 

Sergio Arouca: “A medicina grega, com Hipócrates, para citarmos outro exemplo, levava em consideração, na 

determinação das doenças, o clima, a alimentação e as águas; e, ao passo que privilegiava a visão holística do 

ser humano, criticava a escola médica de Cnidos, que se concentrava sobre o órgão afetado pela doença”. 

(AROUCA, Sergio. O dilema preventivista: contribuição para a compreensão e crítica da medicina preventiva. p 

8. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003). 
224 Foucault assinala que “Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma instituição de assistência aos 

pobres. Instituição de assistência, como também de separação e exclusão. O pobre como pobre tem necessidade 

de assistência e, como doente, portador de doença e de possível contágio, é perigoso. Por estas razões, o hospital 

deve estar presente tanto para recolhê-lo quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna. O 

personagem ideal do hospital, até o século XVIII, não é o doente que é preciso curar, mas o pobre que está 

morrendo. É alguém que deve ser assistido material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar os últimos 

cuidados e o último sacramento.” (FOUCAULT, Michel. O nascimento do hospital. In: FOUCAULT, Michel. 

Microfísica do Poder. p 99. Rio de Janeiro: Graal, 1982). 
225 Roberto Passos Nogueira, examinando a evolução do conceito de saúde e, consequentemente, da prática médica, 

relata que “na modernidade, a determinação histórica das coisas com fundamento na objetividade criou a 

possibilidade de a Medicina estabelecer a determinação objetal da saúde e da doença. Como a doença e a saúde 

foram concebidas a partir desse caráter de objetividade? Por meio de duas categorias puramente subjetivas do 

conhecimento médico, um par de conceitos mutuamente pertinentes: objeto normal/objeto anormal. É esse par de 

conceitos ontológicos que passará a determinar a experiência teórica e prática da saúde a partir das origens da 
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e por uma abordagem mecanicista do paciente, estruturou o conhecimento médico de forma 

especializada sobre cada função e disfunção orgânica. Assim, na medida em que os esforços de 

investigação se concentraram na análise da doença, o conceito de saúde acabou negligenciado.  

  Portanto, se até o início do século XIX prevalecia uma visão ampliada de saúde, a 

chamada “teoria dos germes”, elevada com os estudos pioneiros de Pasteur e Koch226, levou os 

estudos da saúde a se voltarem à identificação de causas individuais e isoladas de doenças. 

Como ressalta Roberto Passos Nogueira227, “descobrir o agente causal dessas doenças (a 

ameba, o plasmódio, o tripanosoma, etc.) era um dos objetivos principais das pesquisas 

médicas dessa época”.  

  O impacto dessa era bacteriológica mudou a forma de perceber a saúde e a doença, já 

que a subjetividade na verificação da doença foi substituída por critérios objetivos de 

identificação de agentes microbiológicos causadores das disfunções no organismo humano. 

Com isso, as abordagens qualitativas de saúde, que inferiam as condições sociais, físicas e 

culturais de bem-estar das pessoas, foram transpostas por análises quantitativas. Quanto mais 

doenças objetivamente desvendadas no corpo, menos saúde228.  

  E, de fato, o desenvolvimento de vacinas e antibióticos diminuíram as mortes 

                                                 
Medicina clínica no final do século 18”. (NOGUEIRA, Roberto Passos. A determinação Objetal da Doença. In: 

NOGUEIRA, Roberto Passos. (org.). Determinação Social da Saúde e Reforma Sanitária. Rio de Janeiro: CEBES, 

2010. p 135/150). 
226 Sobre a influência de Louis Pasteur e Robert Koch no desenvolvimento de uma teoria de unicausalidade da 

doença e, consequentemente, da consolidação do conceito de saúde como a ausência de doença, vide 

BATISTELLA, Carlos. Saúde, Doença e Cuidado: complexidade teórica e necessidade histórica. In: FONSECA, 

Angélica Ferreira (Org). O território e o processo saúde-doença. p 42. Rio de Janeiro: EPSJV/Fiocruz, 2007: “No 

final do século XIX, com o auxílio do microscópio, o químico francês Louis Pasteur, estudando as falhas na 

fermentação de vinhos e cervejas, observou que microorganismos tinham um papel fundamental neste processo. 

Descobriu ainda que as falhas eram devidas à participação indevida de outros microorganismos na fermentação, 

e que era possível corrigi-las a partir da supressão destes organismos estranhos através de um aquecimento por 

um período curto, a uma certa temperatura, preservando aqueles fermentos desejados. (...) A comprovação de um 

microorganismo específico como causa de uma determinada doença só foi cientificamente aceita em 1876, quando 

Robert Koch, um médico alemão, obedecendo aos postulados de Henle, demonstrou, durante três dias, diante de 

outros cientistas, a transmissão do antraz por um bacilo, usando camundongos como animais experimentais. Após 

a publicação de seu artigo, seguiram-se duas décadas de avanços impressionantes em várias direções: de um 

lado, Koch aprofundou o desenvolvimento de meios de cultura e de coloração mais apropriados para o cultivo e 

estudos das bactérias. De outro, a microbiologia francesa de Pasteur e seus colaboradores concentraram esforços 

na descoberta dos mecanismos da infecção e nas formas de prevenção e tratamento das doenças contagiosas”. 
227 NOGUEIRA, Roberto Passos. A determinação Objetal da Doença. In: NOGUEIRA, Roberto Passos. (org.). 

Determinação Social da Saúde e Reforma Sanitária. Rio de Janeiro: CEBES, 2010. p 135/150.     
228 A constatação objetiva de saúde pela identificação de alterações fisiológicas, embora amplas as críticas às suas 

limitações, permanece como a mais influente no senso comum e na prática médica. É o que demonstra Nordenfelt 

na seguinte passagem: “We have all experienced waking up one morning and feeling rotten. We may have had a 

sore throat, or a thick nose, or we may just in general have felt tired and heavy. We have thereby experienced the 

first indications of illness. But in cases like these we rarely content ourselves with the immediate and direct 

observations. We do not always "trust" our own senses and our own judgment. We wish to make some objective 

check on our feeling. We may want to inspect our throat with the help of a mirror or check our body temperature 

with the help of a thermometer. If the check does not show any sign of "objective" disease, however, our normal 

reaction will be to try to shake off the feeling. We say: this was obviously "nothing". We ignore the symptoms and 
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prematuras e os agravos de saúde decorrentes de doenças infecciosas. Com isso, disseminou-se 

a crença de que os agentes causadores de doenças e os respectivos métodos para tratá-las teriam 

sido identificados. Por conseguinte, as doenças seriam fenômenos estritamente biológicos e o 

principal objeto de estudo da saúde229 e, consequentemente, dos sistemas de saúde que seriam 

estruturados nos Estados contemporâneos. 

  Cristopher Boorse, no final da década de 70, inserindo-se no debate sobre o significado 

de saúde, procurou, então, estabelecer uma definição científica e não valorativa de saúde e 

doença230, em contraposição àquelas teorias que colocavam a doença como uma categoria 

socialmente construída e que refletiria apenas as condições e comportamentos negativamente 

valorados pela sociedade. Embora a noção de saúde como ausência de doença tenha precedido 

Boorse, a sua teoria acabou por se transformar na diretriz de ensino e prática médica e na 

principal formulação filosófica sobre o conceito negativo de saúde.   

  Nesse aspecto, Boorse firmou que a saúde de um organismo consistiria no desempenho 

estatisticamente natural de cada parte do corpo. E a definição de naturalidade e de normalidade 

deveria ser tomada apenas a partir dos dados bioestatísticos e funcionais, excluindo-se as 

dimensões econômica, social, cultural e psicológica da base teórica da saúde. Isso porque, 

qualquer concepção positiva acabaria por tornar a saúde em um conceito substantivo, 

expressando-se ideais de vida particulares, ao invés de guiar a ação médica para a satisfação 

das necessidades de saúde do homem. Portanto, o processo saúde/doença não poderia ir além 

da constatação de uma limitação ou redução de capacidade média das habilidades humanas.   

  A neutralidade da análise bioestatística, no entanto, logo foi apontada como uma falsa 

premissa, tendo em vista que a própria caracterização de uma patologia dependeria de uma 

prévia atribuição de sentido à funcionalidade e naturalidade do comportamento de um órgão ou 

do homem como um todo. Desse modo, a definição entre normal e patológico e entre saúde e 

doença seriam influenciadas pelas experiências de cada cultura e pelas circunstâncias sociais e 

                                                 
go to work. This situation involves a typical conflict between subjective symptoms and objective signs. A common 

way of describing this kind of situation in sociological and social medical literature is to say that the person is 

subjectively ill but objectively healthy” (NORDENFELT, Lennart. Quality of Life, Health and Happiness. p 103. 

Brookfield: Avebury, 1996).   
229 Analisando as consequências políticas dessa visão de saúde centrada na doença, Venkatapuram destaca: “The 

conception of disease, then, plays a crucial role in our conception of health. The following discussion seeks to 

break the mutuality between disease and health, and also undermine some related views. Such views include seeing 

health “needs” as largely requirements for healthcare goods and services or seeing the scope of health policy as 

being limited to healthcare policy, which, in the view of some, should be more accurately called “sickness care 

policy””. (VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from the capabilities approach. p 41. 

Cambridge: Polity Press, 2011)  
230 BOORSE, Cristopher. Health as a Theoretical Concept. Philosophy of Science. n 42. p 542/573. 1977.   
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ambientais. 

 Venkatapuram231, examinando as limitações da teoria boorseana de saúde, sustenta que 

a consideração de normalidade das funções vitais com base em médias estatísticas desconsidera 

os efeitos do ambiente sobre as populações humanas. Exemplifica que a verificação de um 

determinando dado de saúde, em uma população inteiramente afetada por um acidente como o 

ocorrido em Chernobyl, acabaria tomando como normal os valores condicionados pelos efeitos 

da radiação. 

 Com efeito, a percepção de que fatores não naturais podem afetar os resultados de saúde 

e, inclusive, alterar a frequência média das funcionalidades biológicas de uma população 

impede que se desconsiderem os impactos da sociabilidade sobre as funcionalidades 

fisiológicas do homem. Afinal, a razão pela qual as médias bioestatísticas variam de acordo 

com mudanças sociais, políticas e culturais232, ou o fato de um indivíduo exposto aos mesmos 

agentes microbiológicos ser mais suscetível a determinadas doenças do que outros233, não são 

explicados apenas por condições biológicas e individuais. Em outros termos, na medida em que 

o homem pode mudar o padrão de funcionamento biológico do corpo por meio de sua ação 

social e política, não é possível dizer que o padrão de saúde e doença seja natural.  

  Assim, o fato de o homem alterar as médias bioestatísticas, por circunstâncias 

acidentais, como em um desastre nuclear, ou mesmo intencionalmente, por meio de ações e 

políticas que valorizem uma determinada utilidade biológica do corpo234, faz com que a saúde 

não seja um valor neutro e meramente descritivo, mas um conceito normativo235. E categorizar 

as adaptações de funcionalidades biológicas como normais, embora induzidas em algum nível 

                                                 
231 VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from the capabilities approach. p 49. Cambridge: 

Polity Press, 2011 
232 Veja-se, por exemplo, os dados de longevidade das populações mundiais. A razão por que a longevidade é 

alterada pelas diferenças de contextos sociais, políticos e ambientais não é explicada apenas por fatores biológicos. 

O simples fato de se ter populações com variação na expectativa de vida já é demonstrativo da influência de 

elementos externos ao funcionamento do corpo humano, porque, do contrário, independentemente das condições 

culturais, sociais, políticas e ambientais, os registros de longevidade seriam idênticos.   
233 “Por exemplo, o bacilo de Koch causa a tuberculose, mas são os determinantes sociais que explicam porque 

determinados grupos da população são mais susceptíveis do que outros para contrair a tuberculose”. (Informativo 

da Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde. Disponível em www.determinantes.fiocruz.br) 
234 Cite-se, como exemplo, os atletas de alto rendimento. Um maratonista é capaz de resistir a longas horas de 

exercício físico. Embora os dados biológicos influenciem a sua aptidão, os treinamentos, a alimentação, o 

desenvolvimento mental e o ambiente em que vive são determinantes para o seu sucesso ou fracasso no esporte. 

Veja-se que o simples fato de ser socialmente virtuoso correr e completar maratonas já direciona quais 

funcionalidades biológicas receberão investimento social.   
235 O caráter normativo da saúde será retomado no tópico “A democracia como elemento estrutural do direito à 

saúde: o binômio saúde/doença”, com a exposição dos enfoques propostos por Michel Foucault e George 

Canguilhem, dando-se ênfase à repercussão desse aspecto normativo sobre o direito à saúde. Por ora, a exposição 

se limita a apresentação das teorias de saúde, sem ingressar no seu conteúdo jurídico. 

http://www.determinantes.fiocruz.br/
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pelo ambiente físico e social, introduz valores na definição de saúde236. 

  Aliás, indivíduos considerados doentes em exames clínicos, conforme um dado signo 

de anormalidade, podem ser considerados normais no contexto de seu grupo social. Da mesma 

forma, a ausência de sintomas e sinais que permitam a leitura clínica de uma doença, podem 

não representar a condição de saudável. Essas possibilidades de leitura entre o normal e o 

patológico, saúde e doença, apenas afirmam que há uma atribuição de sentido aos dados 

biomédicos que precede a definição do que seria uma função regular ou irregular do corpo ou 

de um órgão específico237. 

  Portanto, se a definição de saúde e doença é influenciada por valores sociais, culturais 

e políticos de uma determinada população, não há como perceber a saúde como uma avaliação 

simples de ausência/presença de doença. A ausência de doença é apenas um dos múltiplos 

aspectos que se inter-relacionam para conformar o conceito de saúde. Nesse passo, como 

destaca Sueli Dallari, “a palavra saúde envolve tanto a percepção de sua dependência das 

condições de vida e organização social como a noção de ausência de doenças. Tal amplitude 

foi aceita pela sociedade que sobreviveu a Segunda Grande Guerra do século vinte (...). A 

saúde depende, então, ao mesmo tempo, de características individuais, físicas e psicológicas, 

mas, também, do ambiente social e econômico, tanto daquele mais próximo das pessoas, quanto 

daquele que condiciona a vida dos Estados”238.      

  Assim, diante do contínuo aumento de doenças infecciosas e da persistência de 

iniquidades em saúde entre classes e grupos sociais, a insuficiência das justificativas 

                                                 
236 Nesse sentido, vale a leitura da conclusão de VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from 

the capabilities approach. p 55. Cambridge: Polity Press, 2011: “Categorizing adaptations in biological 

functionings as normal even though they were self-induced by some level of human influence on the physical and 

social environment introduces values into the definition of health”. 
237 Vide, sobre esse ponto, os esclarecimentos de NOGUEIRA, Roberto Passos. A determinação Objetal da 

Doença. In: NOGUEIRA, Roberto Passos. (org.). Determinação Social da Saúde e Reforma Sanitária. Rio de 

Janeiro: CEBES, 2010. p 135/150: “Normalidade e anormalidade são os conceitos modernos que redefinem a 

saúde e a doença dentro da determinação objetal do ser dos entes como fenômenos ontológicos. Trata-se de 

categorias do entendimento (em sentido kantiano), algo que o médico não pode experimentar diretamente pelos 

seus sentidos, mas que aparecem como antecedentes dessa experiência, no sentido de vir, primeiramente, como 

algo suposto. O médico deve ter em mente o conceito de anormalidade para poder perceber o objeto anormal que 

precisa ser alvo de alguma terapia. (...) Ao examinar seu paciente, o médico procura identificar algum tipo de 

anomalia, para então poder aplicar uma conduta terapêutica adequada. O médico percebe o ‘pulmão em condição 

anormal’ como pneumonia. Este é um fenômeno ôntico, ou empírico, que pode ser apreendido pelo que diz o 

paciente, por meio do exame estetoscópico e, também, por meio de recursos tecnológicos, tais como uma chapa 

radiográfica. Mas antes de poder chegar à conclusão de que seu paciente tem pneumonia, deve estar evidente 

para o médico o fenômeno da anormalidade, suposto em cada ato de diagnóstico. O diagnóstico como método de 

detecção de objetos anormais está dirigido para a avaliação da normalidade de uma multiplicidade de entidades 

do corpo: o sistema, o órgão, o tecido, a célula (e hoje, cada vez mais, o gene). Quando não encontra nenhuma 

anormalidade, o médico diz para seu paciente: ‘você não tem nada’. Quer dizer, nada de anormal, porque o olhar 

do médico volta-se, primariamente, para detectar um objeto anormal”. 
238 DALLARI, Sueli Gandolfi. A democracia sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. 

Disponível em: http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf   

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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biomédicas - e a sua correspondente concepção negativa de saúde -, abriu o caminho para a 

recuperação das teorias de saúde que conjugavam os fatores biológicos ao modelo de 

organização política e social.   

  Nessa linha, como uma reação ao paradigma biomédico de saúde, resgatando-se os 

estudos do início do Século XIX de Villerme239, na França, Virchow240, na Alemanha, e 

Chadwick241, na Inglaterra, que justificavam os padrões de saúde e doença a partir da influência 

de fatores sociais, ambientais e culturais, a teoria negativa passa a ser contraposta por 

concepções que abandonam o foco sobre a doença e pretendem afirmar aquilo que é saúde242.  

  Com efeito, já em 1948, a Organização Mundial da Saúde – OMS afirmou a saúde como 

“o completo estado de bem-estar físico, mental e social e não meramente a ausência de 

doença”243. Essa previsão da OMS, reagrupando as diferentes dimensões em que se insere a 

vida humana, traduz a tentativa de superar a acepção negativa de saúde, propagada desde o 

século XIX, e uma diretriz para que as ações sanitárias pudessem se ocupar também da 

promoção da saúde244. 

 A sistematização de uma teoria de saúde como bem-estar coube, no entanto, ao filósofo 

sueco Lennart Nordenfelt245. Nordenfelt inicia a sua construção teórica com a constatação de 

que o pensamento em saúde, equivocadamente, se associou aos momentos em que se enfrentam 

                                                 
239 No início do século XIX, Villerme analisou as diferenças nos índices de mortalidade entre pobres e ricos. Os 

detalhes da pesquisa podem ser lidos em VILLERME, L. A description of the physical and moral state of workers 

employed in cotton, wool, and silk mills. In BUCK C, LLOPIS A, NAJERA E, TERRIS M (org) The chalange of 

epidemiology: issues and selected readings. Washigton: PAHO/WHO, 1988. p 33/37.  
240 Virchow examinou a relação entre as baixas condições sociais e a epidemia de tifo e especulou que a 

desigualdade de acesso aos produtos sociais seria a principal causa de uma distribuição desigual de doenças pela 

sociedade. Sobre o tema v. VIRCHOW L. Report on the typhus epidemic in Upper Silesia. In: RATHER LJ (org). 

Rudolf Virshow: collected essays onpublic health and epidemiology. Vol 1. CANTON: Science History 

publications, 1988.  
241 Chadwick reportou que a contaminação e as baixas condições de higiene do solo, ar e água seriam as principais 

causas das doenças. Vide CHADWICK E. Report to her Majesty’s principal Secretary of State for the Home 

Department, from the Poor Law Commissioners, on an inquiry into the Sanitary Conditions of the Labouring 

Classes of Great Britain. Londres: W Clowse & Son, 1842. 
242 Sobre o conceito de saúde e a sua evolução histórica como elemento positivo, sua transmudação, no auge do 

racionalismo, para ausência de doença (elemento negativo) e a busca para se recompor o conceito positivo, vide 

DALLARI, Sueli Gandolfi. NUNES JÚNIOR, Vidal Serrano. Direito Sanitário. São Paulo, Verbatim: 2010.  
243 A redação original do documento da Constituição da OMS dispõe: “THE STATES to this Constitution declare, 

in conformity with the Charter of the United Nations, that the following principles are basic to the happiness, 

harmonious relations and security of all peoples: Health is a state of complete physical, mental and social well-

being and not merely the absence of disease or infirmity”. (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. 

Constitution of the World Health Organization. Basic Documents. Genebra: OMS, 1946. Disponível em 

<whqlibdoc.who.int(pdf)>). 
244 Como já exposto, a promoção de saúde envolve medidas de capacitação das pessoas e comunidades para 

atuarem na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle do processo 

político de saúde. 
245 NORDENFELT, Lennart. On the Nature of Health: An Action-Theoretic Approach.Boston: Kluwer Academic, 

1987. 
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situações de sua privação. E, a partir daí, propõe a alteração do foco das concepções de saúde 

baseadas nas disfunções do corpo, por uma que se assente na afirmação do estado de saúde. Em 

outras palavras, em vez de se buscar as deficiências dos órgãos humanos, para dizer o que a 

saúde não é, explicita que se deveriam identificar as habilidades e ações que, em condições 

normais, se tem capacidade de executar para, então, alcançar-se aquilo que é viver com saúde. 

  Nesse aspecto, a saúde de uma pessoa refletiria as suas habilidades para alcançar os seus 

objetivos de felicidade, de modo que “há saúde se, e apenas se, houver aptidão, em 

circunstâncias normais, para realizar objetivos vitais, i.e, o conjunto de objetivos que são 

necessários e suficientes para o mínimo de felicidade”246. 

  Veja-se que, enquanto as teorias negativas e, em particular, a teoria bioestatística de 

Boorse desconsideram a influência de fatores externos e ambientais na saúde e na conformação 

biológica do corpo, as teorias positivas e ampliadas dão explícita relevância ao papel dessas 

condições na definição da saúde. Nesse sentido, Nordenfelt afirma que a saúde não é apenas 

um fenômeno interno do corpo, descrito na sua estrutura biológica, uma vez que também reflete 

a influência direta do ambiente físico e social sobre o indivíduo. Assim, quando uma pessoa 

não tem a possibilidade prática de agir, porque alguma coisa ou alguém constrange a sua 

capacidade, há uma situação de debilidade que descaracteriza a saúde. 

  Na realidade, a demonstração de que as teorias negativas não eram puramente 

descritivas foi o grande êxito das proposições de saúde que a associaram a conceitos idealizados 

de bem-estar e satisfação. E, embora o conceito da OMS e a teoria de Nordenfelt agreguem um 

robusto caráter subjetivo à saúde247 e um significativo relativismo à sua caracterização, a 

inflexão proposta pôde demonstrar que a definição de saúde/doença sempre trará um elemento 

normativo, ainda que em uma concepção restritiva que se diga puramente biológica248.  

  Esse cenário teórico, aliado à citada realidade do aumento das epidemias de doenças 

infecciosas, direcionou os estudos de saúde e, sobretudo, o exame das causas e da distribuição 

da saúde e doença pelo corpo social. E foi essa visão crítica à teoria negativa de saúde que 

                                                 
246 NORDENFELT, Lennart. On the Nature of Health: An Action-Theoretic Approach. p 76/80. Boston: Kluwer 

Academic, 1987. 
247 As principais críticas formuladas à teoria de saúde como bem-estar transitaram entre a sua indeterminação 

quanto ao que seriam os “objetivos vitais” e quais seriam as “circunstâncias normais” para exercício das 

capacidades e aptidões humanas. Dessa forma, o caráter idealizado de saúde como bem-estar a tornaria inatingível 

como meta para políticas de saúde, seja pela sua pouca determinação, ou mesmo pela impossibilidade de medição 

do nível de saúde da população.    
248 A dimensão normativa da saúde será detalhada sob o enfoque doutrinário de Michel Foucault e George 

Canguilhem, no tópico 4, desta segunda parte da dissertação.  



106 

 

 

 

inspirou o movimento sanitarista e acabou incorporada pela Constituição de 1988. 

 Como resposta aos regimes autoritários e a crise dos sistemas públicos de saúde durante 

as décadas de 70 e 80, na América Latina, a saúde passou a ser vista como uma necessidade 

humana, cuja satisfação “associa-se imediatamente a um conjunto de condições, bens e serviços 

que permitem o desenvolvimento individual e coletivo de capacidades e potencialidades, 

conformes ao nível de recursos sociais existentes e aos padrões culturais de cada contexto 

específico”249. 

  Fortemente influenciada pela epidemiologia social250-251, a visão ampliada de saúde se 

disseminou na América Latina, impulsionada pela arregimentação de grupos contrários ao 

autoritarismo político e à persistente desigualdade social, “contrapondo-se à concepção 

biomédica, baseada no conhecimento anatomopatológico e na abordagem mecanicista do 

corpo, cujo modelo assistencial está centrado no indivíduo, na doença, no hospital e no 

médico”252.    

 Essa incorporação de fatores sociais, políticos e econômicos à compreensão de saúde, 

                                                 
249 LAURELL, Asa Ebba Christina. Impacto das políticas sociais e econômicas nos perfis epidemiológicos. In: 

BARRADAS, R. et al (Org.) Equidade e Saúde: contribuições da epidemiologia. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1997. 
250 A epidemiologia é a ciência que estuda os padrões da ocorrência de doenças em populações humanas e os 

fatores determinantes destes padrões e assume na saúde coletiva o papel que a clínica desempenha na saúde 

individual: a investigação de causas que determinam o processo saúde/doença. Sobre o tema vide LILIENFELD, 

AM. Foundations of Epidemiology. Nova Iorque: Oxford University Press, 1980. O aumento de epidemias de 

doenças infecciosas, expondo limitações das explicações biológicas do processo saúde/doença, e a ideia de que a 

doença é causada não apenas por um, mas pela exposição a múltiplos fatores, relacionados em uma rede de 

determinação, voltou a ganhar espaço nos estudos epidemiológicos. E, como um backlash contra o individualismo 

da epidemiologia moderna, começou-se a retomar o tema de como as condições sociais produzem padrões de 

doença e saúde. Nesse contexto, a partir da década de 70, a chamada epidemiologia social começou a ganhar 

estrutura e força doutrinária e se traduz como o estudo dos efeitos de fatores sociais sobre o estado de saúde da 

população. Berkman e Kawachi a definem como “o ramo da epidemiologia que estuda a distribuição social e 

determinantes sociais de estados de saúde” (BERKMAN, L F. KAWACHI, I. A historical framework for social 

epidemiology. In BERKMAN, L F. KAWACHI, I. (org.) Social epidemiology. Nova Iorque: Oxford University 

Press, 2000. p 3/12.), se assentando na premissa de que cada sociedade forma a sua própria distribuição de saúde 

e doença, como um reflexo da distribuição das demais vantagens e desvantagens pelo corpo social. Nesse passo, 

o seu objetivo como ciência reside na identificação das características sociais que afetam o padrão de distribuição 

de saúde e doença em uma sociedade. O paradigma biopsicossocial é encampado pela epidemiologia social, em 

contraste ao paradigma biológico da epidemiologia moderna, que pressupõe as doenças como fenômenos 

estritamente biológicos e enxerga a população como uma mera agregação de indivíduos, que ostentam, 

consequentemente, fatores de risco individuais. O paradigma biopsicossocial da epidemiologia social dita que uma 

população é o reflexo de sua própria história e cultura, que determinam como e por que as pessoas são expostas a 

fatores de risco individuais específicos. Nessa linha, os fatores sociais se convertem em fatores de risco à saúde 

por se somarem ou interagirem com fatores individuais e biológicos. Ao invés de se indagar por que um indivíduo 

adoeceu, se busca identificar por que uma população possui uma distribuição de risco peculiar.  
251 A rejeição das teorias negativas de saúde obrigatoriamente leva à rejeição da correspondente epidemiologia 

centrada apenas na distribuição de doenças pelo enfoque biomédico. A forte influência da epidemiologia social no 

pensamento sanitarista acompanhou a resignificação do conceito de saúde, para que as demandas e políticas de 

saúde não fossem vistas apenas como requerimentos por assistência médica, mas se tornassem mais amplas e 

agregassem o padrão social de distribuição de aptidões para se manter saudável.   
252 BATISTELLA, Carlos. Abordagens contemporâneas do conceito de saúde. In: FONSECA, Angélica Ferreira 

(Org). O território e o processo saúde-doença. p 64. Rio de Janeiro: EPSJV/Fiocruz, 2007. 
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fugindo-se do citado paradigma biomédico, foi registrada no relatório da VIII Conferência 

Nacional253, que sintetizou que “em seu sentido mais abrangente, a saúde é a resultante das 

condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, 

emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde. É, assim, antes 

de tudo, o resultado das formas de organização social da produção, as quais podem gerar 

grandes desigualdades nos níveis de vida. A saúde não é um conceito abstrato. Define-se no 

contexto histórico de determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, 

devendo ser conquistada pela população em suas lutas cotidianas”.  

  E restaurando as bases teóricas do movimento da Reforma Sanitária é possível assinalar 

que “já naquela época havia um acúmulo significativo de conhecimento sobre a questão da 

saúde, na busca de novos caminhos para sua compreensão. Já então não se condenavam mais 

os fatos sociais a serem externos ao processo saúde-doença, mas, reconhecendo a 

especificidade deste, passava-se a concebê-lo também como parte integrante do social. Da 

mesma forma, começam a ser desveladas as dimensões sociais, políticas e econômicas da 

prática médica e das medidas na área da saúde. Em suma, retira-se a saúde da esfera 

estritamente técnica e rompe-se a dicotomia prevenção-cura na construção desse novo objeto 

de estudo – a medicina social – na sua referência à realidade brasileira”254. 

  A vista disso e da já relatada influência do movimento sanitarista sobre a ordem social 

da saúde na Constituição, ao se assumir nos artigos 196 e 198 que a saúde é um direito 

assegurado por meio de políticas sociais e econômicas, não apenas para recuperação, mas 

também para promoção e proteção da saúde255, rompeu-se com a visão, amplamente difundida 

no senso comum, de que a saúde seria a mera ausência de doença256. Veja-se que a menção às 

                                                 
253 Disponível no endereço eletrônico http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/relatorios/relatorio_8.pdf 
254 COHN, Amélia. Caminhos da Reforma Sanitária. Revista Lua Nova. n 19. São Paulo, novembro 1989. p 

123/140. 
255 O artigo 196 da Constituição previu que a saúde seria um dever do Estado garantido mediante políticas sociais 

e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 

ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. O termo recuperação se associa à concepção de cura, 

própria da noção restritiva de saúde como ausência de doença. As expressões “redução do risco de doença” e 

“proteção”, por sua vez, associam-se à ideia de saúde preventiva. A promoção da saúde liga-se à busca por 

qualidade de vida, por meio de ações que objetivem a melhora das condições de vida e de saúde das pessoas, 

própria da noção ampliada de saúde como bem-estar. 
256 A Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/90), no seu artigo 3º, também transparece essa opção do ordenamento 

brasileiro pela adoção do conceito ampliado de saúde, na medida em que a saúde é conformada por um conjunto 

de ações, bens e serviços que assegure condições de vida digna e fortaleça a autonomia dos sujeitos sociais 

beneficiários, indo além da garantia de ausência de doença. (Lei nº 8.080/90 - Art. 3º Os níveis de saúde expressam 

a organização social e econômica do País, tendo a saúde como determinantes e condicionantes, entre outros, a 

alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a atividade 

física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais. Parágrafo único. Dizem respeito também à 

saúde as ações que, por força do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir às pessoas e à coletividade 

condições de bem-estar físico, mental e social). 
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políticas sociais e econômicas para redução de risco de doença e promoção de saúde incorpora 

a construção teórica das determinações sociais da saúde257 e a sua relação com um conteúdo 

ativo direcionado a melhoria das condições de vida258-259. 

  A concepção teórica da saúde como um ideal positivo de bem-estar, no contexto da 

redemocratização do país, veio, assim, ao encontro das propostas de mudança da organização 

política e social do regime militar, a que se atribuía pouca atenção às políticas sociais voltadas 

à diminuição das desigualdades. Nesse passo, a constitucionalização do conceito ampliado de 

saúde corroborou a ideia de que a política sanitária do Estado não poderia se ocupar apenas de 

remediar doenças, porque precisaria, antes disso, romper com as iniquidades que tornavam 

algumas pessoas mais vulneráveis do que outras. O próprio conceito de saúde foi, então, 

alterado, para que o sistema de saúde que viria a se estruturar pudesse se ocupar de promover a 

                                                 
257 A determinação social da saúde revela uma construção teórica, fundada na conformação da saúde pela estrutura 

social e que, como ressalta Roberto Passos Nogueira, “teve notória importância na formação da epidemiologia 

social latino-americana e na história do movimento sanitário brasileiro” (NOGUEIRA, Roberto Passos. 

Determinação Social da Saúde e Reforma Sanitária. Rio de Janeiro: CEBES, 2010). Os determinantes sociais da 

saúde incluem as condições mais gerais – socioeconômicas, culturais e ambientais – de uma sociedade, e se 

relacionam com as condições de vida e trabalho de seus membros, como habitação, saneamento, ambiente de 

trabalho, serviços de saúde e educação, incluindo também a trama de redes sociais e comunitárias que conformam 

a saúde e a doença. Há vários modelos propostos para a compreensão da determinação social da saúde, destacando-

se, no entanto, o modelo de Whitehead & Dahlgren. Registre-se que a compreensão das determinações sociais da 

saúde não se restringe à indicação de hipóteses óbvias de causalidade social dos problemas de saúde. A influência 

de aspectos sociais afeta a própria significação do conceito de saúde e doença. 
258 A promoção à saúde caracteriza-se como o “processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria 

de sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo”. (World Health 

Organization. The Ottawa charter for health promotion. Genebra: WHO, 1986). 
259 É exemplificativo dessa compreensão de promoção de saúde, o relato do papel dos auxiliares de saúde no 

âmbito do projeto Montes Claros, que foi uma das experiências do movimento sanitarista anteriores à Constituição 

de 88: “O conceito chave do Projeto Montes Claros: saúde/doença como produção de condições sociopolíticas – 

permeava esse conjunto de políticas. Saúde depende das condições de vida e de trabalho, do acesso à terra, da 

organização política, da consciência das demandas. Desse conceitos resultava uma ênfase na vocação pedagógica 

do Projeto e no princípio de participação comunitária. Elege-se o profissional leigo, oriundo da própria 

“comunidade” – o auxiliar de saúde -, como aquele que levará a efeito a proposta de participação comunitária 

nos serviços de saúde e de organização das demandas da população (...) O conceito transformador da saúde 

resultou não somente da participação dos dirigentes e técnicos, mas também da própria prática do auxiliar de 

saúde: “o sujeito começava a discutir que não tinha resolvido aquele problema porque não tinha água, então 

tinha que reivindicar do prefeito, fazer reunião (...) de que adianta nós comprarmos remédios para os meninos 

que têm dor de barriga? (...) não adianta comprar remédio se a pessoa está com fome, ela tem que comer e pra 

comer precisa de um pedaço de terra (...) esse conceito maior de que a questão da saúde estava relacionada com 

o contexto de vida das pessoas começou a fazer com que os auxiliares de saúde tivessem outras práticas, que não 

só de medicamentos. Apear de o medicamento ser uma tentação doida para as pessoas. Mas elas começaram a se 

envolver concretamente com a vida do lugar onde elas moravam, porque isso foi muito batido nos treinamento, 

nas cartas de supervisão, nos contatos que nós fazíamos, nas reuniões que nós conseguimos produzir 

posteriormente para refletir sobre o que estava acontecendo e levar as pessoas a realmente associar a questão da 

saúde e da doença com a vida das pessoas” – Entrevista com Heliomar V. da Silveira em 12.2.93”. (VIEIRA, 

Lívia Maria Fraga. LIMA, Neusa Maria. Concepção do coletivo, participação comunitária e transformação social 

pela saúde. In. FLEURY, Sonia. (org.) Projeto Montes Claros: A utopia revisitada. p 63. Rio de Janeiro: 

ABRASCO, 1995). 



109 

 

 

 

saúde e, não apenas, recuperá-la por meio de estruturas curativas de assistência médica. 

  De toda sorte, a consagração constitucional dessa concepção abrangente e normativa de 

saúde criou novas problematizações, já que a consignação de que a saúde não se restringe ao 

domínio biomédico a transforma em um conceito indeterminado e dependente de uma 

multiplicidade de fatores para a sua revelação.      

  E como destaca Sabroza, “ao contrário de conceitos bem estabelecidos, demarcados 

pelos limites que explicitam as suas condições, os conceitos imprecisos são definidos a partir 

de questões centrais ou atratores, e de suas interações com outros conceitos com os quais se 

relacionam, sempre a partir de perspectivas definidas em determinado período histórico”260. 

Assim, embora a saúde faça parte de uma realidade objetiva e também se assente em dados 

biológicos, a construção do seu significado depende da apreensão de valores de atores sociais 

concretos e inseridos em contextos históricos determinados261. 

   Nesse passo, como a saúde não pode ser tomada como um dado definitivo e 

cientificamente revelado, porque precisa ser construída em cada contexto histórico e social, 

concretizar o conceito ampliado e normativo de saúde impôs novos desafios para os Estados. 

Na medida em que se agregam à visão biomédica os fatores sociais, culturais, políticos e 

ambientais, perde-se a certeza racionalista da noção negativa de saúde e, consequentemente, 

deixam de ser evidentes os objetivos das políticas sanitárias262.  

   Essa indeterminação conceitual e, consequentemente, a necessidade de uma permanente 

leitura social para a significação da saúde passam, então, a exigir um conjunto específico de 

regras procedimentais e materiais sobre a produção normativa desse conceito positivo de saúde. 

E é justamente esse conjunto de regras procedimentais e materiais, que visam à determinação 

                                                 
260 SABROZA, Paulo Chagastelles. Concepções de Saúde e Doença. Rio de Janeiro: Ensp, 2001. 
261 Não por outra razão, Sueli Gandolfi Dallari, ao resumir a evolução do conceito de saúde e suas implicações na 

caracterização do direito à saúde, destaca que “a saúde não é originalmente um conceito científico, mas uma ideia 

comum, ao alcance de todos” (DALLARI, Sueli Gandolfi. A participação popular e o Direito à Saúde no Sistema 

Nacional de Saúde Brasileiro. Revista de Direito Sanitário. v 6. São Paulo, 2005). 
262 Com efeito, a aceitação da influência decisiva do meio sobre a saúde impulsionou diversas críticas à 

conceituação proposta pela OMS. Apontou-se que essa conceituação ampla da saúde corresponderia a equipará-la 

à felicidade e que um “estado de completo bem-estar” é impossível de alcançar-se, além de não ser operacional. 

Dejours sugere que, embora o estado de completo bem-estar não exista, é necessário que a saúde seja entendida 

como a busca constante de tal estado. (DEJOURS, Christophe. Por um novo conceito de saúde. Revista Brasileira 

de Saúde Ocupacional, 1986. p 7/11). Sueli Dallari argumenta que é compreensível a angústia dos profissionais 

de saúde pública, para operacionalização de um tão vasto objeto de trabalho que abranja a “busca constante do 

completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doenças". Ressalta, entretanto, que qualquer 

redução na definição desse objeto o deformará irremediavelmente. (DALLARI, Sueli Gandolfi. O direito à saúde. 

Revista de Saúde Pública. v 22. n 1. São Paulo, Fevereiro 1988). 
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da saúde, que se pode denominar de democracia sanitária263. 

 Assim como a democracia se define como um regime de governo, assentado na 

soberania popular e na distribuição equitativa de poder político, a democracia sanitária se 

apresenta como o regime setorial de conformação da saúde e das suas correspondentes medidas 

de promoção, proteção e recuperação, que tem na participação popular a sua diretriz de 

orientação política. A instituição de espaços específicos de manifestação e participação política 

em saúde, que se acrescem aos canais representativos tradicionais do sistema eleitoral264, assim 

como a previsão de garantias individuais que preservem a possibilidade dessa efetiva 

participação concretizam o regime político da democracia sanitária, que se destina a preservar 

a autonomia pública e privada265 na conformação do ideal de saúde. 

 Daí porque Sueli Dallari afirma que a saúde é “uma ideia comum, ao alcance de 

todos”266 e, consequentemente, define democracia sanitária como “a participação popular na 

fixação dos objetivos da política de saúde e no controle das ações e serviços que constituem 

tal política”267. Observe-se que, mais do que a simples formalização de instâncias de 

participação política em saúde, há uma exigência de que o próprio conceito de saúde se revele 

como uma expressão da democracia, de modo a evitar que ideais de homogeneização de 

comportamentos e projetos de vida, que se traduziriam em práticas totalitárias de controle e 

                                                 
263 Observe-se que se a determinação da saúde estivesse restrita ao conhecimento biomédico, tal como afirmam as 

teorias negativas de saúde, não haveria que se falar em democracia sanitária, já que as repostas aos problemas 

sociais em saúde seriam dadas por especialistas, com base em afirmações puramente técnico-científicas. A própria 

definição de prioridades para as demandas sociais seria, então, equacionada pela tecnocracia. É evidente, no 

entanto, que optar entre a construção de um hospital, a instalação de uma usina de tratamento de esgoto, ampliar 

o programa de cuidado para doenças mentais, ou contratar mais profissionais para o programa saúde de família é 

uma decisão permeada por uma multiplicidade de fatores, que não se restringem à avaliação biológica do êxito de 

cada uma dessas medidas na incidência e cura de doenças. Essa constatação já demonstra a insuficiência das teorias 

negativas de saúde como ausência de doença para orientar a atuação sanitária do Estado. 
264 A noção de democracia sanitária se estabelece como uma combinação recíproca da democracia representativa 

com a democracia participativa, em que se demanda o envolvimento popular tanto na escolha de programas 

sanitários propostos por candidatos nas eleições, como na formulação e implementação das políticas de saúde. 

Sobre o ponto v. DALLARI, Sueli. G. Le concept de démocratie sanitaire: l'expérience brésilienne. Revue 

Genérale de Droit Medícale, n 12, mar 2004. 
265 A saúde possui tanto uma dimensão individual como coletiva. A preservação da autonomia privada na saúde, 

relacionada à sua dimensão individual, diz respeito à garantia de uma esfera de proteção em relação às intervenções 

estatais que busquem promover, proteger ou recuperar a saúde. Embora essa autonomia tenha limitações, é o 

consentimento livre e esclarecido do paciente o que torna lícita a intervenção. Sobre o tema v. BARBOZA, Heloisa 

Helena. Responsabilidade civil em face das pesquisas em seres humanos: Efeitos do consentimento livre e 

esclarecido. In: MARTINS-COSTA, Judith; MÖLLER, Leticia Ludwig. (Org.). Bioética e Responsabilidade. p 

206/233. Rio de Janeiro: Forense, 2009. Por sua vez, a autonomia pública se traduz como a participação política 

na definição dos objetivos e medidas de promoção, proteção ou recuperação da saúde. As medidas coletivas de 

saúde, por sua vez, encontram os seus limites nas garantias individuais que asseguram a autonomia privada. 
266 DALLARI, Sueli Gandolfi. A participação popular e o Direito à Saúde no Sistema Nacional de Saúde 

Brasileiro. Revista de Direito Sanitário. v 6. São Paulo, 2005. 
267 DALLARI, Sueli Gandolfi. A democracia sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. 

Disponível em: http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf 

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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exclusão daquilo que se considerar indesejável, perigoso ou moralmente reprovável, autorizem 

intervenções para “tratamento” do que for desviante de uma autoritária idealização de bem-

estar268.  

 Assim, se por um lado, a adoção de um conceito ampliado de saúde: (i) permitiu que as 

políticas sanitárias se voltassem à promoção de um padrão de saúde, ao invés de somente 

remediar os agravos que acometeriam determinados grupos em razão de desigualdades 

históricas269; (ii) possibilitou que se reforçasse a capacidade de participação política, diante da 

crença de que cada indivíduo se tornaria um cidadão ativo na reivindicação de melhorias nas 

suas condições de saúde; e (iii) abriu a oportunidade para que o conceito de saúde seja 

concretizado no contexto de cada comunidade, afastando-se a pressuposição de que se estaria 

diante de uma definição objetiva e científica, que camuflaria as influências políticas, culturais 

e econômicas de sua determinação270; por outro, a ênfase na conformação social do significado 

da saúde: (i) ampliou os riscos de instalação de projetos totalitários de adequação 

comportamental, que podem se valer da indeterminação semântica para realizar um ideal 

político específico; e (ii) dificultou a operacionalização do sistema público de saúde, diante da 

amplitude e fluidez das obrigações que passaram a corresponder ao dever de saúde pública271. 

  No entanto, são justamente esses pontos que revelam o fundamento teórico para o 

                                                 
268 Os riscos inerentes ao conceito amplo de saúde e a relação entre a saúde e autonomia serão abordados em tópico 

específico desta dissertação.  
269 Veja-se, como exemplo da reorientação de sistemas de saúde, a criação do sistema de saúde inglês (National 

Health Service – NHS), que buscou assegurar não apenas o acesso universal a serviços de assistência médica, mas 

principalmente promover um padrão igualitário de saúde na sociedade, diminuindo as iniquidades decorrentes de 

causas socioeconômicas. É o que destaca VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from the 

capabilities approach. p 84. Cambridge: Polity Press, 2011: “The creation of the National Health Service (NHS), 

which providede free healthcare to all, was ment to ensure that all parts of society would share in the health 

improvements. The NHS was meant to alleviate inequalities both in access to healthcare – that was a clear problem 

under the previous medical care system – as well as inequalities in health achievements across the sócio-economic 

classes”.  
270 A influência econômica na conformação da saúde e da doença, travestida por conteúdo técnico-científico, é 

destacada por ANGELL, Marcia. A verdade sobre os Laboratórios Farmacêuticos: como somos enganados e o 

que podemos fazer a respeito. 5 ed. Rio de Janeiro: Record, 2010: “Da mesma forma como podem ser expandidos, 

os mercados podem ser criados. Alguns dos desdobramentos normais do envelhecimento são agora tratados como 

doenças. Ao longo das últimas décadas, centenas de milhões de mulheres tomaram hormônios para sintomas pós-

menopausa. Agora muitos homens de idade estão sendo tratados com adesivos de testosterona para “deficiência 

de testosterona” e às vezes com hormônio de crescimento, com um tipo de tônico de efeito geral. Foram-se os 

tempos em que os laboratórios farmacêuticos anunciavam medicamentos para tratar doenças. Agora 

frequentemente é o inverso. Eles anunciam doenças para encaixar seus medicamentos. Quase todo mundo tem 

azia de vez em quando. O remédio costumava ser um copo de leite ou um antiácido de venda livre, para aliviar os 

sintomas. Mas agora a azia passou a se chamar “doença do refluxo ácido” ou “doença do refluxo gastresofágico 

(gastroesophageal refluz disease – GERD)” e a ser anunciada, juntamente com o medicamento para tratá-la, 

como um prenúncio de uma grave doença do esôfago – o que normalmente não é o caso. Resultante daí que, em 

2002, o Prilosec foi o terceiro medicamento mais vendido mundialmente (o Nexium ainda não havia tido a 

oportunidade de substituí-lo) e o seu concorrente, o Prevacid, foi o sétimo”.  
271 Diante da incerteza científica sobre o significado de saúde, as metas das políticas sanitárias tornam-se fluidas, 

já que as finalidades das ações sanitárias passam a ser igualmente variáveis. Além disso, ao se afirmar que a saúde 
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reforço de participação política em Saúde. Como destacado na parte inicial da dissertação, 

apenas um regime que se paute pela distribuição equitativa de poder e que confira iguais 

oportunidades de participação poderá: (i) criar ambientes que possibilitem a conciliação das 

diversas idealizações de saúde, sem que se excluam reciprocamente, nem aspirem 

superioridade; (ii) preservar liberdades individuais; e (iii) estabelecer canais de interlocução 

entre o Estado e a sociedade para formulação e controle das políticas públicas sanitárias. 

  A construção democrática do significado de saúde e das subsequentes medidas eleitas 

para a sua realização passa, então, a ser o fator de legitimação política da ação estatal. Conforme 

orientam as já expostas teorias de democracia participativa, o reforço de canais de participação 

política, que coexistam com as instâncias tradicionais de democracia representativa, apresenta-

se como o mecanismo institucional apropriado para garantir que nenhum interesse seja 

negligenciado ou excluído na consideração do Estado para a tomada de decisões, equilibrem-

se os interesses individuais com os interesses coletivos e se legitime o produto governamental. 

  Nesse passo, a adoção de uma concepção teórica de saúde pela Constituição, que a afasta 

de uma zona de certeza científica e consagra a sua conformação social, exige que se estabeleçam 

canais de participação, para que se possa precisar o que pessoas concretas e situadas em seus 

contextos particulares relacionam como ideal de bem-estar. E se a saúde não é um dado descrito 

apenas biologicamente, porque congrega valores que a transformam em um ideal normativo, a 

sua concretização depende da composição harmônica dos múltiplos fatores e percepções 

individuais que a determinam e, eventualmente, se põem em colisão nas sociedades plurais e 

multicêntricas. 

  Com efeito, seja pela insuficiência teórica da noção restritiva de saúde, ou simplesmente 

porque a Constituição acolheu a concepção ampliada e definiu que o sistema público seria 

orientado pela diretriz de participação da comunidade, é inviável desconsiderar o papel da 

democracia na Saúde e, consequentemente, a sua repercussão sobre a ordenação jurídico-

constitucional para solução dos problemas sociais sanitários. 

  Nessa linha, é igualmente inadequado desvincular a tutela jurídica da saúde dos canais 

específicos de participação política instituídos para a revelação do significado do conceito 

ampliado incorporado pela Constituição. Afinal, não há como estabelecer uma tutela jurídica, 

sem que se determine a extensão e amplitude do bem jurídico que o ordenamento pretendeu 

                                                 
depende de uma multiplicidade de fatores e de ações intersetoriais, abre-se a oportunidade para que políticas 

clientelistas se camuflem de ações de saúde. Cite-se, como exemplo, o caso retratado na Ação Civil Pública nº 

2003.001.105548-5, em que o Ministério Público do Estado do Rio de Janeiro questiona a aplicação de recursos 

do Fundo Estadual de Saúde para custeio de programa criado pelo ex-Governador Garotinho, denominado 

“restaurante popular”. 
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resguardar. Assim, “tornar efetiva a garantia do direito à saúde, implica, portanto, 

compreender em toda sua extensão o conceito de saúde. Ora, contemporaneamente, tal 

compreensão só pode ser alcançada com a efetiva participação do povo na delimitação desse 

conceito”272. 

 A partir dessa construção, é possível dizer que a saúde e a democracia se colocam em 

uma relação de implicação circular, de modo que, reciprocamente, uma se firma como 

pressuposto de existência da outra.  E é essa pressuposição recíproca que se buscará explicitar 

nos tópicos subsequentes. 

 

 

2.3 Direitos sociais e democracia: o direito à saúde como instrumento do projeto 

democrático 

 

 

  O conceito de saúde encampado pelo constituinte, afeto à capacidade das pessoas de 

desenvolverem projetos de vida que satisfaçam os seus ideais de bem-estar, depende, para a sua 

concretização, de um arranjo institucional que torne efetivo o direito de participação política. 

E, como visto, a democracia sanitária revela, justamente, esse arranjo institucional de orientação 

política para construção dos ideais de saúde que serão promovidos, protegidos e recuperados 

pelo Estado, inclusive mediante a sua tutela jurídica.  

  O discurso da saúde pressupõe, assim, a permanente integração da vontade popular na 

construção do significado de saúde. Por esse motivo, não se pode falar em saúde, sem que se 

tenha um aparato institucional capaz de apreender as percepções subjetivas do que seja bem-

estar. No entanto, da mesma forma que o arranjo participativo democrático se coloca como um 

pressuposto da saúde, a saúde se firma como uma condição para o regular funcionamento da 

democracia. Afinal, não há como falar em participação política, sem que se associem liberdades 

básicas e condições sociais mínimas de existência.  

  Nesse passo, a mencionada relação circular entre a saúde e a democracia se completa 

pela constatação de que a própria preservação da democracia depende diretamente da garantia 

de direitos básicos, que abrangem a provisão de condições sanitárias, sem as quais não acontece 

                                                 
272 DALLARI, Sueli Gandolfi. A participação popular e o Direito à Saúde no Sistema Nacional de Saúde 

Brasileiro.  Revista de Direito Sanitário. v 6. São Paulo, 2005. 
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a participação política.  

  Em uma democracia as pessoas são concebidas não apenas como destinatárias das 

decisões do Estado, mas também como coautoras de suas normas, já que assegurada a 

possibilidade de participação no seu processo de elaboração. A democracia associa-se, assim, 

à liberdade política, porque garante ao cidadão a possibilidade de que seja partícipe do processo 

de construção da vontade coletiva. Como destaca Luis Roberto Barroso, “idealmente, portanto, 

todas as leis que os indivíduos são obrigados a respeitar foram criadas com a sua participação, 

o que lhes assegura o status de indivíduos autônomos, e não o de meros súditos 

heterônomos”273. 

  No entanto, não basta à liberdade política – ou “liberdade dos antigos” como 

denominada por Benjamin Constant274 - a previsão de eleições livres, sufrágio universal e de 

mecanismos que permitam a alternância de poder. Afinal, se o escopo da participação política 

volta-se à transformação das pessoas em coautoras dos destinos coletivos de uma comunidade 

política, para que não se sujeitem à dominação no espaço público, a simples garantia formal de 

participação, por meio da instituição de mecanismos de formação da vontade coletiva, não é 

suficiente para que se distribua igualmente o poder político. Nessa linha, a democracia passa a 

pressupor a fruição de direitos básicos, que não se limitam, no entanto, aos direitos individuais 

clássicos, como a liberdade de expressão e direito de associação275, mas também direitos às 

condições materiais básicas, que possibilitem o efetivo exercício da cidadania276. A ausência 

destas condições impede que os cidadãos sejam agentes morais independentes e se vejam como 

parceiros livres e iguais na empreitada comum de construção da vontade política da 

sociedade277. 

  Por lógica, na medida em que a democracia se assenta na ideia de autogoverno do povo, 

                                                 
273 BARROSO, Luis Roberto. Aqui, lá e em todo lugar: A dignidade humana no direito contemporâneo e no 

discurso transnacional. Ano 101, v 919, p 127/196. Rio de Janeiro: Revista dos Tribunais, 2012.  
274 CONSTANT, Benjamin. The liberty of ancients compared with that of moderns. In: Political Writings. 

Cambridge: Cambridge University Press, 1988.  
275 Os direitos individuais básicos aqui referidos são aqueles que consagram a autonomia privada, na linha da 

distinção traçada por Habermas entre autonomia pública e privada. Sobre o tema vide HABERMAS, Jurgen. 

Direito e democracia entre faticidade e validade. vol I. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 2003. Enquanto a 

autonomia pública corresponderia ao direito à participação política, a autonomia privada, ou autogoverno do 

indivíduo, equivaleria a um conjunto de liberdades básicas, baseadas nas liberdades civis, no Estado de direito e 

na proteção contra a interferência estatal abusiva. Trata-se da “liberdade dos modernos”, na classificação de 

Benjamin Constant. 
276 HABERMAS, Jurgen. Direito e democracia entre faticidade e validade. vol I. Rio de Janeiro: Tempo 

Brasileiro, 2003. SOUZA NETO, Claudio Pereira de. Teoria Constitucional da Democracia Deliberativa. Um 

estudo sobre o papel do direito de garantia das condições para a cooperação na deliberação democrática. Rio de 

Janeiro: Renovar, 2006.  
277 SARMENTO, Daniel. Por um Constitucionalismo Inclusivo: História Constitucional Brasileira, Teoria da 

Constituição e Direitos Fundamentais. Rio de Janeiro, Lumen Juris: 2010.   
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a realização desse governo depende, então, da capacidade individual de se tomar decisões e 

realizar escolhas refletidas e conscientes, baseadas em uma própria concepção de bem e sem 

influências externas indevidas, sobre os destinos da sociedade. Nesse sentido, para além da 

garantia de liberdades básicas e do direito de participação política, a equação que resulta em 

verdadeira e efetiva autonomia individual pressupõe a preservação de condições sociais 

mínimas de vida.  

Tornou-se, então, “corrente a afirmação de que o gozo minimamente adequado dos 

direitos fundamentais, ou de pelo menos alguns deles, é indispensável para o funcionamento 

regular da democracia”278, na medida em que sem o respeito a um conjunto básico de direitos, 

os indivíduos não têm condições de exercer sua liberdade de participar conscientemente do 

processo político democrático e do diálogo no espaço público. Como adverte Ana Paula de 

Barcellos, “em condições de pobreza extrema ou miserabilidade, e na ausência de níveis 

básicos de educação e informação, a autonomia do indivíduo para avaliar, refletir e participar 

conscientemente do processo democrático estará amplamente prejudicada”279. 

   E, ainda que se debata a extensão do chamado mínimo existencial e as suas 

consequências em relação aos deveres do Estado280-281, não há controvérsia sobre a presença da 

saúde dentre essas condições materiais mínimas282, que devem corresponder a um compromisso 

                                                 
278 BARCELLOS. Ana Paula de. A eficácia jurídica dos princípios constitucionais. O princípio da dignidade da 

pessoa humana. 3 ed. p 345. Rio de Janeiro: Renovar, 2011. 
279 BARCELLOS. Ana Paula de. A eficácia jurídica dos princípios constitucionais. O princípio da dignidade da 

pessoa humana. 3 ed. p 347. Rio de Janeiro: Renovar, 2011. No mesmo sentido: RAZ, Joseph. The Morality of 

Freedom. p 155. Oxford: Claredon Press: 1986: “(The agents) choices must not be dictated by personal needs”. 

DWORKIN. Ronald. Is democracy possible here: principles for a new political debate. Princeton: Princeton 

University Press, 2006: “The very poor should be regarded, like a minority and disadvantaged race, as a class 

entitled to special constitutional protection”. 
280 A expressão “mínimo existencial’ é a tradução de Existenzminimum utilizada pela doutrina alemã para tratar de 

um direito constitucional de preservação de condições de existência mínimas. Sobre o tema no Brasil vide 

BARCELLOS. Ana Paula de. A eficácia jurídica dos princípios constitucionais. O princípio da dignidade da 

pessoa humana. 3 ed. Rio de Janeiro: Renovar, 2011: “Em suma: o chamado mínimo existencial, formado pelas 

condições materiais básicas para a existência, corresponde a uma fração nuclear da dignidade da pessoa humana 

à qual se deve reconhecer eficácia jurídica positiva ou simétrica”. TORRES, Ricardo Lobo. A cidadania 

multidimensional na era dos direitos. In: Teoria dos Direitos Fundamentais. Rio de Janeiro: Renovar, 1999: “A 

retórica do mínimo existencial não minimiza os direitos sociais, senão que os fortalece extraordinariamente na 

sua dimensão essencial, dotada de plena eficácia, e os deixa incólumes ou até mesmo os maximiza na região 

periférica, em que valem sob reserva de lei”. 
281 O debate em relação à extensão de condições mínimas de existência, em crítica ao suposto minimalismo do 

“mínimo existencial” pode ser lido em SOUZA NETO. Claudio Pereira de. A Justiciabilidade dos Direitos Sociais: 

Criticas e parâmetros In, SOUZA NETO, Cláudio Pereira de; SARMENTO, Daniel. (Orgs.). Direitos Sociais. 

Fundamentos, Judicialização e Direitos Sociais em Espécie. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2008: “Não há sentido 

na cristalização minimalista provocada pelo conceito de “mínimo existencial”, cuja própria locução sugere que 

apenas as “condições de subsistência” estariam garantidas. (...) A fundamentalidade material dos direitos sociais 

engloba não só os “meios de subsistência”, mas também a “igualdade de meios para agir”. A garantia judicial 

dos direitos sociais não deve se limitar, por isso, a uma “ajuda para a autoajuda””.  
282 Examinando a Constituição de 1988, Ana Paula de Barcellos delimita o conteúdo do mínimo existencial como 

“composto de quatro elementos, três materiais e um instrumental, a saber: a educação fundamental, a saúde 
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do Estado para a sua satisfação. E é essa atribuição de um dever público ao Estado que insere, 

então, o tema da saúde em um discurso jurídico283. 

  Assim, dizer a saúde como direito significa atribuir a um interesse sanitário individual 

ou coletivo a capacidade de constranger a liberdade de conformação política governamental284.  

O direito à saúde permite, nesse sentido, que se justifiquem demandas por ações estatais de 

promoção, proteção e recuperação da saúde, inclusive de modo coercitivo, se caracterizada a 

omissão ou insuficiência da atuação do Estado285. 

  Contudo, embora já se venha discutindo quais seriam os critérios e parâmetros para 

definir o conteúdo do mínimo existencial em saúde286 e, consequentemente, delimitar em que 

                                                 
básica, a assistência aos desamparados e o acesso à Justiça. Repita-se, ainda uma vez, que esses quatro pontos 

correspondem ao núcleo da dignidade da pessoa humana a que se reconhece eficácia positiva e, a fortiori, o status 

de direito subjetivo exigível diante do Poder Judiciário”. (BARCELLOS. Ana Paula de. A eficácia jurídica dos 

princípios constitucionais. O princípio da dignidade da pessoa humana. 3 ed. Rio de Janeiro: Renovar, 2011). No 

mesmo sentido BARROSO, Luís Roberto. Da falta de efetividade à judicialização excessiva: direito à saúde, 

fornecimento gratuito de medicamentos e parâmetros para a atuação judicial. In: SOUZA NETO, Cláudio Pereira 

de; SARMENTO, Daniel (Org.). Direitos Sociais: fundamentos, judicialização e direitos sociais em espécie. Rio 

de Janeiro: Lumen Juris, 2010: “O Estado constitucional de direito gravita em torno da dignidade da pessoa 

humana e da centralidade dos direitos fundamentais. A dignidade da pessoa humana é o centro de irradiação dos 

direitos fundamentais, sendo frequentemente identificada como o núcleo essencial de tais direitos. Os direitos 

fundamentais incluem: a) a liberdade, isto é, a autonomia da vontade, o direito de cada um eleger seus projetos 

existenciais; b) a igualdade, que é o direito de ser tratado com a mesma dignidade que todas as pessoas, sem 

discriminações arbitrárias e exclusões evitáveis; c) o mínimo existencial, que corresponde às condições 

elementares de educação, saúde e renda que permitam, em uma determinada sociedade, o acesso aos valores 

civilizatórios e a participação esclarecida no processo político e no debate público”.  
283 Pontue-se que ainda é objeto de debate na filosofia política o fundamento ético do dever estatal de garantia de 

condições materiais mínimas. Essa divergência pode ser lida em SARMENTO, Daniel. Por um Constitucionalismo 

Inclusivo: História Constitucional Brasileira, Teoria da Constituição e Direitos Fundamentais. Rio de Janeiro: 

Lumen Juris, 2010: “Existe um relativo consenso na filosofia política contemporânea, da qual estão excluídos 

apenas os pensadores ditos libertários, de que é papel do Estado assegurar condições materiais mínimas de vida 

para as pessoas mais necessitadas. Dos principais fundamentos morais empregados para justificar esta obrigação 

estatal, dois são instrumentais e um não é. Os argumentos instrumentais são no sentido de que se trata de uma 

exigência necessária para (a) a garantia da liberdade real, ou (b) para a proteção dos pressupostos da 

democracia. O argumento não instrumental é o de que o atendimento das necessidades materiais humanas 

essenciais constitui um fim em si mesmo e não um meio para obtenção de qualquer finalidade”.  
284 Pela afirmação de um direito, os objetivos e finalidades do Estado são refundados, de modo que os interesses 

resguardados pelo ordenamento sejam atendidos. Em outras palavras, a consagração de um direito insere no rol de 

objetivos do Estado a promoção e proteção de um interesse específico. Nesse sentido v. VENKATAPURAM, 

Sridhar. Health Justice: an argument from the capabilities approach. p 182. Cambridge: Polity Press, 2011: 

“Health rights also have the more profound potential to clarify, reaffirm or indeed, redefine the fundamental 

purposes and duties of the state as well as the moral obligations of persons across national borders”. 
285 Sobre o ponto, destacando a atuação da Corte Constitucional brasileira, exigindo ações do Estado em saúde  

vide BARROSO, Luís Roberto. Constituição, democracia e supremacia judicial: direito e política no Brasil 

contemporâneo (www.luisrobertobarroso.com.br): “No Brasil, há diversos precedentes de postura ativista do STF, 

manifestada por diferentes linhas de decisão. Dentre elas se incluem (...) a imposição de condutas ou de 

abstenções ao Poder Público, tanto em caso de inércia do legislador – como no precedente sobre greve no serviço 

público ou sobre criação de município – como no de políticas públicas insuficientes, de que têm sido exemplo as 

decisões sobre direito à saúde”.  
286 Ana Paula de Barcellos coloca a questão nos seguintes termos: “Se todos são igualmente dignos, não é possível 

proceder a qualquer distinção com base em argumentos pessoais ou particulares. Tendo esse aspecto em vista, 

pode-se cogitar de dois parâmetros capazes de diferenciar as prestações de saúde. O primeiro diz respeito à 

relação entre o custo da prestação de saúde e o benefício que ela poderá proporcionar para o maior número de 

http://www.luisrobertobarroso.com.br/
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hipóteses haveria uma omissão ou insuficiência na ação do Estado, a incorporação do conceito 

ampliado de saúde, aliada à complexidade e pluralidade das sociedades contemporâneas, 

vinculou a significação da saúde a um processo dinâmico e instável de exteriorização e 

harmonização de percepções individuais. Essa realidade social plural e a remissão à saúde como 

um ideal de bem-estar fragilizam a defesa de um padrão prévio ou cientificamente determinado 

de saúde. Afinal, aquilo que pode ser compreendido como saúde, bem-estar ou viver bem não 

se restringe à identificação de uma disfunção biológica, porque, como já visto, a própria 

compreensão de naturalidade/normalidade do corpo é pautada por valorações sociais.   

  Depende-se, assim, de canais de participação específicos para que pessoas concretas e 

situadas em seus contextos particulares revelem aquilo que relacionam como ideal de bem-

estar. E como a saúde absorve valores que a transformam em um ideal normativo, a sua 

densificação não pode prescindir de um arranjo institucional que harmonize as múltiplas 

percepções individuais que, eventualmente, se põem em colisão. 

  Por esse motivo, não se pode falar em respeito e garantia ao direito social à saúde, nem 

de prestações materiais que compõem o mínimo existencial, sem que se recorra aos canais 

específicos de participação política instituídos para a revelação do significado do conceito 

ampliado incorporado pela Constituição. 

  Nesse passo, e em síntese das ideias expostas, embora os debates em torno do 

denominado mínimo existencial e a constatação de que não há autonomia onde as escolhas são 

                                                 
pessoas, tendo em vista a quantidade daqueles que necessitam dessa espécie de prestação. Isto é: a preferência 

seria da prestação de saúde capaz de, pelo menor custo, atender de forma eficaz o maior número possível de 

indivíduos (é o caso, e.g., das campanhas de prevenção de epidemias através da administração em massa de 

vacinas). Este parâmetro certamente merece uma série de críticas, sendo a principal a de que ele consagra um 

critério utilitarista, na crítica precisa de John Rawls. Pela lógica utilitarista justifica-se o sacrifício de alguns na 

medida em que tal ação reverta em benefício maior para a maioria, o que faz sentido sob um ponto de vista 

puramente majoritário e diante de uma situação inevitável de escassez e escolha, mas não se harmoniza com a 

ideia de igualdade essencial de todos. Um segundo parâmetro, que talvez seja capaz de sanar parcialmente os 

vícios do primeiro, propugna pela inclusão prioritária no mínimo existencial daquelas prestações de saúde de que 

todos os indivíduos necessitaram – e.g.: o atendimento no parto e o acompanhamento da criança no pós-natal -, 

necessitam – e.g.: o saneamento básico e o atendimento preventivo em clínicas gerais e especializadas, como 

cardiológica, ginecológica etc.- ou provavelmente há de necessitar – e.g.: o acompanhamento e controle de 

doenças típicas da terceira idade, como a hipertensão, o diabetes etc. A lógica desse critério é assegurar que 

todos tenham direito subjetivo a esse conjunto comum e básico de prestações de saúde como corolário imediato 

do princípio constitucional da dignidade da pessoa humana, podendo exigi-lo caso ele não seja prestado 

voluntariamente pelo Poder Público. Isso, lembre-se, afora tudo o que venha a ser decidido politicamente e 

juridicizado pelos grupos eleitos a cada momento”. (BARCELLOS, Ana Paula. A eficácia jurídica dos princípios 

constitucionais. O princípio da dignidade da pessoa humana. 3 ed, Rio de Janeiro: Renovar, 2011). A proposta de 

parâmetros para identificação das condições sociais exigíveis do Estado também pode ser lida em SOUZA NETO. 

Claudio Pereira de. A Justiciabilidade dos Direitos Sociais: Criticas e parâmetros In, SOUZA NETO, Cláudio 

Pereira de; SARMENTO, Daniel. (Orgs.). Direitos Sociais: Fundamentos, Judicialização e Direitos Sociais em 

Espécie. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2008. 
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ditadas apenas por necessidades sociais287 já sejam conhecidos, impondo-se deveres ao Estado 

que independem de deliberação política, é necessário perceber que a saúde possui um elemento 

democrático participativo em seu próprio conteúdo e necessário, portanto, a sua significação.   

  Dessa forma, o destaque exposto à implicação recíproca que se estabelece entre a saúde 

e a democracia auxilia na compreensão dos fundamentos por que não se pode falar em saúde e 

dos sistemas jurídico e social de proteção e promoção da saúde partindo-se da premissa, hoje 

difundida no discurso da jurisprudência brasileira288, de que a saúde decorre de respostas 

técnicas absolutas e pré-existentes. Diante da multiplicidade de variantes inseridas pelo 

pluralismo e complexidade das sociedades contemporâneas é inviável remeter a saúde ao plano 

estritamente científico e biológico, afastando-a do elemento subjetivo que a conforma e 

determina.  

  Assim, embora o regime de proteção constitucional à saúde se justifique como meio de 

garantia de condições mínimas de existência de uma sociedade justa e democrática, não se pode 

perder de vista que abstratamente considerada, sem que esteja contextualizada em um 

determinado espaço geográfico e social, a saúde se despe de qualquer significado que possa 

                                                 
287 O tema da autonomia e a sua relação com a provisão de condições básicas mínimas é destacado por BARROSO, 

Luis Roberto. Aqui, lá e em todo lugar: a dignidade da pessoa humana no direito contemporâneo e no discurso 

transnacional. Revista dos Tribunais, ano 101, v 919, p 127/196. Maio de 2012: “A igualdade, em sentido material 

ou substantivo, e especialmente a autonomia (pública e privada) são ideias dependentes do fato de os indivíduos 

serem “livres da necessidade de” (free from want), no sentido de que suas necessidades vitais essenciais sejam 

satisfeitas. Para serem livres, iguais e capazes de exercer uma cidadania responsável, os indivíduos precisam 

estar além de limiares mínimos de bem-estar, sob pena de a autonomia se tornar uma mera ficção. Isso exige o 

acesso a algumas prestações essenciais”. 
288 Cite-se, como representativo da orientação firmada no Tribunal de Justiça do Estado do Rio de Janeiro, sobre 

a natureza definitiva e absoluta do direito à saúde e sobre a impossibilidade de censura às escolhas realizadas pelo 

médico assistente da parte autora, ainda que divirjam das escolhas democraticamente eleitas, o acórdão proferido 

na Apelação nº 0196705-46.2012.8.19.0001, julgado em 15.01.2014, cujo relator foi o Desembargador SIDNEY 

HARTUNG: APELAÇÃO CÍVEL. MEDICAMENTO. PLEITO AUTORAL DE FORNECIMENTO DE ÁCIDO 

ZOLEDRÔNICO - ACLASTRA - E OUTROS MEDICAMENTOS, APARELHOS E UTENSÍLIOS QUE VENHA A 

AUTORA NECESSITAR NO CURSO DO TRATAMENTO DA DOENÇA INDICADA. SENTENÇA DE 

PROCEDÊNCIA QUE DEIXA DE MENCIONAR OS DEMAIS MEDICAMENTOS. RECURSOS DO ESTADO DO 

RIO DE JANEIRO E DA AUTORA. APELO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, SUSCITANDO PRELIMINAR 

DE NULIDADE DA SENTENÇA, ANTE O JULGAMENTO ANTECIPADO, PUGNANDO PELA REFORMA 

ANTE A POSSIBILIDADE DE MEDICAMENTOS ALTERNATIVOS. APELO DA AUTORA, PRETENDENDO A 

ACOLHIDA INTEGRAL DE SEU PEDIDO, PARA CONDENAR OS RÉUS, TAMBÉM, AO FORNECIMENTO 

DE MEDICAMENTOS, APARELHOS E UTENSÍLIOS QUE VENHAM A SER NECESSÁRIOS NO CURSO DO 

TRATAMENTO DA MESMA DOENÇA. AUSÊNCIA DE AMPARO À PRETENSÃO RECURSAL DO ESTADO. 

REJEIÇÃO DA PRELIMINAR. MATÉRIA DE DIREITO QUE JUSTIFICA O JULGAMENTO ANTECIPADO DA 

LIDE, NOTADAMENTE PORQUE JÁ DEMONSTRADA A NECESSIDADE DO MEDICAMENTO E 

IMPOSSIBILIDADE DE CUSTEIO PELO SUPLICANTE. JUÍZO QUANTO À ADEQUAÇÃO DO 

MEDICAMENTO QUE CABE AO MÉDICO ASSISTENTE. DEVER DO PODER PÚBLICO. FORNECIMENTO 

DE MEDICAMENTO GRATUITO, NA FORMA ESTABELECIDA PELA ORIENTAÇÃO MÉDICA. AMPARO À 

PRETENSÃO RECURSAL DA AUTORA, PARA CONDENAR OS RÉUS, SOLIDARIAMENTE, AO 

FORNECIMENTO DE OUTROS MEDICAMENTOS, APARELHOS E UTENSÍLIOS DESTINADOS AO 

TRATAMENTO DA MESMA DOENÇA INDICADA NA EXORDIAL. PRECEDENTES. APLICABILIDADE DO 

ART. 557 DO CPC. REJEIÇÃO DA PRELIMINAR. NEGADO SEGUIMENTO AO 1º RECURSO (DO ENTE 

ESTATAL) E DADO PROVIMENTO AO 2º RECURSO (DA PARTE AUTORA) (sem grifos no original). 
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ensejar promoção e proteção. Não há, portanto, como examinar e justificar o regime jurídico 

constitucional da saúde apenas sob o pressuposto da sua essencialidade à democracia. É preciso 

que se detalhe e investigue também a repercussão inversa da democracia sobre a saúde.  

  Esta é, por sinal, a tarefa a ser cumprida no tópico seguinte. 

 

 

2.4 A democracia como elemento estrutural do direito à saúde: o binômio saúde/doença  

 

 

 Os tópicos anteriores foram dedicados à exposição da orientação teórica incorporada 

pelo constituinte em relação ao significado de saúde. Destacou-se que a criação de canais para 

integração permanente das vozes sociais às ações e serviços sanitários decorre da concepção 

ampla e positiva de saúde. Pontuou-se, entretanto, que a democracia pressupõe a garantia de 

condições materiais mínimas, dentre as quais se inclui a provisão de condições sanitárias. 

Diante disso, ressaltou-se que a saúde e a democracia se põem em uma relação de implicação 

circular, afirmando-se que a noção de saúde absorvida pela Constituição de 1988 também 

conformou a sua correspondente tutela jurídica, porque “tornar efetiva a garantia do direito à 

saúde, implica, portanto, compreender em toda sua extensão o conceito de saúde (...) [e] tal 

compreensão só pode ser alcançada com a efetiva participação do povo na delimitação desse 

conceito”289. 

 É preciso, no entanto, avançar na exposição dos fundamentos éticos que inserem a 

democracia na própria estrutura do direito à saúde, uma vez que apenas assim se podem 

legitimar as intervenções estatais voltadas à concretização dessa tutela jurídica. Isso porque, 

como diz Sueli Dallari, “a democracia sanitária é necessária não só para promover a gênese 

democrática do direito, mas sobretudo para preencher o conteúdo do conceito de saúde em 

determinada comunidade”290. 

  Veja-se que a persistente defesa da saúde como um conceito estritamente neutro e 

científico, tal como apregoado pela teoria de Boorse explicitada em tópico antecedente, camufla 

a normatividade inerente à categorização social que designa os signos de normalidade/patologia 

e de saúde/doença. Como já se pôde destacar, a saúde não é um valor neutro e meramente 

                                                 
289 DALLARI, Sueli Gandolfi. A participação popular e o Direito à Saúde no Sistema Nacional de Saúde 

Brasileiro.  Revista de Direito Sanitário. v 6. São Paulo, 2005. 
290 DALLARI, Sueli Gandolfi. A democracia sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. 

Disponível em: http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf   

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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descritivo, porque a atribuição de sentidos aos dados biomédicos precede a constatação de 

regularidade/irregularidade do corpo humano. 

  Além disso, o fato de os dados biológicos serem condicionados por fatores sociais e 

ambientais fulmina a ideia de saúde como um conceito reservado ao domínio científico. A saúde 

depende, ao mesmo tempo, da realidade biológica das pessoas e do ambiente social em que se 

vive. Não há, pois, como tratar a saúde apenas como um dado biológico ou genético. É preciso 

entendê-la também como um produto de valores sociais e do modo de vida escolhido ou 

imposto291.  

  Nessa linha, o ponto de partida para a justificativa ética da democracia como um 

elemento estrutural da saúde está na compreensão da saúde como um conceito normativo. E, 

basicamente, são dois os enfoques doutrinários que versam sobre a dimensão normativa da 

saúde. A visão de Michel Foucault das normas de medicina social e a compreensão de George 

Canguilhem sobre a relação entre os conceitos de norma e média, normal e patológico. 

   A partir da retrospectiva histórica da saúde, Foucault292 sustenta que, até o século XVIII, 

a medicina referia-se mais à saúde do que à normalidade. Aponta que o objeto da medicina se 

centrava nas qualidades de vigor, flexibilidade e fluidez, dedicando-se à ginástica e à 

dietética293. No entanto, descreve que a medicina do século XIX passou a se apoiar na análise 

do funcionamento regular dos órgãos.  

  A identificação dos pontos desviantes da ação do corpo e do homem, para que fossem 

corrigidos por meio de tratamentos, que restaurassem as faixas de regularidade/normalidade, se 

transformou no objeto da ação em saúde. Normalizar os corpos passou a ser a estratégia da 

                                                 
291 Enfatizando o aspecto de saúde como um resultado ou produto v. CANGUILHEM, Georges. Escritos sobre a 

medicina. Rio de Janeiro: Forense Universitária, 2005: “A saúde como expressão do corpo produzido, é uma 

garantia vivida em duplo sentido: garantia contra o risco e a audácia para corrê-lo. É o sentimento de uma 

capacidade de ultrapassar capacidades iniciais, capacidade de fazer com que o corpo faça o que ele não parecia 

prometer inicialmente”. 
292 FOUCAULT, Michel. O Nascimento da Clínica. Rio de Janeiro: Forense, 1980; FOUCAULT, Michel. História 

da Loucura. São Paulo: Perspectiva, 1987. 
293 No mesmo sentido, indicando que o objeto de saúde passa a ser modificado após o renascimento, v. DALLARI, 

Sueli Gandolfi. A participação popular e o Direito à Saúde no Sistema Nacional de Saúde Brasileiro. Revista de 

Direito Sanitário. v 6. São Paulo, 2005: “Assim, o estado de equilíbrio interno do homem e dele com a organização 

social e a natureza é sinônimo de saúde para a Antiguidade grega. Durante a Idade Média o saber culto continua 

a privilegiar o equilíbrio na definição de saúde, tratados de ginástica e dietética são publicados como receitas de 

saúde para os não-médicos (...)A evolução histórica mostra que o atual conceito de saúde pública começa a se 

delinear no Renascimento, correspondendo praticamente ao desenvolvimento do Estado Moderno. A assistência 

pública, envolvendo tanto a assistência social propriamente dita (fornecimento de alimentação e abrigo aos 

necessitados) como a assistência médica, era considerada matéria dependente da solidariedade de vizinhança, 

na qual o Estado deveria se envolver apenas se a ação das comunidades locais fosse insuficiente. Pode-se colocar 

nessa atuação subsidiária do Estado um primeiro germe do que viria a ser o serviço público de saúde”. 
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ciência médica. 

  Foucault destaca, então, que a saúde é tomada por um discurso normativo, em que se 

estabelece um padrão de normalidade, de cunho valorativo, que autoriza intervenções curativas. 

Por meio de “um dispositivo de seleção entre os normais e os anormais”294, a saúde começou 

a fundamentar a prescrição de modelos de comportamentos desejáveis, assim como o controle 

e a exclusão daqueles que não teriam utilidade social, ou que ameaçariam o bem-estar coletivo. 

 De toda sorte, embora condicionada por uma avaliação valorativa de normalidade295, a 

medicina buscou se afirmar como uma prática técnico-científica de identificação de causas 

biológicas que afetariam a funcionalidade do corpo. Tratar-se-ia de uma ação puramente 

objetiva a identificação do agente causal da patologia e a indicação do tratamento que 

restaurasse a normalidade296.  

  Portanto, as definições de normal/anormal e saúde/doença acabaram tomadas por uma 

pretensa neutralidade científica, que imobilizou o elemento democrático e participativo da 

saúde. Afinal, se a saúde e a doença são dados apenas biológicos, a sua revelação deveria ser 

confiada a especialistas, inexistindo fundamento para participação popular297. 

  Com efeito, a fé cega na objetividade científica propiciou a instalação de regimes de 

autoritarismo sanitário, em que a definição de anormal/patológico autorizou medidas 

interventivas, supostamente voltadas à realização da saúde, que camuflaram a promoção de 

                                                 
294 FOUCAULT, Michel. Poder-corpo. In: FOUCAULT, Michel. Microfísica do Poder. 3 ed. Rio de Janeiro: 

Graal, 1982. 
295 Sobre o tema v. CARVALHO, Sergio Rezende. Saúde Coletiva e Promoção da Saúde: sujeito e mudança. São 

Paulo: Hucitec, 2005. “É igualmente necessário indagar sobre o conteúdo da noção de ‘hábitos de vida saudáveis’, 

sendo útil sempre se perguntar sobre ‘quem e como se definiu o que é estilo de vida saudável?’ ‘quais são as 

causas que estão na origem do estilo de vida não saudável?”.  
296 A relação da medicina moderna com o corpo humano, pressupondo um exame objetivo e não valorativo de 

normalidade/anormalidade e a naturalidade das intervenções médicas são descritas por NOGUEIRA, Roberto 

Passos. A determinação Objetal da Doença. In: NOGUEIRA, Roberto Passos. (org.). Determinação Social da 

Saúde e Reforma Sanitária. Rio de Janeiro: CEBES, 2010. p 135/150: “Em resumo, tal como aconteceu na Física, 

em que também se fala de corpos, o corpo humano, na Medicina moderna, tem seus objetos definidos por alguns 

critérios básicos de identificação, quais sejam: a) objeto anormal é algo observável diretamente ou por meio de 

um instrumento, de acordo com duas subdeterminações específicas – privação e perturbação; b) deve ser 

mensurável em suas propriedades básicas ou, pelo menos, divisível em graus ou fases; c) está relacionado a uma 

causa da qual é efeito, mesmo quando não se tenha ainda encontrado o ‘agente causal’; d) potencialmente, é 

sempre um ‘objeto de intervenção’”. 
297 Destaque-se que mesmo na noção restritiva de saúde, há como se identificar espaços de participação, tendo em 

vista que, diante da escassez de recursos e da limitação de meios, as deliberações majoritárias serão necessárias 

para o estabelecimento de prioridades, por mais que as soluções sanitárias sejam desvendadas tecnicamente. Nada 

obstante, a participação voltada à definição de prioridades dentre soluções técnicas previamente ordenadas, não é 

capaz de romper com os riscos inerentes ao caráter normativo da saúde, nem consegue absorver as impressões 

individuais de bem-estar que se pretende ver espelhadas em políticas públicas. Afinal, as opções já são colocadas 

de antemão, sem que se possa contribuir para a construção de alternativas que, de fato, abranjam os múltiplos 

projetos individuais de bem-estar. 
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interesses econômicos e ideológicos298.  

 E, na medida em que as ações interventivas se davam sob o rótulo de ação de saúde, 

bastava fundamentar essas medidas supressivas de liberdades individuais em opiniões 

científicas299, para que se conquistasse a aceitação social. Com isso, diversas democracias 

constitucionais naturalizaram a restrição de direitos e garantias fundamentais sob o fundamento 

de proteção à saúde300. 

  Cite-se como exemplo dos riscos de naturalização excessiva do significado de 

saúde/doença, o caso do cientista inglês Alan Turing301.  Em 1952 a casa de Turing foi assaltada. 

Durante o relato do crime à polícia, Turing afirmou que mantinha um relacionamento com 

Arnold Murray. Em decorrência, Turing e Murray foram acusados de atentado violento ao 

pudor. O caso Regina v. Turing e Murray foi, então, levado a julgamento. Não foi apresentada 

defesa ou negativa de prática do ato considerado ilícito. Muito ao contrário, o acusado afirmou 

que não via nada de errado na sua conduta. A homossexualidade de Turing, no entanto, resultou 

em um tratamento médico para a sua castração química, oferecido como alternativa à prisão.  

 O tratamento médico, no caso, foi posto como uma opção à pena restritiva de liberdade. 

O réu/paciente, como consequência da terapia hormonal, além da castração química, apresentou 

                                                 
298 É exemplo de promoção de interesses econômicos, camuflados pelo argumento técnico-científico, o caso da 

disfunção erétil: “Como o mundo inteiro já sabe, existe agora uma condição recentemente batizada de “disfunção 

erétil” e para tratá-la, um medicamento, o Viagra, e dois medicamentos de imitação, Levitra e Cialis. Em vez de 

velhos decrépitos, a propaganda desses medicamentos mostra jovens atletas. A implicação é óbvia. Qualquer 

ocorrência de impotência, por mais rara ou leve que seja, é “disfunção erétil”. Existe remédio para isso.” 

(ANGELL, Marcia. A verdade sobre os Laboratórios Farmacêuticos: como somos enganados e o que podemos 

fazer a respeito. 5 ed. Rio de Janeiro: Record, 2010).  
299 A captura dos centros de pesquisa médica e farmacêutica é relatada por ANGELL, Marcia. A verdade sobre os 

Laboratórios Farmacêuticos: como somos enganados e o que podemos fazer a respeito. 5 ed. Rio de Janeiro: 

Record: 2010: “Como já disse, a maioria da pesquisa clínica de drogas é patrocinada pelas companhias que as 

fabricam. Por si só, o patrocínio da indústria não significa que a pesquisa seja tendenciosa. Some-se a isso, 

porém, o fato de que os laboratórios farmacêuticos têm agora um controle considerável sobre o modo pelo qual 

a pesquisa é conduzida e relatada. Isso é novo. Até a década de 1980, em geral os pesquisadores eram 

independentes das companhias que patrocinavam seu trabalho. Os laboratórios farmacêuticos faziam uma doação 

ao centro médico acadêmico, e depois se afastavam e esperavam que os membros do corpo docente produzissem 

os resultados. Eles esperavam que seu produto saísse bem, mas não tinham meios de saber ao certo. Sem a menor 

dúvida, eles não tentavam dizer aos pesquisadores como fazer seus ensaios clínicos. Agora, todavia, os 

laboratórios farmacêuticos estão envolvidos em todos os detalhes da pesquisa – desde o planejamento do estudo, 

passando pela análise dos dados, até a decisão de publicar ou não os resultados. Esse envolvimento fez com que 

a tendenciosidade seja não apenas possível, mas também extremamente provável. Os pesquisadores não 

controlam mais os ensaios clínicos; os patrocinadores os controlam”.  
300 O caso mais emblemático refere-se à inclusão do homossexualismo no Código Internacional de Doenças. 

Castrações químicas e tratamentos forçados foram práticas comuns em países de tradição liberal, como a Inglaterra 

e os Estados Unidos.  
301 Alan Turing nasceu em 1912, na Inglaterra, e se destacou como um dos mais influentes matemáticos e cientistas 

da sua época. Na realidade, atribuiu-se a ele o desenvolvimento do computador moderno, em razão de sua 

contribuição à formulação da ciência da computação e à formalização do conceito de algoritmo e computação com 

a chamada máquina de Turing. Foi também pioneiro no desenvolvimento de inteligência artificial. Durante a 

Segunda Guerra Mundial, Turing trabalhou para a inteligência britânica e planejou uma série de técnicas para 

quebrar os códigos alemães. 
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sinais de transgenerização, o que confirmou a sua declaração de que "no doubt I shall emerge 

from it all a different man, but quite who I've not found out"302.  A intervenção científica para 

cura do paciente, embora tenha evitado a pena de prisão, afetou a própria identidade de Turing 

e, em 1954, o inglês foi encontrado morto, por ingestão de cianeto.  

  Como se percebe, além de ser considerada uma prática ilícita, a homossexualidade era 

tratada na Inglaterra, assim como nos demais países de tradição liberal, como uma questão de 

saúde pública. Enxergava-se a atração sexual por parceiros do mesmo sexo como uma inversão 

congênita ocorrida durante o nascimento. E uma vez classificada como uma conduta anormal 

legitimavam-se os tratamentos concebidos cientificamente para “cura” dessa postura 

supostamente desviante. Assim, sem que se questionasse a própria caracterização de 

antinaturalidade, ou mesmo as bases científicas das medidas curativas e da determinação da 

anormalidade, as intervenções científicas eram autorizadas, sem maiores reflexões sobre os 

constrangimentos à autonomia do paciente e à sua concepção de bem-estar.  

  O caso ilustra os riscos da determinação da saúde e da doença em um ambiente em que 

a diversidade de concepções sobre os ideais de vida não conseguem se fazer representar na 

definição daquilo que se consolida como normal/anormal e, consequentemente, autoriza 

medidas interventivas, no propósito de promoção, proteção e recuperação da saúde. 

  Na medida em que até o início da década de 70, a homossexualidade era considerada 

uma doença, a chancela social para que os enfermos fossem livrados do suposto mal que os 

afligia tornava-se uma consequência natural e presumidamente desejada. Afinal, espera-se do 

Estado303 a adoção de medidas para erradicar as doenças.  

  Com efeito, é fácil perceber que o julgamento de uma situação de fato como patológica 

leva consigo uma autorização implícita para a intervenção estatal. No entanto, em democracias 

constitucionais, a justificativa jurídico-moral para intervenção do Estado precisa se pautar nos 

valores da autonomia pública e privada e da soberania popular.  

  É, pois, inviável que a decisão interventiva em saúde seja confiada exclusivamente à 

ciência, conforme apregoa a concepção negativa de saúde, já que os espaços de participação 

são fechados e os aspectos relacionados à autonomia privada acabam restringidos. Em razão de 

sua ignorância científica, o paciente é posto em uma posição de inferioridade, que lhe retira a 

possibilidade efetiva de se transformar em partícipe da própria saúde e coautor das decisões de 

                                                 
302 Sobre a imposição de tratamento hormonal, em substituição à prisão, em relato sobre o caso Alan Turing, v. 

POSNER. Richard. Sex and Reason. Cambridge: Harvard University Press, 1992. 
303 A referência aqui é feita aos Estados Sociais. 
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saúde pública.  

  Portanto, reconhecer que a definição da saúde deve ser compartilhada por espaços de 

participação popular, dando-se ênfase à institucionalização de canais de participação, que 

tornem efetiva a integração das manifestações individuais na construção do significado de 

saúde, transformando-a em um ideal que compreende e concilia as múltiplas impressões do que 

é bem-estar, se revela não só como uma exigência democrática, mas como uma garantia de 

liberdade e igualdade.   

 Assim, a pressuposição de que as médias funcionais do corpo poderiam ser associadas 

à normalidade, sem nenhum destaque à influência da vontade e ação do homem sobre os dados 

biológicos, desconectaram a saúde dos canais de participação popular e permitiram que, sob as 

vestes da linguagem técnico-científica, comandos totalitários se instalassem no seio de 

democracias constitucionais. 

  Por sinal, o equívoco na superposição dos conceitos de saúde e normalidade constitui a 

base da teoria de George Canguilhem304 sobre a dimensão normativa da saúde. Partindo da 

constatação de que as médias bioestatísticas foram tomadas como normas de funcionamento 

regular do corpo humano, Canguilhem salienta que a média passou a se identificar com a 

norma305. 

  No entanto, o autor enfatiza que não é a média que estabelece o normal. Argumenta que 

os dados biológicos são condicionados pelo ambiente e pela organização social e, por isso, as 

constantes fisiológicas refletem as convenções coletivas que estabelecem a forma de vida e 

organização social306.  

  Canguilhem diz que “para um homem que imagina seu futuro quase sempre a partir de 

                                                 
304 CANGUILHEM, George. Escritos sobre a medicina. Rio de Janeiro: Forense Universitária, 2005. 

CANGUILHEM, George. O normal e o patológico. 6 ed. Rio de Janeiro: Forense Universitária, 2009. 
305 Nas palavras de Canguilhem: “Parece que o fisiologista encontra, no conceito de média, um equivalente 

objetivo e cientificamente válido do conceito de normal ou de norma” (CANGUILHEM, George. O normal e o 

patológico. 6 ed. Rio de Janeiro: Forense Universitária, 2009). 
306 Sobre o ponto é contundente o exemplo de Canguilhem sobre a variação de dados biológicos entre povos 

africanos e europeus, sem que isso resulte em identificação de patologia ou anormalidade: “Em virtude dessas 

conclusões, interpretaríamos de modo um pouco diferente de seus autores os dados tão interessantes fornecidos 

por Pales e Monglond, com referência à taxa da glicemia nos negros africanos. Dentre 84 indígenas de 

Brazzaville, 66% apresentaram hipoglicemia, 39% dos quais de 0,90 g a 0,75 g e 27% abaixo de 0,75 g. De acordo 

com esses autores, os negros devem ser considerados, em geral, como hipoglicêmicos. Em todo caso, eles 

suportam, sem perturbação aparente, e especialmente sem convulsão nem coma, hipoglicemias consideradas 

graves ou até mesmo mortais nos europeus. As causas dessa hipoglicemia teriam de ser buscadas na subnutrição 

crônica, no parasitismo intestinal polimórfico e crônico, no impaludismo. "Esses estados estão situados no limite 

entre a fisiologia e a patologia. Do ponto de vista europeu, são patológicos; do ponto de vista indígena, estão tão 

estreitamente ligados ao estado habitual do negro que, se não tivéssemos os termos comparativos do branco, 

poder-se-ia considerá-lo quase como fisiológico". Achamos precisamente que, se o europeu pode servir de norma, 

é apenas na medida em que seu gênero de vida poderá ser considerado como normativo. A indolência do negro 

parece a Lefrou, assim como a Pales e Monglond, estar relacionada com sua hipoglicemia. Estes últimos autores 
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sua experiência passada, voltar a ser normal significa retomar uma atividade interrompida, ou 

pelo menos uma atividade considerada equivalente, segundo os gostos individuais ou os 

valores sociais do meio”. Adverte que “mesmo que essa atividade seja uma atividade reduzida, 

mesmo que os comportamentos possíveis sejam menos variados, menos flexíveis do que eram 

antes, o indivíduo não dá tanta importância assim a esses detalhes. O essencial, para ele, é 

sair de um abismo de impotência ou de sofrimento em que quase ficou definitivamente”307. 

  Ilustrando a sua teoria, propõe o exemplo de um motorista que tenha caído em uma serra 

circular, que estava em movimento e que seccionou transversalmente em três quartos o seu 

braço. Uma intervenção rápida e inteligente permitiu conservar o membro. De acordo com 

Canguilhem, o doente fica contente em saber que vai recuperar grande parte das possibilidades 

de uso do braço, embora em relação ao outro braço, o membro restaurado cirurgicamente não 

será normal em termos de mobilidade e do ponto de vista funcional. O essencial, porém, é 

perceber que esse homem vai retomar a profissão que havia escolhido ou que as circunstâncias 

lhe haviam proposto, ou talvez mesmo imposto, e na qual ele encontrava uma razão de viver. 

Mesmo que esse homem obtenha de agora em diante resultados técnicos equivalentes por 

processos diferentes de gesticulação complexa, ele continuará a ser socialmente apreciado 

segundo as normas de antes; continuará a ser um motorista, e não um ex-motorista. 

  Com efeito, Canguilhem demonstra, com significativa força argumentativa, que mais 

do que a avaliação biológica, é a apreciação dos pacientes e das ideias dominantes do meio 

social que determinam o que se chama doença. 

 Portanto, ao invés de se afiançar em uma verificação da funcionalidade dos organismos, 

a normalidade para Canguilhem estaria na capacidade do indivíduo de instaurar, diante de 

restrições e adversidades do meio, uma norma para regular a sua vida. Ser saudável é, nesta 

perspectiva, tolerar e reagir às infrações e infidelidades do meio, para se manter normal308.  

  A normalidade se atrela, portanto, à capacidade de ser autônomo para normatizar a 

própria saúde. Assim, “fazer com que o corpo faça o que ele não parecia prometer depende 

                                                 
dizem que o negro leva uma vida na medida de seus meios. No entanto, não se poderia dizer, do mesmo modo, 

que o negro tem os meios fisiológicos na medida da vida que leva?”. 
307 CANGUILHEM, George. O normal e o patológico. 6 ed. Rio de Janeiro: Forense Universitária, 2009. 
308 A teoria de saúde de Canguilhem se aproxima da concepção de promoção de saúde, tal como exposto pela já 

citada Carta de Ottawa: “Promoção da saúde é o nome dado ao processo de capacitação da comunidade para 

atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo. 

Para atingir um estado de completo bem-estar físico, mental e social os indivíduos e grupos devem saber 

identificar aspirações, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A saúde deve ser vista 

como um recurso para a vida, e não como objetivo de viver. Nesse sentido, a saúde é um conceito positivo, que 

enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades físicas. Assim, a promoção da saúde não é 

responsabilidade exclusiva do setor saúde, e vai para além de um estilo de vida saudável, na direção de um bem-

estar global”.   
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tanto do corpo dado e do seu potencial genético, quanto das diversas posições ocupadas pelo 

agente no espaço social e nas relações por ele estabelecidas com outros agentes que vão definir 

as margens de manobra possíveis frente às agressões do ambiente – sua normatividade – em 

cada momento de sua trajetória social”309.  

  Veja-se que os destaques teóricos de Canguilhem e Foucault permitem perceber que a 

definição de saúde e de doença abrange mais do que constatações fisiológicas; ela é um reflexo 

das características sociais e históricas de cada comunidade e congrega aquilo que é considerado 

como desejável em um determinado momento e em uma determinada sociedade. 

  Assim sendo, a distinção entre o que se inclui como representação de saúde e aquilo que 

se enquadra como doença reflete uma normatização social, de forma que a legitimidade dessas 

normas não pode se ater a afirmações técnico-científicas. A garantia de que a dimensão 

normativa da saúde não resultará em autoritarismo sanitário depende, portanto, da 

democratização da sua normatividade, o que pressupõe compreender que no núcleo da saúde 

há um elemento democrático, que veda soluções sanitárias que desconsiderem a participação 

popular.  

   Machado de Assis, na obra “o alienista”, bem ilustra esse argumento. Após destacar o 

terror que se instalou em Itaguaí, em razão da internação forçada de parte significativa da 

comunidade na Casa Verde - o manicômio local -, por conta de prescrições arbitrárias do 

alienista Simão Bacamarte, parte da população se reuniu e redigiu uma representação à Câmara 

Municipal, buscando intervir no processo de determinação daqueles que seriam encaminhados 

ao hospício. Embora grave a consequência do arbítrio científico do Alienista, a resposta da casa 

legislativa à representação reproduziu a equivocada visão de que a definição da saúde e da 

doença seria um tema alheio à deliberação popular: 

    

A Câmara recusou aceitá-la, declarando que a Casa Verde era uma instituição pública, 

e que a ciência não podia ser emendada por votação administrativa, menos ainda por 

movimentos de rua. 

   

  Note-se que as construções teóricas, que abordam o tema da saúde apenas sob o enfoque 

unidirecional da sua essencialidade à democracia, presumem a existência de um conceito 

estanque, pré-concebido e ditado cientificamente. E, nesse passo, defendem que não há sequer 

fundamento para investigar se a concepção supostamente pré-determinada resulta ou diverge 

                                                 
309 VIEIRA DA SILVA, Ligia Maria. Saúde e espaço social. In: NOGUEIRA, Roberto Passos. (org.). 

Determinação Social da Saúde e Reforma Sanitária. Rio de Janeiro: CEBES, 2010. p 180/200. 
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da significação democrática da saúde.  

 Não é difícil relacionar que a base do raciocínio das doutrinas unidirecionais está na 

noção negativa de saúde. Entender a saúde como ausência de doença faz com que a proteção 

social e jurídica da saúde se vincule àquilo que for prescrito para curar a doença. E, nessa linha, 

só caberia aos médicos dizer quais seriam os caminhos da cura e, logicamente, da tutela jurídica 

da saúde. 

Como uma decorrência lógica desse cenário, o paciente não se transforma em autor 

consciente da própria saúde, nem adquire o status de cidadão que determina os destinos 

sanitários de sua comunidade política, já que a saúde fica reservada ao conhecimento científico. 

  Nesse passo, acaba-se tratando o direito à saúde como um direito absoluto a prestações 

prescritas pela medicina310, o que, além de não atender aos aspectos de promoção e proteção da 

saúde, consagra uma utópica situação de abundância, em que é realizável todo e qualquer desejo 

individual, mesmo que ele não se concilie com limitações orçamentárias, escolhas políticas 

divergentes, ou com outros interesses individuais que, igualmente, reclamam satisfação. 

  Percebe-se, portanto, que a grande aspiração do movimento sanitarista, incorporada pela 

Constituição de 1988, de edificar um sistema de saúde que superasse a lógica hospitalocêntrica 

e curativa da Saúde, acaba vencida pela persistente visão negativa da saúde, que se volta 

precipuamente à recuperação de seus agravos e que atribui apenas à provisão de insumos e 

tratamentos médicos a receita para a concretização do respectivo direito social. 

   Com isso, a ideia de instauração de um sistema de promoção de saúde, que se assenta 

no fortalecimento das capacidades individuais de participação, acaba comprometida pela ênfase 

                                                 
310 A defesa de uma absolutização do direito à saúde lhe atribui contornos amplíssimos e torna ilegítima qualquer 

escolha pública cujo efeito, ainda que indiretamente, possa significar uma restrição ou limitação a prestações 

materiais. Exemplos de posições entendidas como absolutistas, nas quais não se admite qualquer limite às 

prestações em saúde exigidas do Estado, podem ser lidas em: KRELL, Andreas Joachim. Direitos Sociais e 

Controle Judicial no Brasil e na Alemanha: os (des)caminhos de um Direito Constitucional "comparado". Porto 

Alegre: Sergio Antonio Fabris, 2002: “Nesse contexto, não parece ser bem escolhido o exemplo trazido pelo autor, 

que deveria ficar ao critério do Executivo a escolha se tratará com recursos disponíveis ‘milhares de doenças 

vítimas de doenças comuns à pobreza ou um pequeno número de doentes terminais de doenças raras ou de cura 

improvável’. A resposta coerente na base da principiologia da Carta de 1988 seria: tratar todos! E se os recursos 

não são suficientes, deve-se retirá-los de outras áreas (transporte, fomento econômico, serviço da dívida) onde 

sua aplicação não está tão intimamente ligada aos direitos mais essenciais do homem: sua vida, integridade física 

e saúde. Um relativismo nessa área pode levar a ‘ponderações’ perigosas e anti-humanistas do tipo ‘por que 

gastar dinheiro com doentes incuráveis ou terminais?’ etc”.; e FRANCISCO. José Carlos. Dignidade Humana, 

Custos Estatais e Acesso à Saúde. In: SOUZA NETO, Cláudio Pereira de; SARMENTO, Daniel (Org.). Direitos 

Sociais: fundamentos, judicialização e direitos sociais em espécie. p 859/873. Rio de Janeiro: Lúmen Júris, 2008: 

“Desse modo, o acesso à saúde abrange tratamento médico e hospitalar (tanto a cirurgia como o remédio, 

inclusive reabilitação), odontológico, oftalmológico, e psicológico, dentre outros, devendo ser os mais eficazes e 

sem impor sacrifícios desproporcionais ou dolorosos ao doente (...) Observe-se que a envergadura do direito à 

saúde impõe que o Estado assegure o tratamento disponível e eficaz, mesmo aquele que seja ministrado no 

exterior”.  
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exclusiva em serviços de recuperação de agravos de saúde, que remedeiam doenças, mas 

perpetuam as diferenças históricas que definem os padrões sociais de desigualdade em saúde311. 

E a ironia trágica reside no fato de que os indivíduos e grupos mais vulneráveis a adoecer e 

sofrer mortes prematuras são aqueles que têm mais comprometida a capacidade de participação 

política. Afinal, a doença e a morte prematura não decorrem apenas das condições sociais de 

vida já postas, mas também da capacidade de participar e impulsionar as mudanças sociais que 

levarão à melhoria da qualidade de vida e saúde312.  

  Assim, na medida em que a Constituição de 1988, a partir das contribuições recebidas 

do movimento da Reforma Sanitária, reconheceu o caráter social do direito à saúde e incorporou 

o objetivo de promoção e a diretriz de participação comunitária na organização do sistema 

público, ficou explícito o compromisso do constituinte com “a questão democrática na área da 

saúde”313 e, consequentemente, a relevância do tema para o ordenamento sanitário. 

  Nessa linha, a diretriz participativa do sistema constitucional de proteção e promoção 

do direito à saúde exige a participação popular para que se decida sobre a distribuição de 

recursos sociais, se legitimem as ações e serviços de saúde e, democraticamente, se construam 

os ideais de bem-estar social. O discurso da saúde assimila, assim, uma proteção jurídica, 

voltada à realização dos ideais constitucionais sanitários, que pressupõe a permanente 

integração da vontade popular na construção do significado de saúde.  

  O direito constitucional à saúde não autoriza, portanto, que as deliberações 

democráticas, veiculadas pelas instâncias de participação em saúde, permaneçam alheias à 

conformação da saúde e, claro, das prestações sanitárias que são demandadas para concretizar 

                                                 
311 VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from the capabilities approach. p 17. Cambridge: 

Polity Press, 2011: “One of the best illustrations of how theoretical structures and abstractions obfuscate injustice 

is the pervasive notion that the logical and just social response to ill-health is the provision of healthcare. Because 

in ideal theory all moral agents are assumed to be healthy, the possible scenario of individuals becoming ill or 

impaired, as they often do in the real world, is dealt with in theory through the social provision of healthcare. Or, 

in Ronald Dworkin´s theory of justice, individuals who are impaired are provided with compensation for an 

amount determined by hypothetical market for healthcare insurance. The assumption of healthy individuals and 

the consequent provision of healthcare, even when broadly understood to include public health goods and health 

research, occludes recognizing injustice in the broader social causes of ill-health and mortality in populations 

through generations, and in the distribution patterns or social inequalities in mortality and ill-health within and 

across countries”.   
312 “Individuals and social groups which are the most likely to suffer from high and often multiple burdens of 

preventable illness and premature mortality are also the least likely to be able to participate politically. Illness 

and death are not only caused by unjust social arrangements, they in turn constrain political participation and 

agitation for social change” (VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from the capabilities 

approach. p 17. Cambridge: Polity Press, 2011). 
313 Em outubro de 1979, o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes) apresentou, no 1º Simpósio sobre Política 

Nacional de Saúde na Câmara Federal, o documento intitulado “A questão democrática na área da saúde”, que 

orientou a atuação da constituinte na redação da seção “Da Saúde” na Constituição de 88. Sobre tema, v. FLEURY, 

Sonia. Revisitando “a questão democrática na área da saúde”: quase 30 anos depois. Saúde em Debate. v 33, n 

81, p 156/164. Rio de Janeiro, jan/abr 2009. 
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o correspondente direito social.  

  Embora a Constituição tenha juridicizado a saúde, inserindo-a na linguagem do direito, 

não há como afirmar que se está diante de um projeto acabado e definitivo, que sepultou os 

espaços para deliberação sobre o seu significado. Muito ao contrário, na medida em que se 

assimilou a construção teórica de que a saúde e a melhoria das condições de vida da população 

dependem do reforço de participação política, a sua determinação se vincula a uma 

conformação democrática. 

  Em resumo, indo além do já conhecido argumento de que o princípio democrático exige 

o reconhecimento de um espaço de liberdade de conformação, para que se extraia da 

Constituição, a partir dos influxos de uma pluralidade de fontes sociais, os seus significados, 

alcances e limitações de conteúdo314, no caso da saúde, o elemento democrático foi inserido no 

seu núcleo, de maneira que não se pode sequer falar de saúde fora de um ambiente democrático 

e participativo.  

  E o discurso do direito à saúde desvinculado da compreensão conceitual que fundamenta 

a expressão “democracia sanitária” torna-se uma afirmação jurídica altamente conflitante com 

os demais valores tutelados pelo ordenamento, uma vez que não é capaz de justificar a 

obrigação de partilhar recursos sociais, a razão de se preferir determinadas ações sanitárias a 

outras, ou o fundamento para se restringir liberdades individuais com o propósito de promover 

e proteger um padrão de saúde/bem-estar.  

  Como visto, a deliberação democrática em saúde, harmonizando as concepções 

individuais de bem-estar, é o que atribui legitimidade à ação pública em saúde e que pode 

unificá-la em um discurso de igualdade e universalidade, evitando-se a manipulação das 

políticas de saúde para direcionar recursos públicos segundo o interesse econômico, ou a 

consolidação de ideais de homogeneização de comportamentos e projetos de vida315. 

  Com efeito, a produção democrática de qualquer norma que envolva saúde constitui um 

princípio constitucional consagrado pelo reconhecimento da soberania popular e uma diretriz 

                                                 
314 HÄBERLE, Peter. Hermenêutica Constitucional: a sociedade aberta de intérpretes da Constituição: 

contribuição para a interpretação pluralista e ‘procedimental’ da Constituição”. Sergio Antonio Fabris Editor: 

Porto Alegre, 2002. 
315 Sobre o ponto vide VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from the capabilities approach. 

p 182. Cambridge: Polity Press, 2011: “The language of health rights is being used in both rich and poor countries 

opportunistically, as an instrumental means to achieve immediate policy outcomes while wholly side-stepping 

fundamental conceptual gaps within and between the idea of rights, health and (global) justice. This is partly the 

reason why health economists and health policy-makers shun the idea of rights. If health rights are to be 

understood as something more ethically significant than strong interests or preferences of various groups seeking 

to manipulate the health policy-making process or hoard limited resources, more rigorous and careful attempts 

to clarify and justify such rights are desperately needed”. 
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ditada pelo artigo 198 inciso III da Constituição. Na medida em que a própria definição da 

saúde já conta com uma dimensão normativa, o processo de determinação daquilo que se 

entende por doença e do que se diz como saúde não pode ficar alheio à filtragem 

constitucional316. Desse modo, pode-se dizer que estará abarcado pelo conceito jurídico-

constitucional de saúde aquilo que resultar da participação da sociedade no processo decisório 

normativo. Será, portanto, inconstitucional qualquer definição de saúde que decorra de uma 

situação de concentração de poder, seja ele científico ou político.  

  A democracia sanitária exige, portanto, que o próprio conceito de saúde se revele como 

uma expressão da democracia, de modo a evitar a consolidação de ideais de homogeneização 

de comportamentos e projetos de vida, assim como intervenções para “tratamento” do que for 

desviante de uma conformação autoritária de bem-estar. 

    

2.4.1 A saúde e a dimensão da liberdade e da igualdade: a participação como fator de equilíbrio 

entre as dimensões individual e coletiva da saúde 

 

  Embora a democracia seja um elemento estruturante do direito à saúde, necessária à 

significação do seu conteúdo, o direito sanitário é regido por um conjunto ordenado e lógico de 

outros princípios que também precisam ser considerados para a adequada conformação do seu 

conceito jurídico-constitucional. E, nesse ponto, os princípios da igualdade e da liberdade se 

destacam na conformação da saúde ao tornarem o seu conteúdo conflituoso e dependente da 

participação para estabilização. 

  A Constituição de 1988 estabeleceu no caput do artigo 5º que todos são iguais perante 

a lei, sem distinção de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros no 

país a inviolabilidade do direito à igualdade. 

  A referida igualdade perante a lei, afirmada no artigo 1º da Declaração dos Direitos do 

Homem e do Cidadão, detém, no entanto, um caráter puramente negativo, voltado à abolição 

                                                 
316 Luis Roberto Barroso esclarece o fenômeno da filtragem constitucional nos seguintes termos: “a Constituição 

passa a ser não apenas um sistema em si – com a sua ordem, unidade e harmonia – mas também um modo de 

olhar e interpretar todos os demais ramos do Direito. Este fenômeno, identificado por alguns autores como 

filtragem constitucional, consiste em que toda a ordem jurídica deve ser lida e apreendida sob a lente da 

Constituição, de modo a realizar os valores nela consagrados” (BARROSO, Luis Roberto. Neoconstitucionalismo 

e constitucionalização do direito: o triunfo tardio do direito constitucional no Brasil. In: Barroso, Luís Roberto. 

Temas de direito constitucional, t. IV. Rio de Janeiro: Renovar, 2005). Sobre o tema v. J. CANOTILHO, José 

Gomes; VITAL MOREIRA. Fundamentos da Constituição. Coimbra: Coimbra Editora, 1991: “A principal 

manifestação da preeminência normativa da Constituição consiste em que toda a ordem jurídica deve ser lida à 

luz dela e passada pelo seu crivo”. V. também SCHIER, Paulo Ricardo. Filtragem Constitucional: construindo 

uma nova dogmática jurídica. Porto Alegre: Safe, 1999. 
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de privilégios, isenções pessoais e regalias de classe. Trata-se de um reconhecimento jurídico-

formal de igualdade, em que a lei e a sua aplicação devem tratar todos igualmente, sem levar 

em conta as distinções de grupos317. 

    Essa compreensão formal de igualdade, típica “[d]o velho liberalismo, na estreiteza de 

sua formulação habitual, não pôde resolver o problema essencial de ordem econômica das 

vastas camadas proletárias da sociedade, e por isso entrou irremediavelmente em crise”318. E, 

embora essa proclamação de igualdade perante a lei tenha representado uma conquista das 

revoluções burguesas do século XVIII319 contra as desigualdades oriundas do anterior regime 

feudal, não se pôde impedir a formação de desigualdades de fato entre os cidadãos. 

  Assim, para além da igualdade perante a lei, tornou-se necessário garantir a igualdade 

de acesso às condições necessárias para que cada indivíduo se desenvolva em sua plenitude, 

por meio de políticas redistributivas tendentes à realização de igualdade material. Afinal, 

considerar que as pessoas são merecedoras de igual consideração e respeito significa nivela-las 

em poder e oportunidades 320. 

   Nesse passo, a concretização do regime de “igualização dos desiguais”321 se dá por meio 

da previsão dos chamados direitos sociais, que se caracterizam por outorgarem ao indivíduo as 

                                                 
317 DA SILVA, José Afonso. Curso de Direito Constitucional Positivo. 23 ed. São Paulo: Malheiros, 2004. 
318 BONAVIDES. Paulo. Do Estado Liberal ao Estado Social. 10 ed. p 188. Rio de Janeiro: Malheiros, 2011. 
319 Como se pode notar, nas duas principais Declarações das revoluções burguesas, o fim último da sociedade 

humana é assegurar a liberdade como o direito natural primeiro e fundamental. Nesse passo, a igualdade a ser 

assegurada é aquela que se limita a prever tratamentos iguais em forma, já que qualquer comando para promoção 

de igualdade em substância representaria uma indevida interferência nas liberdades básicas. Confira-se, 

respectivamente, o teor das declarações de independência e a dos direitos do homem e do cidadão: a) Declaração 

de Independência dos Estados Unidos (1776): “Consideramos estas verdades como evidentes por si mesmas, que 

todos os homens são criados iguais, dotados pelo Criador de certos direitos inalienáveis, que entre estes estão a 

vida, a liberdade e a procura da felicidade. A fim de assegurar esses direitos, governos são instituídos entre os 

homens”; e b) Declaração dos Direitos do Homem e do Cidadão (1789): “I - Os homens nascem e permanecem 

livres e iguais em direitos; as distinções sociais não podem ser baseadas senão na utilidade comum; II - O objetivo 

de toda associação política é a conservação dos direitos naturais e imprescritíveis do homem; esses direitos são 

a liberdade, a propriedade, a segurança e a resistência à opressão; (...) IV - A liberdade consiste em poder fazer 

tudo que não prejudique a outrem. Assim, o exercício dos direitos naturais do homem não tem limites senão 

aqueles que asseguram aos outros membros da sociedade o gozo desses mesmos direitos; seus limites não podem 

ser determinados senão pela lei”. 
320 O ideal político de igualdade referido é sustentado por Ronald Dworkin, em Liberalism, in HAMPSHIRE, 

Stuart. SCANLON, T. M. WILLIAMS, Bernard. NAGEL, Thomas. DWORKIN, Ronald Public and Private 

Morality. Cambridge: Cambridge University Press, 1978: “We must distinguish between two different principals 

that take equality to be a political ideal. The first requires that the government treat all those in its charge as 

equals, that is, as entitled to its equal concern and respect. That is not an empty requirement: most of us do not 

suppose that we must, as individuals, treat our neighbor’s children with the same concern as our own, or treat 

everyone we meet with the same respect. It is nevertheless plausible to think that any government should treat all 

citizens as equals in that way. The second principle requires that the government treat all those in its charge 

equally in the distribution of some resource of opportunity, or at least work to secure the state of affairs in which 

they all are equal or more nearly equal in that respect. (…) I say that the first principle is more fundamental 

because I assume that, for both liberals and conservatives, the first is constitutive and the second derivative. 

Sometimes treating people equally is the only way to treat them as equals; but sometimes not”.    
321 DA SILVA, José Afonso. Curso de Direito Constitucional Positivo. 23 ed. São Paulo: Malheiros, 2004. 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Independ%C3%AAncia_dos_EUA
http://pt.wikipedia.org/wiki/Independ%C3%AAncia_dos_EUA
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prestações sociais de que necessita para viver com dignidade, tornando concreta a fruição de 

liberdades em mesma intensidade por todos os estratos sociais. 

  E a positivação constitucional do direito social à saúde, juntamente com outros direitos 

fundamentais sociais322, é uma característica marcante da Constituição de 1988323, cuja índole 

social é explicitada pelos seus objetivos fundamentais de edificação de uma sociedade livre, 

justa e solidária e de redução das desigualdades sociais e regionais (artigo 3º). 

  O princípio da igualdade constitui, assim, o fundamento ético da dimensão social da 

saúde324. A busca pela igualdade no padrão sanitário da sociedade é o que autoriza a restrição 

de liberdades individuais para que a saúde enquanto um direito constitucional se concretize325. 

A igualdade fundamentará tanto a partilha e distribuição de recursos sociais para promoção, 

recuperação e proteção da saúde, assim como autorizará a imposição de medidas que visem à 

preservação de um padrão igualitário de saúde. 

  Não é difícil perceber, no entanto, que o princípio da igualdade, por si só, não é 

suficiente para determinar o regime jurídico da saúde. Afinal, se a saúde se pautasse apenas 

pela realização de igualdade material, não haveria fundamento para se questionar, por exemplo, 

uma norma que tornasse compulsória à doação de sangue e de órgãos. Sob o aspecto coletivo 

da saúde, não haveria dúvida dos resultados benéficos dessa norma sanitária, tendo em conta 

que os bancos de sangue e as centrais de transplante não lidariam com a baixa adesão aos 

                                                 
322 A questão da fundamentalidade dos direitos sociais é tema ainda controvertido. Adere-se, aqui, à corrente que 

se identifica como dominante, que concebe os direitos sociais como fundamentais. O alinhamento ao entendimento 

em prol da fundamentalidade demonstra que não se sustenta a ausência de exigibilidade do direito social à saúde, 

nem a insindicabilidade das políticas públicas sanitárias. Os equívocos na abordagem doutrinária do direito à saúde 

estão na sua consideração unifocal, que mina a relevância da participação popular para a sua significação e confina 

a sua determinação ao imperialismo biomédico, voltado às ações curativas. 
323 Sobre o ponto v. SARLET, Ingo Wolfgang; FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. O direito fundamental à 

proteção e promoção da saúde no Brasil: principais aspectos e problemas. In: RÉ, Aluísio Iunes Monti 

(org.). Temas Aprofundados da Defensoria Pública. Salvador: Jus Podivum, 2013. 
324 Sobre a dimensão social da saúde v. DALLARI, Sueli Gandolfi. O direito à saúde. Revista de Saúde Pública. v 

22. n 1. São Paulo, Fevereiro 1988: “Examinado, por outro lado, em seus aspectos sociais, o direito à saúde 

privilegia a igualdade. As limitações aos comportamentos humanos são postas exatamente para que todos possam 

usufruir igualmente as vantagens da vida em sociedade. Assim, para preservar-se a saúde de todos é necessário 

que ninguém possa impedir outrem de procurar seu bem-estar ou induzi-lo a adoecer. Essa é a razão das normas 

jurídicas que obrigam à vacinação, à notificação, ao tratamento, e mesmo ao isolamento de certas doenças, à 

destruição de alimentos deteriorados e, também, ao controle do meio ambiente, das condições de trabalho. A 

garantia de oferta de cuidados de saúde do mesmo nível a todos que deles necessitam também responde à 

exigência da igualdade. É claro que enquanto direito coletivo, a saúde depende igualmente do estágio de 

desenvolvimento do Estado. Apenas o Estado que tiver o seu direito ao desenvolvimento reconhecido poderá 

garantir as mesmas medidas de proteção e iguais cuidados para a recuperação da saúde para todo o povo”. 
325 Note-se que as pessoas possuem necessidades de saúde e características fisiológicas diversas, de modo que 

dirigem diferentes pretensões ao Estado, na busca de um padrão de igualdade sanitária material. Nada obstante, o 

princípio da igualdade não é suficiente para solucionar essas demandas sociais, de modo será preciso lidar 

democraticamente com a definição de limites e restrições à realização integral dos projetos individuais de bem-

estar.  
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programas de doação. O interesse sanitário coletivo, nessa linha, justificaria essa medida de 

realização da saúde. 

  De toda sorte, é inviável sustentar que essa hipotética norma realiza saúde, porque a sua 

conformação jurídico-constitucional não passaria pelo teste de adequação imposto pelo 

princípio da liberdade. Veja-se que sob o enfoque da liberdade, a saúde impõe o respeito às 

pessoas por suas opiniões e escolhas, segundo seus valores e crenças pessoais, para que elas 

determinem aquilo que compreendem como bem-estar e definam as medidas que poderão levar 

a esse ideal de saúde326. 

  Trata-se de uma abordagem pluralista, que reconhece a existência de múltiplos modos 

de compreender a doença, a saúde, a vida e a morte, atribuindo-se igual consideração e respeito 

às percepções individuais ou culturais que influem no sentir do paciente com relação a 

tratamentos, intervenções e procedimentos médicos. 

  Veja-se que reconhecer o fato e valor do pluralismo impede que se tenha uma 

compreensão unívoca da saúde, assim como que se estabeleçam normatizações totalizantes, que 

desconsiderem a pluralidade de opiniões e convicções individuais e coletivas. A concepção de 

saúde, por envolver a esfera de autodeterminação individual e de deliberação coletiva de uma 

comunidade política, deve se assentar em uma visão neutra e secular, que rejeita a imposição 

de uma visão particular em um ambiente caracterizado pela convivência de diversidades 

concretas327.     

  O caso de recusa de tratamento que envolva transfusão de sangue, por parte dos que 

professam a religião Testemunhas de Jeová, bem ilustra o argumento. A negativa à transfusão 

se assenta em uma crença compartilhada, de que há uma proibição divina à prática328. O 

procedimento médico, portanto, não realizaria saúde para essa comunidade, já que, de acordo 

                                                 
326 Sobre o enfoque individual da saúde v. DALLARI, Sueli Gandolfi. O direito à saúde. Revista de Saúde 

Pública. v 22. n 1. São Paulo, Fevereiro 1988: “Observado como direito individual, o direito à saúde privilegia a 

liberdade em sua mais ampla acepção. As pessoas devem ser livres para escolher o tipo de relação que terão com 

o meio ambiente, em que cidade e que tipo de vida pretendem viver, suas condições de trabalho e, quando doentes, 

o recurso médico-sanitário que procurarão, o tipo de tratamento a que se submeterão entre outros. Note-se, 

porém, que ainda sob a ótica individual o direito à saúde implica a liberdade do profissional de saúde para 

determinar o tratamento. Ele deve, portanto, poder escolher entre todas as alternativas existentes aquela que, em 

seu entender, é a mais adequada. É óbvio, então, que a efetiva liberdade necessária ao direito à saúde enquanto 

direito subjetivo depende do grau de desenvolvimento do Estado. De fato, unicamente no Estado desenvolvido 

socioeconômico e culturalmente o indivíduo é livre para procurar um completo bem-estar físico, mental e social 

e para, adoecendo, participar do estabelecimento do tratamento”. 
327 A necessidade de uma compreensão secular e neutra na bioética é descrita por MÖLLER, Letícia Ludwig. 

Esperança e Responsabilidade: Os rumos da bioética e do direito diante do progresso da ciência. In: MARTINS-

COSTA; MÖLLER, Letícia Ludwig. Bioética e Responsabilidade. Rio de Janeiro: Forense, 2009. V. também 

ENGELHARDT JR. H. Tristram. Fundamentos da Bioética. 2 ed. São Paulo: Loyola, 1998. 
328 O fundamento religioso para recusa está no Levítico 17:13, 14: “Não deveis tomar o sangue de carne alguma, 

pois a vida de toda carne é o seu sangue. Qualquer pessoa que tomar dele será cortada”. 
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com os valores culturais e religiosos, a manutenção de bem-estar não admite essa 

intervenção329. 

  A dimensão individual da saúde, que tem na liberdade o seu fundamento ético, 

condiciona, assim, a significação de saúde àquilo que corresponder e for necessário à satisfação 

do ideal individual de bem-estar.  

  Nesse aspecto, atender a dimensão individual da saúde, em sua potencialidade máxima, 

significa afastar toda e qualquer intromissão sobre a saúde individual, cabendo ao paciente a 

determinação exclusiva dos meios para realizar o seu ideal de bem-estar. 

   De toda forma, não há como imprimir à dimensão individual da saúde esse caráter de 

ilimitação. Há situações em que a preservação da saúde coletiva exigirá a limitação, intervenção 

e, até mesmo, a supressão de liberdades individuais.  

  A partir da constatação de que a realização de um ideal de saúde pode comprometer a 

saúde de terceiros330, ou exigir a apropriação de recursos sociais, para que com eles se satisfaça 

o estado individual de bem-estar, abalando a higidez de outras ações sanitárias, o argumento de 

proteção à liberdade deixa de se conformar com o regime jurídico constitucional da saúde, já 

que a garantia da liberdade de um, não pode significar a ruína da liberdade e dos projetos de 

bem-estar de outros.  

  Com efeito, a construção do significado jurídico de saúde e, consequentemente, a 

formulação de políticas públicas que se destinem a promoção, proteção e recuperação desse 

direito social, que tem como destinatários simultâneos cada indivíduo e a coletividade, 

dependem da democracia e do reforço de participação política, para que, diante do contexto 

histórico e social de cada comunidade, os aspectos da saúde relacionados à liberdade e à 

igualdade se equilibrem, sem que nenhum deles seja ponderado de forma irrestrita, ao ponto de 

                                                 
329 Sobre a necessidade de se reconhecer a autonomia dos pacientes da religião Testemunha de Jeová para decidir 

sobre tratamentos médicos v. BARROSO, Luis Roberto. Legitimidade da recusa de transfusão de sangue por 

Testemunhas de Jeová. Dignidade humana, liberdade religiosa e escolhas existenciais. Disponível em: 

http://www.luisrobertobarroso.com.br/wp-content/themes/LRB/pdf/testemunhas_de_jeova.pdf. 
330 Pode-se citar, como exemplo, um paciente que está internado em uma unidade de tratamento especializado e 

que, embora já tenha recebido liberação médica para remoção, se recusa a ser transferido para uma unidade geral, 

porque entende que nesta unidade o seu estado de bem-estar ficará comprometido. No entanto, não há mais leitos 

disponíveis na unidade especializada e um paciente, em estado grave, aguarda o ingresso. Por imposição da 

Resolução CFM nº 1.672/2003, do Conselho Federal de Medicina, para o transporte é necessária a obtenção de 

consentimento do paciente. Com a recusa, baseada na autonomia do paciente para realizar o seu ideal de bem-

estar, a transferência não se realizará e não será liberado o leito para ingresso daquele que se encontra em estado 

grave e, igualmente, deseja ocupar a unidade especializada. O caso retrata situação típica em que o exercício de 

autonomia resulta em interferência na esfera de saúde de terceiros.    
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não sobrar coisa alguma que lhes confira substância331. 

  Como já se explicitou, a saúde depende de características biológicas individuais e de 

condições sociais, políticas e culturais. E é pela interação desses fatores individuais e coletivos 

que se torna possível significar e determinar a saúde332. Por essa razão, não basta que se 

coloquem meios à disposição das pessoas, para que elas, individualmente - e por vezes de forma 

egoísta -, promovam, protejam e recuperem a sua saúde. A realização da saúde depende 

igualmente de ações redistributivas e de medidas coletivas de supressão de liberdades 

individuais333.  

  Como se vê, o direito à saúde envolve um complexo de posições jurídicas diversas, que 

o reconduzem às noções de direito de defesa e de direito a prestações334. Veja-se, que enquanto 

um direito de defesa, o direito à saúde salvaguarda a saúde individual e coletiva contra 

interferências indevidas, por parte do Estado ou de agentes privados. Por exemplo, é possível 

                                                 
331 Por todos, sobre a ponderação de princípios, v. BARCELLOS, Ana Paula de. Ponderação, racionalidade e 

atividade jurisdicional. Rio de Janeiro: Renovar, 2005. Especificamente sobre a ponderação entre liberdade e 

igualdade para conformação da saúde, v. DALLARI, Sueli Gandolfi. O direito à saúde. Revista de Saúde 

Pública. v 22. n 1. São Paulo, Fevereiro 1988: “O direito à saúde ao apropriar-se da liberdade e da igualdade 

caracteriza-se pelo equilíbrio instável desses valores”. 
332 A existência de uma dimensão individual e de outra coletiva da saúde é enfatizada por Sueli Dallari: “Ninguém 

pode, portanto, ser individual e exclusivamente responsável por sua saúde. Com efeito, o aparecimento de doenças 

pode estar ligado mais diretamente a características e fatores individuais, embora não deixe de apresentar traços 

que o liguem à organização social ou política. A maior força dos fatores e características ambientais, econômicas 

e sociopolíticas fica evidente nas doenças transmissíveis, onde existe uma ameaça à saúde de toda a população e 

as pessoas individualmente pouco podem fazer para se protegerem, pois ainda que suas condições físicas e 

psicológicas possam tornar mais fácil ou dificultar seu adoecimento é fácil perceber a predominância da 

organização social, nacional e global, produzindo doenças. Na realidade existe um continuum na noção de saúde, 

que tem em um de seus polos as características mais próximas do indivíduo e, no outro, aquelas mais diretamente 

dependentes da organização sociopolítica e econômica dos Estados”. (DALLARI, Sueli Gandolfi. A democracia 

sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. Disponível em: 

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf). 
333 São exemplos dessas restrições genéricas e abstratas, que reduzem os espaços de liberdade individual com o 

propósito de promover saúde, as ações do Estado voltadas ao controle de sódio nos alimentos e à abstenção de 

fumo. 
334 Nesse sentido, v. SARLET, Ingo Wolfgang; FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. O direito fundamental à 

proteção e promoção da saúde no Brasil: principais aspectos e problemas. In: RÉ, Aluísio Iunes Monti 

(org.). Temas Aprofundados da Defensoria Pública. Salvador: Jus Podivum, 2013 “O direito fundamental à saúde 

(na condição de um direito em sentido amplo) envolve, outrossim, um complexo de posições jurídico-subjetivas 

diversas, podendo ser reconduzido às noções de direito de defesa e de direito a prestações. Como direito de defesa 

(ou direito negativo), o direito à saúde visa à salvaguarda da saúde individual e pública contra ingerências 

indevidas, por parte do Estado ou de sujeitos privados, individual e coletivamente considerados. Na condição de 

direito a prestações (direito positivo), e especificamente como direito a prestações em sentido amplo, o direito à 

saúde impõe deveres de proteção da saúde pessoal e pública, assim como deveres de cunho organizatório e 

procedimental (v.g., organização dos serviços de assistência à saúde, de formas de acesso ao sistema, da 

distribuição dos recursos financeiros e sanitários, etc; regulação do exercício dos direitos de participação e 

controle social do SUS; organização e controle da participação da iniciativa privada na prestação de assistência 

sanitária; estabelecimento de instituições e órgãos de promoção das políticas públicas de saúde, assim como de 

defesa dos titulares desse direito fundamental, como o Ministério Público e a Defensoria Pública, dotando-os de 

instrumentos processuais para tanto). Como direito a prestações em sentido estrito, o direito à saúde abarca 

pretensões ao fornecimento de variadas prestações materiais (tratamentos, medicamentos, exames, internações, 

consultas, etc.)”. 

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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determinar o isolamento de um turista vindo de um país africano, com suspeita de contaminação 

pelo vírus ebola, para evitar o contágio de outras pessoas, ainda que o paciente resista à medida 

de quarentena. Por sua vez, como um direito positivo ou de prestações, a garantia à saúde impõe 

deveres de proteção, promoção e recuperação da saúde, que incluem o fornecimento de bens e 

insumos e a obrigação de estruturar sistemas de realização da saúde. Por suposto, essas regras 

restritivas de liberdade e a definição de um objetivo social em saúde, que moldará a ação do 

Estado, exigirá a partilha de recursos sociais e conformará os padrões de conduta individual 

precisam ser determinadas em um ambiente participativo, de modo que, em cada momento 

histórico, se defina aquilo que se deseja para si e para o futuro da comunidade política.   

  A verificação em concreto, assentada em valores compartilhados por uma dada 

comunidade, que assegure a todos o direito de participar e influenciar as decisões coletivas e 

que respeite as múltiplas concepções de bem-estar, é o caminho pelo qual se pode definir em 

que medida a dimensão individual deverá ser limitada pela dimensão coletiva da saúde335.  

 Como já visto, a legitimação política da ação estatal em saúde pressupõe que a própria 

sociedade defina o que entende por saúde e, consequentemente, quais medidas de promoção, 

proteção e recuperação serão conduzidas para que esse ideal de saúde seja realizado. E é pelo 

reforço da participação política que se consegue correlacionar as percepções individuais sobre 

o significado de saúde com as ações sanitárias do Estado336. 

  É claro, no entanto, que a definição da ação política em saúde não pode corresponder 

apenas ao resultado da soma das vontades individuais obtidas nos canais institucionalizados 

para se expressar os ideais de bem-estar e vida boa. Afinal, a democracia é mais do que a 

simples aplicação da regra majoritária. Como destaca Norbeto Bobbio, “na teoria política 

                                                 
335 A busca pelo equilíbrio entre as dimensões individual e coletiva da saúde é ressaltada por DALLARI, Sueli 

Gandolfi. A democracia sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. Disponível em: 

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf: “Verificada a amplitude conceitual da saúde, fica óbvio 

que só é possível precisar o que está implicado na definição do estado de saúde de pessoas concretas, situadas, 

que vivam ou trabalhem em determinada comunidade. Apenas essas pessoas têm legitimidade para decidir o ponto 

de equilíbrio entre, por exemplo, a proteção contra as infecções respiratórias e a limitação da circulação de 

veículos. Assim como, é apenas a comunidade local que pode legitimamente decidir que seja gasta parte 

significativa do orçamento nacional para oferecer transporte e tratamento para doentes que não encontrem 

possibilidade terapêutica naquele local. Deve-se concluir, então, que é do próprio conceito contemporâneo de 

saúde que decorre a exigência de sua definição em nível local, com a necessária participação da comunidade 

envolvida”. 
336 A relação entre a saúde e a democracia, em que a igualdade e a liberdade encontram na participação o seu ponto 

de equilíbrio, é destacada por Sonia Fleury: “O desenvolvimento de estratégias de construção de um novo tecido 

social descentralizado e participativo repõe a nossa especificidade regional em um patamar distinto, capaz de 

reivindicar um modelo de democracia no qual impere a cogestão pública, retomando os princípios de 

solidariedade e igualdade em uma complexidade que seja capaz de reconhecer a subjetividade e a diversidade 

como parte da cidadania”. (FLEURY, Sonia. A questão democrática na saúde. In: FLEURY, Sonia (Org.). Saúde 

e democracia: a luta do Cebes. p. 25/41. São Paulo: Lemos Editorial, 1997).  

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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contemporânea, (...) as definições de Democracia tendem a resolver-se e a esgotar-se num 

elenco mais ou menos amplo, segundo os autores, de regras de jogo, ou, como também se diz, 

de "procedimentos universais". (...) [E]stas regras estabelecem como se deve chegar à decisão 

política e não o que decidir. Do ponto de vista do que decidir, o conjunto de regras do jogo 

democrático não estabelece nada, salvo a exclusão das decisões que de qualquer modo 

contribuiriam para tornar vãs uma ou mais regras do jogo”337. 

  Por assim ser e considerando que a própria participação depende da garantia de direitos 

básicos, dentre os quais se insere a provisão de condições sanitárias mínimas, a exclusão de um 

projeto individual de bem-estar, sem que ele, de alguma forma, tenha repercussão sobre a 

concepção de saúde compartilhada pela sociedade e esteja refletido nas políticas públicas de 

promoção, proteção e recuperação de saúde, não será um resultado admitido pela concepção 

jurídico-constitucional de saúde338. 

  É, portanto, o elemento democrático intrínseco à tutela jurídica da saúde, sob a 

perspectiva de que a democracia não se limita à aplicação da regra majoritária, porque também 

abarca o respeito ao pluralismo e a regras mínimas do jogo social339, que assegura o equilíbrio 

da liberdade e da igualdade na conformação do significado de saúde e mantém esses princípios 

conectados ao direito à saúde340. 

  

   

2.5 A releitura do direito constitucional à saúde sob a perspectiva da democracia sanitária 

 

 

 De acordo com as premissas lançadas até o momento, é possível afirmar que: (i) a 

Constituição de 1988 assimilou o conceito ampliado e positivo de saúde; (ii) a revelação do 

                                                 
337 BOBBIO, Norberto. MATTEUCCI, Nicola. PASQUINO, Gianfranco. Dicionário de política I. p 327. Brasília: 

Universidade de Brasília, 1998 
338 A exposição e o detalhamento da ideia de que o direito à saúde ostenta um conteúdo material, que garante que 

os projetos individuais de bem-estar, de alguma forma, tenham repercussão sobre a concepção de saúde 

compartilhada pela sociedade, serão feitos na sequência, no tópico “A releitura do direito constitucional à saúde 

sob a perspectiva da democracia sanitária”. 
339 DE LA QUADRA, Tomas. Interpretacion de La Constituicion y organos del estado. In: PINA, Antonio Lopez 

(Org.). Division de Poderes e Interpretacion – Hacia uma teoria de La práxis constitucional, 1997: “La 

Constituicion, para la actividad política, es un fundamento y um marco de referencia dentro del cual puede y debe 

moverse com libertad. La Constituicion, em cambio, para el órgano constitucional ecargado de velar por su 

aplicacion, es La norma mínima a respetar”.     
340 Em conclusão semelhante, DALLARI, Sueli Gandolfi. O direito à saúde. Revista de Saúde Pública. v 22. n 

1. São Paulo, Fevereiro 1988: “A participação popular no processo de planejamento é fundamental para que o 

conteúdo do direito à saúde corresponda aos limites tolerados de interferência na liberdade e respeite a igualdade 

essencial dos homens, assim como esteja adequado ao estágio de desenvolvimento atingido pela comunidade”. 
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significado de saúde depende da apreensão das impressões individuais sobre os ideais de bem-

estar; (iii) a saúde, nessa linha, é um conceito normativo e não apenas uma descrição biológica; 

(iv) o reforço de participação política se põe como uma condição para a significação da noção 

ampliada de saúde e uma garantia para que essa significação espelhe as múltiplas impressões 

individuais de bem-estar; (v) a efetiva participação política depende da garantia de direitos 

fundamentais, dentre os quais se inclui a provisão de condições sanitárias; (vi) apenas em um 

ambiente democrático se pode criar ambientes que possibilitem a conciliação das diversas 

idealizações de saúde, sem que se excluam reciprocamente, nem aspirem superioridade, 

preservando-se liberdades individuais e estabelecendo-se canais de interlocução entre o Estado 

e a sociedade para formulação e controle das políticas públicas sanitárias; e (vii) a construção 

democrática do significado de saúde e das subsequentes medidas para a sua realização, que 

envolverão a redistribuição de recursos sociais, a restrição de liberdades e a preferência de uma 

dentre várias demandas sanitárias, é o fator de legitimação política da ação estatal e de 

justificação ética do direito à saúde. 

  Essas assertivas, que conformam o arranjo da democracia sanitária na Constituição, 

funcionam como um filtro para extração do conceito jurídico-constitucional de saúde. E é 

justamente a sistematização do resultado dessa filtragem do direito à saúde e dos princípios da 

descentralização, da universalidade, da integralidade e da equidade sanitária que se pretende 

apresentar neste tópico. 

 A reivindicação de uma tutela jurídica da saúde está associada à sua determinação 

democrática, porque não é possível, na conjuntura constitucional inaugurada em 1988, definir 

aquilo que será objeto de tutela jurídica sem que se recorra à compreensão do povo sobre o que 

é saúde. 

  Não se pode afastar, contudo, que tratar a saúde como um direito significa reconhecê-la 

como um trunfo341, oponível às maiorias para que os projetos individuais de bem-estar se 

realizem, seja pela garantia de não interferência de terceiros ou do Estado, ou mesmo pela 

distribuição de recursos sociais para que se promova e recupere a saúde. 

  De toda sorte, dizer a saúde como direito e, ao mesmo tempo, associar a sua 

determinação pelas instâncias participativas poderia ensejar a crítica de que o citado trunfo 

acabaria limitado pela democracia e, assim, esvaziado de conteúdo. Afinal, se o direito 

                                                 
341 A visão de direitos individuais como trunfos é exposta por DWORKIN, Ronald. Taking Rights Seriously. 

Cambridge: Harvard University Press, 1977: “Individual rights are political trumps held by the individuals. 

Individuals have rights when, for some reason, a collective goal is not a sufficient justification for denying them 

what they wish, as individuals, to have or to do, or not a sufficient justification for imposing some loss or injury 

upon them”. 
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fundamental à saúde é um trunfo contra a maioria, mas se cabe à própria maioria definir o 

conteúdo desse trunfo, a proteção jurídica não passará, então, de uma diretriz para atuação do 

Estado, destituída de aplicabilidade imediata342.  

  Contudo, como já se expôs no tópico dedicado à implicação da saúde à democracia, não 

é essa a posição que se sustenta em relação ao conceito jurídico da saúde, porque não se afasta 

a existência de uma garantia constitucional à preservação de condições sanitárias mínimas, que 

foi retirada da pauta de deliberação política e do alcance das maiorias eventuais. Como diz Ana 

Paula de Barcellos, “cabe à Constituição tomar determinadas decisões políticas fundamentais, 

dentre as quais a de garantir um mínimo de direitos aos indivíduos, que são colocados pelo 

poder constituinte originário fora do alcance da deliberação política e das maiorias”343.  

  E, de fato, o deslocamento do homem para o centro do ordenamento, tendo a promoção 

da sua dignidade assumido o papel de finalidade principal do Estado, torna insustentável a 

defesa de uma norma jurídica de tutela da saúde que se resuma a uma proclamação para atuação 

política do Poder Legislativo e Executivo. Há um núcleo essencial da saúde que qualquer 

maioria terá de respeitar e que representa o efeito concreto mínimo pretendido pela norma 

constitucional344.  

  O grande desafio para compreensão da saúde está, então, no encaixe de duas faces que 

                                                 
342 A noção de que os direitos sociais seriam destituídos de uma dimensão subjetiva, não autorizando sua satisfação 

por demanda individual, e despidos de uma dimensão objetiva, pautada em uma visão ortodoxa do princípio da 

separação de poderes, blindando de controle judicial as políticas públicas voltadas à sua efetivação, tinha por base 

o entendimento de que se tratavam de normas constitucionais programáticas. A compreensão de que os direitos 

sociais são um instrumento para preservação de liberdade material, ou mesmo um pressuposto da democracia, 

permitiu o reconhecimento da fundamentalidade dessas posições jurídicas prestacionais. Tratando-se, pois, de 

direitos fundamentais sociais, dotados de aplicabilidade imediata, nos termos do artigo 5º, §1º da CRFB, não há 

espaço para afastar a possibilidade de reivindicação das prestações que lhe são correlatas, de modo a se preservar 

um mínimo de condições existenciais.  
343 BARCELLOS. Ana Paula de. A eficácia jurídica dos princípios constitucionais. O princípio da dignidade da 

pessoa humana. 3 ed. Rio de Janeiro: Renovar, 2011. 
344 Para ilustrar essa assertiva, Ana Paula de Barcellos, tratando do princípio da dignidade humana, recorre à 

imagem de dois círculos concêntricos, explicitando o ponto nos seguintes termos: “Ao lado do campo meramente 

político, uma fração do princípio da dignidade da pessoa humana, seu conteúdo mais essencial, está contida 

naquela esfera do consenso mínimo assegurada pela Constituição e transformada em matéria jurídica. É 

precisamente aqui que reside a eficácia jurídica positiva ou simétrica e o caráter de regra do princípio 

constitucional. Ou seja: a não realização dos efeitos compreendidos nesse mínimo constitui uma violação ao 

princípio constitucional, no tradicional esquema do “tudo ou nada”, podendo-se exigir judicialmente a prestação 

equivalente. Não é possível ponderar um princípio, especialmente o da dignidade da pessoa humana de forma 

irrestrita, ao ponto de não sobrar coisa alguma que lhe confira substância: também a ponderação tem limites. 

Recorra-se aqui a uma imagem capaz de ilustrar o que se afirma: a de dois círculos concêntricos. O círculo 

interior cuida afinal do mínimo da dignidade, decisão fundamental do poder constituinte originário que qualquer 

maioria terá de respeitar e que, afinal, representa o efeito concreto mínimo pretendido pela norma e exigível. O 

espaço entre o círculo interno e o externo será ocupado pela deliberação política, a quem caberá, para além do 

mínimo existencial, desenvolver a concepção de dignidade prevalente em cada momento histórico, de acordo com 

as escolhas específicas do povo”. (BARCELLOS. Ana Paula de. A eficácia jurídica dos princípios constitucionais. 

O princípio da dignidade da pessoa humana. 3 ed. p 282/283. Rio de Janeiro: Renovar, 2011). 
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são, aparentemente, inconciliáveis. De um lado, a garantia constitucional à preservação de 

condições sanitárias mínimas, plenamente exigível e infensa à deliberação política e das 

maiorias, e, de outro, a impossibilidade de situar o tema da saúde sem considerar o papel da 

participação na sua determinação, ou, como coloca Sueli Dallari, da “impossibilidade jurídica 

do direito à saúde sem a participação popular”345. 

  Veja-se que a defesa da saúde como um dado estritamente biológico, baseada na noção 

restrita de ausência de doença, torna simples a solução do desafio apresentado. Isso porque 

entender saúde como ausência de doença leva à compreensão de que a garantia de prestações 

curativas basta à realização do direito social. Remédios, tratamentos médicos, internação 

hospitalar seriam, nessa linha, os únicos caminhos que conduziriam à saúde.  

 E como a definição da cura depende de uma análise médica, a revelação do conteúdo do 

direito fundamental à saúde fica restrita ao domínio científico e afasta qualquer solução 

democraticamente eleita. Afinal, se as soluções certas são reconhecidas pelo fato de que não 

precisam ser escolhidas, mas desvendadas por meio do estado objetivo das coisas, a 

concretização da saúde deve ser ditada por especialistas, ao invés de submetida à escolha 

popular. Adotando-se, assim, essa visão ainda prevalente no senso comum e na doutrina e 

jurisprudência brasileira de saúde como ausência de doença, não há nenhuma dificuldade em 

encaixar as peças do quebra-cabeça346, até porque pouco, ou nenhum papel se atribuiu à 

participação na significação e realização da saúde.  

   No entanto, como já se advertiu ao longo da dissertação, essa é uma solução falsa, já 

que a saúde é mais do que uma ausência, não se restringe à cura de doenças e não pode ser 

destacada das instâncias de participação popular347.  

  Note-se que, por mais que se possa argumentar que a definição técnico-científica da 

                                                 
345 DALLARI, Sueli Gandolfi. A participação popular e o Direito à Saúde no Sistema Nacional de Saúde Brasileiro. 

Revista de Direito Sanitário. v 6. São Paulo, 2005. 
346 Repare-se que de acordo com a Jurisprudência dos Tribunais, que persiste em entender a saúde como ausência 

de doença, basta ao deferimento da pretensão sanitária deduzida em Juízo a presença de uma receita médica que 

endosse a necessidade do tratamento. O juiz se torna, nessa linha, uma marionete do médico que receitou o 

tratamento, já que não faz qualquer avaliação da pretensão, por entender que o direito à saúde corresponde ao 

direito à obtenção de remédios e tratamentos que um médico receitar. Cite-se, como exemplo desse entendimento 

dominante nos Tribunais brasileiros, o acórdão do Tribunal de Justiça do Estado do Rio de Janeiro:  “APELAÇÃO 

CÍVEL. OBRIGAÇÃO DE FAZER. MEDICAMENTOS. FORNECIMENTO GRATUITO. DIREITOS À SAÚDE E 

À VIDA. (...)  Desnecessário que os medicamentos indispensáveis à preservação da saúde do autor integrem 

“Farmácia Básica” do Município réu, listas de dispensação ou, ainda, seja padronizado, pois, não se pode 

engessar o fornecimento deste ou daquele medicamento, sob pena de detrimento do melhor atendimento aos 

carentes. Precedentes do TJRJ. Outrossim, a existência de terapias alternativas disponibilizadas pelo SUS não 

pode dar ensejo à limitação do direito à saúde. Precedentes.” (Apelação nº 0016437-91.2013.8.19.0023 – TJRJ - 

Relator Desembargador José Carlos Paes – Julgamento: 22.04.2015). 
347 Recorde-se, ainda, que as determinações científicas da saúde carregam igualmente valorações prévias ao exame 

técnico, que acabam camuflados pelo argumento científico. Dessa forma, embora não se possa admitir que o 
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saúde não excluirá a necessidade de participação e de escolhas políticas, porque, diante da 

escassez de recursos, será preciso definir prioridades, deve-se recordar que a eleição dentre 

opções que são apresentadas de antemão, baseadas em uma suposta neutralidade técnica, não 

permite que se rompa com os já advertidos riscos inerentes ao conteúdo normativo da saúde, 

nem que se absorvam as múltiplas impressões individuais de bem-estar que se pretende ver 

espelhadas em políticas públicas. Decidir acerca de opções impostas, sem que se possa 

influenciar a significação da saúde e, consequentemente, definir as políticas públicas que 

realizarão esse ideal, não pode ser compreendido como efetiva participação. Afinal, as 

prioridades que serão eleitas decorrem de opções já condicionadas e previamente ordenadas, 

não satisfazendo a exigência de determinação democrática da saúde.  

   Relembre-se que a saúde cuida da capacidade das pessoas de desenvolverem projetos 

de vida que satisfaçam os seus ideais de bem-estar. Trata-se, pois, da possibilidade de se 

interferir na própria definição de saúde e nas condições ambientais, políticas e sociais que 

levarão à melhoria da qualidade de vida, pondo-se normal diante das agressões e adversidades 

do meio.  

  Assim, na medida em que a noção encampada pelo constituinte rompeu com a reserva 

científica da saúde e a inseriu nos espaços de deliberação popular, o encaixe das peças passa a 

ser conflituoso, porque a imbricação entre a saúde e a democracia passa a ser tão intensa, que 

se torna difícil distinguir quais partes do quebra-cabeça se referem às condições sanitárias 

mínimas como trunfos e quais cuidam da conformação democrática da saúde. 

  A solução desse dilema está, assim, na já exposta compreensão de que a saúde se insere 

em uma relação de implicação circular com a democracia, de modo que não é possível sustentar 

validamente nenhuma interpretação jurídica em que a saúde se transforme em um conceito 

destituído de influência democrática, da mesma forma como é inadequado dizer que o direito à 

saúde não possui um conteúdo exigível e independente da deliberação política majoritária. 

  Nessa linha, pode-se dizer que, diante do conceito constitucional ampliado de saúde e 

da sua correlação com ações de promoção e proteção348, o direito à saúde garante a inclusão 

                                                 
conteúdo mínimo e exigível do direito à saúde esteja condicionado à deliberação política, tampouco se pode admitir 

a submissão exclusiva à significação técnico-científica, porque se estará, igualmente, limitando e condicionado o 

conteúdo mínimo da saúde. 
348 No mesmo sentido da ampliação conceitual da saúde  v. SARLET, Ingo Wolfgang; FIGUEIREDO, Mariana 

Filchtiner. O direito fundamental à proteção e promoção da saúde no Brasil: principais aspectos e problemas. In: 

RÉ, Aluísio Iunes Monti (org.). Temas Aprofundados da Defensoria Pública. Salvador: Jus Podivum, 2013: “A 

explicitação constitucional do direito fundamental à saúde, correlacionado, embora não subsumido, à garantia 

de assistência social, bem como a criação do Sistema Único de Saúde, viriam com a nova ordem jurídica 

inaugurada pela CF, que, nesse aspecto, acolheu grande parte das reivindicações do Movimento de Reforma 

Sanitária. Essa influência é visível, por exemplo: a) na conformação do conceito constitucional de saúde à 
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dos projetos individuais de bem-estar na compreensão coletiva de saúde. E, como decorrência 

dessa garantia de inclusão, que se associa à efetiva capacidade de participação política349, é 

igualmente possível dizer que o direito à saúde não tolera omissões do processo político sobre 

demandas individuais de realização e manutenção de bem-estar.  

  O conteúdo mínimo do direito à saúde assegura, portanto, que os planos individuais de 

bem-estar físico, psíquico e social sejam levados às arenas de deliberação, de modo que se 

harmonizem e ensejem pactos sociais sobre o modo como serão mantidos e realizados, sem que 

nenhum deles seja excluído, ou subjugados a um único interesse. E, na medida em que a própria 

participação depende da garantia de direitos básicos, dentre os quais se insere a provisão de 

condições sanitárias mínimas, a ausência de consideração de um desses projetos individuais de 

bem-estar tornará exigível a pretensão individual, a despeito de inexistir deliberação política.  

  Saliente-se, entretanto, que a resposta democrática a um projeto individual de bem-estar 

que importe no descarte absoluto do plano individual equivalerá à ausência de deliberação 

democrática e, consequentemente, tornaria exigível essa pretensão, uma vez que não se pode 

excluir um projeto individual de bem-estar, sem que ele, de alguma forma, tenha repercussão 

sobre a concepção de saúde compartilhada pela sociedade e esteja refletido nas políticas 

públicas de promoção, proteção e recuperação de saúde. Afinal, a democracia é mais do que 

simples aplicação da regra majoritária.  

  O direito individual à saúde garante, assim, que os projetos individuais sejam 

apresentados, apreciados com idêntica consideração e respeito e influenciem a significação da 

saúde. Isso não quer dizer, é claro, que devem ser acolhidos em sua integralidade e que 

espelharão uma política pública sanitária, na exata forma apresentada por seus titulares. 

  Na realidade, os múltiplos projetos e idealizações de saúde que gravitam nas sociedades 

plurais e multicêntricas serão submetidos aos espaços de participação para que se harmonizem, 

de maneira que não se excluam, ou aspirem superioridade, e se possa alcançar um conteúdo 

                                                 
concepção estabelecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em que a saúde é compreendida como o 

estado de completo bem-estar físico, mental e social; b) no alargamento do âmbito de proteção constitucional, 

ultrapassando a noção meramente curativa de saúde, para abranger os aspectos da proteção e promoção; c) na 

institucionalização de um sistema único, simultaneamente marcado pela descentralização e regionalização das 

ações e dos serviços de saúde; d) na garantia de universalidade e igualdade de acesso à assistência à saúde; e) 

no estabelecimento da relevância pública das ações e dos serviços de saúde; f ) na submissão do setor privado às 

normas do sistema público de saúde”. 
349 Diz-se que a garantia de inclusão dos projetos individuais de bem-estar está associada à participação política, 

porque é pela institucionalização de canais de participação, que a tornem efetiva, que se pode levar as impressões 

e desejos individuais à arena de construção coletiva do ideal de bem-estar, cuja determinação condicionará as 

políticas públicas sanitárias.   
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secular e neutro de saúde350. Apenas o resultado dessa deliberação poderá revelar o conteúdo 

jurídico-constitucional da saúde351.   

  Essa proposta de formulação torna possível conciliar a exigência constitucional de 

significação da saúde pela participação, sem que se esvazie a proteção jurídica mínima refletida 

pelo núcleo essencial do direito à saúde. 

  Veja-se, por exemplo, o caso de pacientes portadores de doenças raras, que não contam 

com tratamentos reconhecidamente eficazes e custo-efetivos. A pretensão para obtenção de uma 

terapia de alto custo e experimental pode representar, para o portador dessa patologia, a garantia 

de seu bem-estar. Tratar-se-ia, na linha do que se expôs, de seu projeto individual de bem-estar. 

E a garantia constitucional do direito à saúde, compreendido à luz de seu elemento democrático, 

assegura que essa manifestação individual seja ouvida, inserida nas esferas de deliberação e 

influencie a concepção coletiva de saúde e as respectivas políticas públicas sanitárias.  

  Sem prejuízo dessa garantia de inclusão, em razão do caráter experimental e do alto 

custo, provavelmente, a pretensão não seria acolhida, diante da dificuldade de harmoniza-la 

com os demais projetos individuais de bem-estar e com os recursos e meios que a sociedade 

reservou à Saúde. 

  Nada obstante, a omissão na consideração dessa pretensão, ou a simples negativa de 

atendimento não passariam pelo teste da garantia constitucional da saúde. No entanto, uma 

resposta que preserve, em alguma medida, o bem-estar do portador dessa doença, tal como 

medidas paliativas, que amenizem a dor e a estigmatização social, associada à previsão de 

recursos para pesquisas científicas, que se destinem ao desenvolvimento de abordagens 

terapêuticas ao mau que aflige o paciente, poderiam ser consideradas como um provimento 

satisfatório e compatível com o elemento democrático da saúde e com a sua proteção jurídica 

mínima.  

  Repare-se que o direito à saúde precisa ser compreendido como uma tutela de igualdade 

de oportunidades para o desenvolvimento de projetos individuais de bem-estar. Isso porque, 

                                                 
350 A referência ao conteúdo secular e neutro da saúde pode ser visto em MÖLLER, Letícia Ludwig. Esperança e 

Responsabilidade: Os rumos da bioética e do direito diante do progresso da ciência. In: MARTINS-COSTA; 

MÖLLER, Letícia Ludwig. Bioética e Responsabilidade. Rio de Janeiro: Forense, 2009. V. também 

ENGELHARDT JR. H. Tristram. Fundamentos da Bioética. 2 ed. São Paulo: Loyola, 1998. 
351 O controle de resultado da deliberação nas arenas de participação em saúde depende, por óbvio, da definição 

de parâmetros, que se finquem em uma teoria de justiça sanitária. Não há, pela limitação desse estudo, como 

avançar na construção de uma teoria sanitária, embora já se tenha, ao longo da dissertação, sinalizado aspectos que 

parecem relevantes à verificação da justiça em saúde. A justiça sanitária vem sendo estudada por diferentes 

enfoques doutrinários. Para uma visão mais aprofundada dessas teorias v. VENKATAPURAM, Sridhar. Health 

Justice: an argument from the capabilities approach. Cambridge: Polity Press, 2011; DANIELS, Norman. Just 

Health. Meeting health needs fairly. Cambridge University Press, 2008; e SEGALL, Shlomi. Health, Luck, and 

Justice. Princeton University Press, 2010. 
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por mais que se deseje uma tutela de resultados, é faticamente irrealizável pressupor o 

afastamento de todos os males e aflições que afetam o bem-estar das pessoas. E note-se que a 

persistente defesa da concepção de saúde, como ausência de doença, leva à impressão de que 

pelo direito à saúde se deve proporcionar a irrestrita e incondicionada remoção desses males. 

  No entanto, além de o bem-estar das pessoas não estar vinculado apenas aos fatores 

biológicos, porque se relaciona com a própria capacidade de se autossignificar saudável, é fato 

que a ciência não conseguiu construir os caminhos da imortalidade. Nesse passo, não é possível 

compreender que a tutela jurídico-constitucional da saúde preveja uma ilimitada ação estatal 

para busca de um resultado que ainda não se pode assegurar.  

  Na medida em que o projeto de bem-estar de cada pessoa sempre será único, diante das 

concepções particulares que se tem sobre viver bem, trabalhar com uma ideia de resultados em 

saúde, como remoção absoluta de doença, significa chancelar infinitas demandas para que se 

concretize a saúde, sem que elas sejam submetidas a instâncias que possam harmonizar essas 

pretensões ao que é realizável e possível. 

   E, assim como não se encontrou a fórmula da imortalidade, também não se localizou o 

reino da abundância, de maneira que a defesa da plenitude das pretensões individuais de bem-

estar, não possui compromisso com a real perspectiva de sua realização352.  

  Como já se pôde destacar, a liberdade individual para buscar a plenitude daquilo que se 

                                                 
352 Ronald Dworkin, embora seja o autor da construção teórica de direitos como trunfos, ao apreciar 

especificamente o direito à saúde é enfático ao afastar a defesa de prestações ilimitadas em saúde. Ao discorrer 

acerca do que conceitua como “princípio do resgate”, formulação teórica que se aproximaria de uma concepção 

absoluta dos direitos, afirma que o mesmo seria incompatível com uma sociedade sadia: “Há milênios, os médicos 

fazem, no mínimo, apologias a uma justiça ideal na medicina, que chamarei de princípio do resgate. Ele tem duas 

partes vinculantes. A primeira afirma que a vida e a saúde são, como definiu René Descartes, os bens mais 

importantes: todo o resto tem menor importância e deve ser sacrificado em favor desses dois bens. A segunda 

afirma com veemência que se deve distribuir assistência médica com equidade, que mesmo em uma sociedade na 

qual as riquezas sejam muito desiguais e se deboche da igualdade, não se deve negar a ninguém a assistência 

médica, de que precisa só por ser pobre demais para custea-la. São ideais compreensíveis e até nobres. Baseiam-

se no conhecimento humano geral dos horrores da dor e, além disso, de serem a vida e a saúde indispensáveis a 

tudo mais que fazemos”. Prossegue salientando que o princípio do resgate diz que: “devemos gastar tudo o que 

pudermos até que não seja mais possível pagar nenhuma melhora de saúde ou na expectativa de vida. Nenhuma 

sociedade sadia tentaria alcançar esse padrão, da mesma forma que uma pessoa sadia também não organizaria 

a própria vida segundo tal princípio (...) Assim, a resposta do princípio do resgate à pergunta de quanto a 

sociedade deve gastar com assistência médica em geral deve ser descartada por inaceitável”. E arremata: “É 

claro que a maioria das pessoas gostaria de viver esses meses adicionais se não adoecessem: a maioria quer 

continuar viva o máximo possível, contanto que permaneçam conscientes e alertas, e a dor não seja grande 

demais. As pessoas prudentes, porém, não quereriam garantir esses meses adicionais à custa de sacrifícios 

durante a juventude, quando estão em pleno vigor, embora, novamente, decerto desejariam que o seguro 

oferecesse os tratamentos bem menos dispendiosos que manteria seu conforto e as afastasse da dor o máximo 

possível”. Diante disso, em substituição ao princípio do resgate, como norteador para a definição de limites às 

despesas sociais em saúde, Dworkin propõe a adoção do princípio do seguro prudente, em evidente assunção de 

caráter relativo ao direito fundamental: “Se substituíssemos o princípio do resgate pela abordagem do seguro 

prudente como nosso ideal de justiça abstrata na assistência médica, aceitaríamos, portanto, certos limites na 

cobertura universal, e não os aceitaríamos como transigências da justiça, mas como exigidos por ela. Sintetiza, 
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pretende para satisfação do bem-estar se limita pela convivência com os demais desejos e 

aspirações que gravitam pela sociedade. Desse modo, a concretização daquilo que deve ser 

objeto de ação pública, depende do processo de harmonização nas instâncias participativas de 

saúde.  

  Com efeito, a saúde e a sua tutela jurídica devem ser compreendidas a partir de uma 

visão processual, em que são tutelados os meios e oportunidades de participação, para se levar 

às esferas coletivas as compreensões particulares de bem-estar. Os resultados desse processo, 

por óbvio, não são predeterminados, nem constituem uma mera reprodução da pretensão 

individual, já que devem ser concretizados em cada contexto histórico e social. 

  Destaque-se, ainda que de forma resumida, porque não é o escopo desta pesquisa o 

exame do controle jurisdicional de políticas públicas de saúde, que as conclusões ora lançadas, 

sobre a conformação do direito à saúde a partir da influência da democracia sanitária, 

apresentam, ao mesmo tempo, um novo fundamento de legitimidade para a atuação judicial, 

assim como um parâmetro para o ativismo judicial353 na concretização do direito à saúde.  

  Veja-se que a percepção de que há um sistema de participação, que é necessário à 

própria significação da saúde, justifica a atuação judicial para que as regras desse sistema 

participativo sejam devidamente atendidas. Como destaca Luis Roberto Barroso, “resguardar 

as regras do jogo democrático” constitui um dos grandes papeis da Jurisdição Constitucional, 

na medida em que “eventual atuação contramajoritária do Judiciário em defesa dos elementos 

essenciais da Constituição se dará a favor e não contra a democracia”354.   

  E é possível assumir que, se as instâncias participativas em saúde respeitarem essas 

regras a que compete o Poder Judiciário proteger, a ação estatal baseada no produto dos canais 

de participação terá preservado a autonomia pública e privada das pessoas, de vez que os seus 

projetos individuais de bem-estar terão sido ouvidos e harmonizados com os diversos planos 

                                                 
por fim que: “O princípio do resgate insiste que a sociedade deve oferecer tal tratamento sempre que houver 

possibilidade, por mais remota, de salvar uma vida. O princípio do seguro prudente equilibra o valor estimado 

do tratamento médico com outros bens e riscos: presume que as pessoas talvez pensem que levam uma vida melhor 

quando investem menos em medicina duvidosa e mais para tornar a vida bem sucedida ou agradável, ou para 

proteger-se contra outros riscos, inclusive econômicos, que também possam arruinar sua vida”. Sobre o ponto v. 

DWORKIN, Ronald. A virtude soberana. A teoria e a prática da igualdade. São Paulo: Martins Fontes, 2011. p 

434/446. 
353 Sobre ativismo judicial v. BARROSO, Luis Roberto. Constituição, democracia e supremacia judicial: direito 

e política no Brasil contemporâneo. Disponível em: www.luisrobertobarroso.com.br : “o ativismo é uma atitude, 

a escolha de um modo específico e proativo de interpretar a Constituição, expandindo o seu sentido e alcance. 

(...) [O] ativismo judicial legitimamente exercido procura extrair o máximo das potencialidades do texto 

constitucional, inclusive e especialmente construindo regras específicas de conduta a partir de enunciados 

vagos”. 
354 BARROSO, Luis Roberto. Curso de Direito Constitucional Contemporâneo. Os conceitos fundamentais e a 

construção do novo modelo. 4 ed. São Paulo: Saraiva, 2013. 

http://www.luisrobertobarroso.com.br/
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que gravitam pela sociedade plural e multicêntrica, e, assim, estarão refletidos nas políticas 

públicas formuladas para a promoção, proteção e recuperação da saúde. 

  Nesse passo, ao Judiciário, na perspectiva da democracia sanitária, caberá garantir que 

os projetos individuais de bem-estar sejam incluídos na deliberação majoritária. Isso não 

significa, como já se pontuou, que os projetos individuais, por si só, possuem exigibilidade. E, 

nesse ponto, é que se insere o parâmetro imposto pela democracia sanitária ao ativismo judicial: 

o Judiciário deverá observar se a pretensão individual de bem-estar foi contemplada e 

harmonizada pelo processo político majoritário e se a ela foi oferecida uma resposta concreta 

que não equivalha a sua exclusão, porque, apenas na omissão, será possível tratar, até que 

sobrevenha uma deliberação, a pretensão individual como um trunfo ilimitado. 

   Veja-se que apenas assim se estará extraindo o máximo das potencialidades do texto 

constitucional, que, ao mesmo tempo, consagra o direito à saúde como um direito fundamental 

dotado de aplicabilidade imediata e trata a saúde como um produto da organização política e 

social e vincula a sua significação à participação popular. 

  Não se pode esquecer, ainda, que a Constituição procurou estimular o desenvolvimento 

de um sistema de promoção de saúde. E esse fato também condiciona a atuação judicial 

relacionada ao direito à saúde. Na medida em que os sistemas de promoção se assentam sobre 

a capacitação das pessoas e comunidades para atuarem na melhoria de sua qualidade de vida e 

saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo, a transposição do foco do 

controle jurisdicional à existência de deliberação democrática, que embase a pretensão 

sanitária, fortalecerá essas instâncias participativas e a própria capacidade de participação. 

  O Judiciário pode exercer um importante papel na tutela das condições para que a 

deliberação pública se instaure adequadamente, incentivando, assim, a participação pública 

efetiva, ao invés de desmobilizar a dimensão política e participativa necessária à revelação do 

conteúdo jurídico-constitucional da saúde355.   

 A atuação judicial na correção de falhas e omissões das instâncias participativas, 

preservando as regras para produção do significado de saúde, além de atender o projeto 

                                                 
355 Sobre o ponto, esclarecendo que o provimento judicial de prestações sociais pode enfraquecer a capacidade de 

participação política,  v. SOUZA NETO. Claudio Pereira de. A Justiciabilidade dos Direitos Sociais: Criticas e 

parâmetros In: SOUZA NETO, Cláudio Pereira de; SARMENTO, Daniel. (Orgs.). Direitos Sociais. Fundamentos, 

Judicialização e Direitos Sociais em Espécie. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2008: “a concretização judicial de 

direitos sociais fomenta o estabelecimento de relações individualistas de clientela entre Estado e cidadãos. (...) O 

fato de o Poder Judiciário prover prestações sociais faria com que os cidadãos se desmobilizassem para a luta 

política, optando pela busca individual de seus interesses. A dimensão coletiva da luta pelos direitos sociais 

perderia lugar para litígios individuais que se instaurem em cada ação judicial concreta. No plano conceitual, 

também é pertinente o contra-argumento de que a garantia de direitos sociais, ao invés de enfraquecer a atuação 

cidadã, pode fomentá-la, ao capacitar o cidadão para atuar politicamente”.  
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constitucional de democracia sanitária, pode representar uma via alternativa para a chamada 

judicialização da saúde. Afinal, a ordem constitucional da saúde depositou na participação 

popular a expectativa de transformação social da saúde.  

   Em resumo, a proposta de conciliação do elemento democrático da saúde com a 

garantia constitucional de preservação de condições sanitárias mínimas assinala que a 

reivindicação de uma tutela jurídica da saúde está associada à sua determinação democrática, 

porque não é possível, na conjuntura constitucional inaugurada em 1988, definir aquilo que será 

objeto de tutela jurídica sem que se recorra à compreensão do povo sobre o que é saúde. 

  No entanto, a aplicabilidade imediata do direito fundamental à saúde solidifica um 

conteúdo material mínimo, que diz respeito à garantia de que os projetos individuais de bem-

estar serão submetidos à deliberação majoritária e influenciarão a conformação do significado 

de saúde que será encampado para a definição de políticas públicas de promoção, proteção e 

recuperação. 

  Assim sendo, pode-se afirmar que o conteúdo material do direito à saúde se relaciona à 

garantia de participação e influencia na conformação do significado de saúde. Em 

consequência, não há como sustentar uma relação concreta ou mínima de prestações que possa 

ser extraída em abstrato do direito à saúde. Afinal, a saúde e a sua tutela jurídica precisam ser 

definidas em cada contexto histórico e social.  

  Saliente-se, em conclusão, que a presente proposta de construção do significado 

jurídico-constitucional de saúde não oferece parâmetros para o controle do resultado da 

deliberação das arenas de participação em saúde, tendo em vista que a justiça daquilo que será 

determinado como o conteúdo do direito à saúde, para além da garantia de participação e 

influencia na sua significação, depende da estruturação de uma teoria de justiça sanitária, que 

firme como e em que medida os projetos individuais levados à deliberação poderão ser 

restringidos e limitados. 

  Como dito, pela limitação do objeto deste estudo, não há como avançar na construção 

de uma teoria sanitária. É possível assinalar, no entanto, que a conjuntura constitucional 

relacionada à saúde, confirmada pelos fundamentos éticos já expostos, vincula a saúde a um 

processo de determinação democrático-participativo e que a ausência desse elemento 

participativo afastará a pretensão individual ou coletiva da tutela jurídico-constitucional da 

saúde. 
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2.5.1 A leitura democrática dos princípios da descentralização, da universalidade, da 

integralidade e da equidade sanitária 

 

  A reforma sanitária realizada pela Constituição de 1988 teve por objetivo superar o 

modelo de política pública sanitária centralizadora, anti-isonômica e infensa à participação 

social. Para tanto, rompeu-se com a compreensão de saúde como um conceito técnico e 

quantitativo, que confiava a um sistema contributivo, burocrático e hospitalocêntrico-curativo 

a realização da Saúde no Brasil. 

  A previsão constitucional de que o dever de saúde do Estado se orientaria pelo acesso 

universal e igualitário aos serviços e ações de saúde, organizados em um sistema 

descentralizado, integral e participativo, representou a institucionalização da ruptura do modelo 

sanitário anterior.  

  No entanto, quase 27 anos após a promulgação da Constituição de 88, a verificação de 

que determinados grupos sociais permanecem mais vulneráveis ao adoecimento, não 

conseguindo representação das suas propostas de bem-estar, sinaliza que o projeto de 

democratização da saúde ainda não conseguiu se realizar.  

  De acordo com relatório divulgado em novembro de 2014, pelo Ministério da Saúde356, 

o número de mulheres negras que morrem no parto ou em decorrência dele é 26% superior ao 

de brancas. Crianças negras também morrem mais do que as brancas. Entre os bebês falecidos 

na primeira semana de vida, 47% são negros, ao passo que 36% são brancos. As conclusões do 

Ministério da Saúde apontam, assim, que os negros estão mais expostos a doenças e mortes.  

  No mesmo sentido, em estudo conduzido por Fermin Roland Schramm et al357, indicou-

se que o acesso de um travesti ou transexual ao sistema de saúde não acompanha o mesmo 

padrão relatado para não transexuais. Destacou-se que os embaraços para o reconhecimento 

dessas pessoas pelo nome social já caracteriza um obstáculo ao acesso, enfatizando-se, ainda, 

que a definição de tratamentos de saúde não refletem a concepção desse grupo sobre bem-estar. 

  Os dois casos exemplificam grupos que, historicamente, têm a sua capacidade de 

participação política comprometida e, por isso, não conseguem representar os seus ideais 

                                                 
356 Relatório divulgado na edição do jornal O Globo de 26.11.2014, no caderno Sociedade, em reportagem com o 

título “Negros recebem atendimento de saúde pior, constata Ministério da Saúde”. 
357 SCHRAMM, Fermin Roland; BARBOZA, Heloisa Helena; GUIMARÃES, Anibal. A moralidade da 

Transexualidade: Aspectos bioéticos e jurídicos. Revista Redebioética/UNESCO, jan/jun 2011. 
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políticos na conformação da vontade geral. Com efeito, também na saúde, esses grupos não 

conseguem influenciar a orientação do Estado para que as políticas públicas de promoção, 

recuperação e proteção espelhem os seus projetos de bem-estar. 

  Como destaca  Sridhar Venkatapuram358, “individuals and social groups which are the 

most likely to suffer from high and often multiple burdens of preventable illness and premature 

mortality are also the least likely to be able to participate politically. Illness and death are not 

only caused by unjust social arrangements, they in turn constrain political participation and 

agitation for social change”. 

  Diante disso, é papel do direito adequar a interpretação jurídica do regime da saúde, de 

forma que os objetivos da Constituição explicitados a partir do artigo 196 possam se 

concretizar. E, para além da assistência médico-curativa, é necessário entender o direito à saúde 

como a tutela inclusiva dos projetos individuais de bem-estar na compreensão coletiva de 

saúde, em que se garante a todos a possibilidade de que a sua concepção individual de saúde 

estará, de alguma forma, representada nas políticas de promoção, proteção e recuperação.  

  A persistente defesa doutrinária do direito à saúde como um direito apenas individual, 

que se realiza por prestações curativas especificadas por especialistas, e que rejeita o papel da 

participação na conformação do seu conteúdo359, parece ser o desvio de rota daquilo que se 

pretendeu com a reforma sanitária. 

   Veja-se que o princípio da universalidade do acesso às ações e serviços de saúde, 

constitui o parâmetro para determinação da titularidade do direito à saúde. Nesse aspecto, a 

universalidade projetada para o plano das ações e serviços, sejam de promoção, proteção ou 

recuperação da saúde, impede que se estabeleçam restrições ou pré-requisitos para o acesso, de 

modo que todos, brasileiros e estrangeiros, são destinatários do direito à saúde, 

independentemente de vínculo previdenciário ou qualquer tipo de exigência contributiva. 

   No entanto, a definição de serviços e ações de saúde que não resultem de uma 

construção participativa capaz de contemplar os múltiplos ideais de bem-estar que gravitam 

pela sociedade, e que se paute apenas em concepções científicas de necessidades sanitárias, por 

mais que não explicitem restrições de acesso aos usuários do sistema de saúde, não passará de 

                                                 
358 VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from the capabilities approach. p 17. Cambridge: 

Polity Press, 2011. 
359 Silvia Badim Marques e Sueli Dallari, in: Garantia do direito social à assistência farmacêutica no Estado de 

São Paulo. Revista de Saúde Pública. n 41, 2007,  indicaram que, em pesquisa realizada nos processos ajuizados 

em face do Estado de São Paulo, objetivando o fornecimento de medicamentos, entre os anos de 1997 a 2004, 

mais de 80% dos casos os juízes fundamentaram a procedência dos pedidos com esteio no entendimento de que 

os direitos individuais devem ser garantidos integralmente, a despeito de questões políticas, orçamentárias ou 

entraves burocráticos. 
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um simples reconhecimento formal do princípio da universalidade360. 

  Afinal, como demonstram os exemplos do acesso aos serviços de saúde por travestis e 

transexuais, assim como da população negra, há obstáculos inerentes à conformação do 

conteúdo da saúde e à definição das correspondentes políticas públicas de promoção, proteção 

e recuperação, que perpetuam um tratamento discriminatório em relação às concepções de bem-

estar desses grupos. Em outras palavras, as necessidades daqueles que tem a sua capacidade de 

participação comprometida acabam não absorvidas pelo sistema de saúde. 

  Nesse passo, o princípio da universalidade, pelo enfoque democrático, não pode se 

limitar à inexistência formal de condicionantes de acesso, porque precisa assegurar que, 

materialmente, as ações e serviços de saúde não propiciam discriminações na própria origem 

da conformação do significado de saúde/bem-estar. A universalidade do direito à saúde 

depende, portanto, da integração das necessidades em saúde de toda a população, justamente 

para que assuma um sentido universal, que não privilegia ou recrimina concepções particulares 

de bem-estar.  

   Na mesma linha, o princípio da integralidade, sob a perspectiva da democracia 

sanitária, deve ser interpretado como uma diretriz de abrangência às ações e serviços de saúde. 

Note-se que a integralidade sanitária é definida pelo artigo 7º da Lei nº 8.080/90, como o 

“conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 

coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema”.  

  Trata-se, pois, de uma diretriz de orientação do Sistema Único, que impõe a articulação 

entre a dimensão preventiva e a assistencial das ações e dos serviços de saúde, de modo que 

não se tenha uma visão unifocal sobre tratamento de doenças. A integralidade exige, ainda, que 

                                                 
360 Os relatos de transexuais, reunidos em estudo conduzido por Adriana Ribeiro Rice Geisler, Valéria Lagrange 

Moutinho dos Reis e Stephan Sperlin, demonstram as restrições impostas ao acesso aos serviços de saúde, ou 

mesmo a ausência de resposta do Estado às necessidades do grupo: “quando se olha para travestis e transexuais, 

ainda se olha como um grupo de risco. Só se enxerga a cara da AIDS. Vulnerabilidade é só um nome bonito. A 

cirurgia é um ponto; não é “o” processo transexualizador” (ator A); “A hormonioterapia, por exemplo, é uma 

demanda urgente. O mau uso de seringas nos procedimentos de transformação corporal realizados pelas 

chamadas bombadeiras são um risco cada vez mais presente à exposição às DST, à aids e às hepatites virais”. 

(ator B); “A compra e a distribuição gratuita de hormônios e a ampliação da rede de ambulatórios para esse fim 

configurariam passos importantes na solução desse problema” (exposição às DST, à aids e às hepatites virais 

pelo mau uso de seringas)” (ator C); “Imagine você chegar em uma UPA toda montada, maqueada, e ser chamada 

pelo nome de registro? Os atendentes se negam a te chamar pelo nome social. É um constrangimento.” (Ator A); 

“É necessário incluir de verdade as travestis e transexuais na rede oficial de saúde”. (ator C); “Os profissionais 

de saúde precisam entender quais são as nossas necessidades específicas. Precisamos pensar em alguns cursos 

de formação para esses profissionais. Assim poderemos contribuir para a nossa visibilidade social, especialmente 

entre esses profissionais” (ator D)”. GEISLER, Adriana Ribeiro Rice; DOS REIS, Valéria Lagrange Moutinho; 

SPERLIN, Stephan. Cidadania e democracia sanitária: refletindo sobre o direito à saúde da população “trans” 

numa perspectiva de integralidade. Caderno Iberamericano de Direito Sanitário. v 2. n 2. Brasília, jul/dez 2013. 
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as necessidades sociais em saúde tenham respostas governamentais361.  

  De toda sorte, em razão da compreensão da saúde como ausência de doença, o princípio 

da integralidade vem sendo interpretado pela Jurisprudência como o fundamento para a 

irrestrita, ilimitada e incondicionada satisfação de pretensões individuais especificadas por uma 

prescrição médica362. A integralidade, sob essa ótica, é entendida como totalidade, que não 

admite a conformação democrática do sentido de saúde. 

   Veja-se, no entanto, que a integralidade sanitária possui um sentido de abrangência e 

não de trunfo, que permite, a qualquer custo, a escolha de uma providência terapêutica. A 

integralidade se refere à consideração de que a saúde envolve mais do que a assistência para 

recuperação de agravos, porque também abarca medidas de prevenção e promoção.  

  Por essa razão, a limitada e equivocada compreensão deste princípio tem contribuído 

para que se imobilize o elemento democrático e participativo da saúde, reforçando a visão de 

que o conteúdo da saúde deve ser determinado cientificamente. Em consequência, a obrigação 

de oferecer respostas às necessidades sociais acaba condicionada àquilo que o domínio 

biomédico estipular como necessidade. E diante da já exposta falácia da neutralidade científica, 

diversas aspirações sociais em saúde são descartadas antes mesmo de serem submetidas às 

                                                 
361 O conceito de integralidade é apresentado por O'DWYER, Gisele; REIS, Daniela Carla de Souza; SILVA, 

Luciana Leite Gonçalves da. Integralidade, uma diretriz do SUS para a vigilância sanitária.  Revista Ciência e  

Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, 2012: “podemos dizer que o princípio da atenção integral (que comumente 

chamamos de integralidade) apresenta-se como um imperativo que confere uma certa qualidade à assistência, 

exigindo a articulação entre a dimensão preventiva e a assistencial das ações e dos serviços de saúde. 

Integralidade como um princípio de direito aberto, pronta a comportar vários sentidos, todos eles vinculados a 

valores que merecem ser defendidos. Um primeiro sentido está contido no encontro profissional-paciente. A 

integralidade seria uma assistência que não reduziria o paciente ao sistema biológico "em desordem" ou "doente", 

e incluiria ações de prevenção. (...) Um segundo sentido da integralidade relaciona-se com a organização dos 

serviços e das práticas de saúde. Seria o princípio de integrar ações assistenciais referidas ao modo de organizar 

o processo de trabalho de um determinado serviço, de forma a assimilar novas necessidades, que devem ser 

consideradas de forma abrangente. (...) Um terceiro sentido de integralidade trata das respostas governamentais 

a certos problemas de saúde, ou às necessidades de certos grupos específicos. Esse sentido diz respeito ao elenco 

de ações contempladas numa política especial e enfatiza em que medida a resposta governamental incorpora 

ações voltadas à prevenção e ações voltadas à assistência.(...) Como apontado até o momento, a apreensão da 

"integralidade" é complexa e diversa em razão de contextos, valores e racionalidades. Mas, sem dúvida, essa 

apreensão é necessária para um projeto político de qualidade de vida e saúde para a população”  
362 Vide, por exemplo, o acórdão do Superior Tribunal de Justiça que confere ao princípio da integralidade sanitária 

o significado de totalidade de prestações: “RECURSO ESPECIAL. MANDADO DE SEGURANÇA. 

FORNECIMENTO GRATUITO DE MEDICAMENTOS. SUS. LEI N. 8.080/90. O v. acórdão proferido pelo 

egrégio Tribunal a quo decidiu a questão no âmbito infraconstitucional, notadamente à luz da Lei n. 8.080/90, de 

19 de setembro de 1990. O Sistema Único de Saúde pressupõe a integralidade da assistência, de forma individual 

ou coletiva, para atender cada caso em todos os níveis de complexidade, razão pela qual, comprovada a 

necessidade do medicamento para a garantia da vida da paciente, deverá ser ele fornecido. Recurso especial 

provido. Decisão unânime”. (RESP 212346/RJ – STJ – 2ª Turma - Relator Min. Franciulli Netto – Julgamento: 

09.10.2001). 
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instâncias de participação363. 

  A integralidade não pode, portanto, ser compreendida fora do contexto participativo, 

porque é a participação que fornecerá os dados sobre as vulnerabilidades e necessidades de 

saúde das pessoas, permitindo que os múltiplos projetos de bem-estar influenciem e tornem 

abrangentes as políticas de saúde.  

  Por sua vez, o princípio da descentralização, consagrado pelo artigo 198 I da 

Constituição, voltado à superação do modelo centralizado dos serviços de saúde, que se 

desenvolviam apenas em hospitais gerais localizados nas capitais dos Estados, pretendeu 

orientar a criação de serviços e ações de saúde nas redes locais, de modo a facilitar o acesso e 

compatibilizar o atendimento à realidade de cada comunidade.  

  Tratou-se, pois, de importante medida instrumental para o fortalecimento da 

participação na gestão do Sistema Único de Saúde, já que a projeção de maior autonomia aos 

entes de poder local facilitaria o acesso e a participação política364. 

  O princípio da descentralização cuida, portanto, de relevante mecanismo para o 

fortalecimento da democracia sanitária, diante da maior facilidade para que a comunidade 

interfira na definição das suas necessidades de saúde, adapte o correspondente sistema público 

a estas demandas e avalie os resultados obtidos. 

  No entanto, o princípio da descentralização, embora tenha propiciado a criação de 

estruturas sanitárias próximas às residências de todos os brasileiros, recebeu interpretação 

jurídica que, praticamente, apagou a sua relevância instrumental à participação.  

  Veja-se que os Tribunais interpretam que o dever de saúde constitui uma obrigação 

solidária de todos os entes públicos, sendo possível demandar de todos eles qualquer prestação 

de saúde. A organização política, administrativa e financeira dos entes não pode, sob essa 

orientação jurisprudencial, obstar a satisfação de uma demanda que se afiance no direito à 

saúde. 

  Com efeito, esse entendimento esvazia, por completo, as facilidades instrumentais à 

                                                 
363 Nesse sentido, dando ênfase à necessidade de participação para que as ações e serviços de saúde respeitem a 

integralidade, no sentido de abrangência, v. GEISLER, Adriana Ribeiro Rice; DOS REIS, Valéria Lagrange 

Moutinho; SPERLIN, Stephan. Cidadania e democracia sanitária: refletindo sobre o direito à saúde da população 

“trans” numa perspectiva de integralidade. Caderno Iberamericano de Direito Sanitário. v 2. n 2. Brasília, jul/dez 

2013: “Considera-se fundamental reduzir as distâncias entre produção de conhecimento e saúde pública; entre 

ciência e senso comum; entre o que se constrói na “academia” sobre a população pesquisada e o que o próprio 

sujeito, criativamente, diz/constrói de si mesmo, de sua situação de vulnerabilidade e em termos de proposta de 

políticas públicas de saúde. No dizer de uma importante liderança: “uma política se constrói do micro para o 

macro. E é isso que queremos: participar mais diretamente” (ator A)”. 
364 Sobre o ponto vide BARCELLOS, Ana Paula de. Papeis do direito constitucional no fomento do controle social 

democrático: algumas propostas sobre o tema da informação. Revista de Direito do Estado nº 12, Rio de Janeiro: 

Renovar, 2008.  
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participação, proporcionadas pela descentralização. Afinal, como destaca Ana Paula de 

Barcellos365, “diante da atribuição comum de competências, a população não sabe ao certo de 

quem é a responsabilidade pela prestação de tal ou qual serviço (...) [e] na prática 

democrática, ninguém é responsável”.  

  O fundamento para o entendimento jurisprudencial, mais uma vez, está na concepção 

negativa de saúde, que retira a relevância da participação política na determinação da saúde. 

Como na estrutura teórica da noção restritiva de saúde não há papel a ser desempenhado pela 

participação, inexiste razão para entender que o princípio da descentralização cumpre um papel 

instrumental para tornar efetiva a prática participativa. E como a saúde se resumiria à entrega 

daquilo que pode curar a doença, é até compreensível que se imponha tal obrigação a todos os 

entes federativos, para que se amplie o rol de devedores de remédios. 

  De toda sorte, por não ser a saúde a mera ausência de doença e considerando que o 

fortalecimento da capacidade individual de participação na gestão sanitária é um fator 

determinante da realização da saúde, o princípio da descentralização deve ser interpretado de 

maneira a se extrair a sua máxima instrumentalidade para, tanto quanto possível, permitir que 

a ação estatal seja integrada e controlada pela população.  

  Por fim, embora a noção de equidade na saúde venha sendo empregada de forma 

generalizada e sem clareza, porque já utilizada para fundamentar desde a inclusão da linguagem 

de sinais para surdos como disciplina curricular, até a aposentadoria especial dos trabalhadores 

de saúde366, é possível afirmar que esse princípio do direito sanitário teve a sua origem atrelada 

às reivindicações do movimento sanitarista, voltadas à democratização da saúde e à inclusão de 

grupos sociais historicamente negligenciados no processo de atenção e de cuidado à saúde367. 

  A condição de desigualdade e de exclusão na atenção à saúde na época, caracterizados 

por um lado, pela oferta dos programas pelo Ministério da Saúde aos mais pobres, e, por outro, 

pelos serviços ofertados pelo INAMPS, em benefício daqueles inseridos no mercado formal de 

                                                 
365 BARCELLOS, Ana Paula de. Papeis do direito constitucional no fomento do controle social democrático: 

algumas propostas sobre o tema da informação. Revista de Direito do Estado nº 12, Rio de Janeiro: Renovar, 2008.  
366 Sobre a vagueza do termo v. COSTA, Ana Maria; LIONÇO, Tatiana. Democracia e gestão participativa: uma 

estratégia para a eqüidade em saúde?. Revista Saúde e Sociedade. v 15. n 2. São Paulo, Mai/Ago 2006: “A noção 

de eqüidade na saúde, no entanto, vem sendo considerada por alguns autores como problemática, sendo 

empregada de forma generalizada e sem clareza, o que induz ao esvaziamento das proposições quase sempre 

ineficazes ou inviáveis. Pinheiro, Westphal e Akerman (2005) realizaram um estudo sobre o uso do termo eqüidade 

e seus derivados nos relatórios da 9ª, 10ª e 11ª Conferências Nacionais de Saúde. Estes autores constaram que o 

discurso sobre eqüidade é vago, sustentado em proposições gerais ou inespecíficas, havendo pouco avanço no 

entendimento do tema”.  
367 A origem da defesa da equidade sanitária é descrita por NOGUEIRA, Roberto Passos. A impotência da 

equidade. In: COSTA, A., MERCHÁN-HAMANN, E. TAJER, D. (Org.) Saúde, Eqüidade e Gênero – um desafio 

para as políticas públicas, Brasília: UNB/ABRASCO/ALAMES, 2000. 
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trabalho, foi o que ensejou a reivindicação da equidade na saúde. 

Nessa linha, a consideração desse contexto histórico permite dizer que a noção de 

equidade se escora na defesa de uma situação de justiça a ser instaurada mediante o 

reconhecimento de situações de desigualdade concreta.  

No entanto, assim como os demais princípios do direito sanitário, que foram 

gradualmente afastados de suas concepções originais, a equidade, a partir da década de 90, 

deixou de se ligar à denúncia das desigualdades sociais, para encampar um discurso de 

igualdade formal no acesso aos serviços de saúde.  

A mudança interpretativa do conteúdo do princípio enfraqueceu, portanto, os espaços 

participativos do Sistema Único, que se ocupavam da apreensão da realidade concreta das 

pessoas, para corrigir as assimetrias de poder de vocalização das necessidades sociais. 

Repare-se que a lógica democrática da saúde atribui ao princípio da equidade o sentido 

de realização de justiça social, orientando as políticas de saúde a partir de uma perspectiva 

inclusiva de pessoas e grupos sociais. O reforço à participação social em saúde representa, 

assim, o caminho pelo qual se pode dar visibilidade às desigualdades sociais e às necessidades 

específicas de pessoas e grupos que não conseguem se ver representadas nas conformações 

sanitárias do Estado.  

Por exemplo, as iniquidades em relação à condição da saúde da mulher não eram 

contempladas pelo Sistema de Saúde, que sequer levava em consideração a condição de gênero 

como determinante social do processo saúde/doença368. Da mesma forma, a população negra, 

como destacado no início deste subtópico, ainda enfrenta dificuldades para a institucionalização 

da atenção às suas necessidades de bem-estar. Com efeito, a compreensão restrita da equidade 

sanitária, que a equipara a uma garantia de igualdade formal, impede a inclusão das 

necessidades reais de saúde de diversos grupos sociais, em verdadeira exclusão desses estratos 

sociais do sistema de saúde.  

Mais uma vez, a razão dessa visão pequena do princípio da equidade está na concepção 

negativa de saúde, que faz pressupor a existência de um padrão de saúde/doença científico e 

pré-determinado, que relaciona a atenção à saúde ao fornecimento de assistência médica, como 

se houvesse uma resposta pronta e definitiva para realizar a saúde. No entanto, como se 

demonstrou, a ausência de percepção sobre as múltiplas concepções de saúde/bem-estar, 

influenciadas pelas variações sociais, culturais e religiosas, apenas reproduz as iniquidades 

                                                 
368 V. COSTA, Ana Maria; LIONÇO, Tatiana. Democracia e gestão participativa: uma estratégia para a eqüidade 

em saúde?. Revista Saúde e Sociedade. v 15. n 2. São Paulo, Mai/Ago 2006. 
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sociais e intensifica o nível de exclusão.   

A escuta e consideração das particularidades de grupos sociais, por meio da construção 

participativa de ações que respondam e espelhem necessidades e valores específicos, consuma 

a proposição de modelos de atenção orientados pela equidade.  

  Em conclusão, a persistente defesa da saúde como um conceito biomédico tem limitado 

o alcance dos princípios constitucionais do direito sanitário, enfraquecendo a reforma iniciada 

em 1988. A consolidação do projeto do Sistema Único de Saúde exige, portanto, a renovação 

de interpretações jurídicas que resgatem a proposta constitucional de democratização da saúde 

pública. Não se pode perder de vista que democratizar a saúde foi e continua sendo o grande 

objetivo da reforma sanitária encampada pela Constituição369. Assim sendo, é preciso se 

desvencilhar das orientações e teorias que embasavam o regime da saúde no ordenamento 

constitucional anterior, para que a interpretação do direito à saúde seja feita conforme os fins 

explicitados pela Carta de 1988. 

 

 

2.6 A diretriz de participação comunitária do SUS: a participação como um valor do 

conceito ampliado de saúde e do sistema de promoção de saúde 

 

   

  A institucionalização, no Brasil, de espaços participativos nas estruturas do Estado para 

formulação e controle das políticas públicas de saúde teve início na década de 70, com as 

experiências de medicina comunitária dos programas de extensão da cobertura de ações básicas, 

direcionadas à população excluída do sistema previdenciário. A participação comunitária, no 

entanto, não passava de retórica governamental para a legitimação do Governo militar, já que 

os influxos participativos não se incorporavam ao comando do modelo assistencial de saúde. 

  As recomendações da Organização Pan-Americana da Saúde reunidas na Declaração de 

Alma-Ata, incorporando o princípio da participação comunitária à gestão sanitária370, aliada à 

                                                 
369 “É dessa nova abordagem de democracia, incorporada no âmbito das análises das políticas de saúde, a partir 

da segunda metade do ano 1980, e sucessivamente transformada na década seguinte, que o projeto da Reforma 

Sanitária entendido como um projeto civilizatório alternativo incorporou a democracia como elemento-chave, 

seja no princípio da universalidade do direito à saúde, ou na diretriz da participação da comunidade no sistema 

de saúde” (ESCOREL, Sarah; MOREIRA, Marcelo Rasga. Desafios da participação social em saúde na nova 

agenda da reforma sanitária: democracia deliberativa e efetividade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de 

Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e Saúde. p 229/247. Rio de Janeiro: Cebes, 2009). 
370 Declaração de Alma-Ata, 1979, Item VII.5 – “La atención primaria de salud exige y fomenta en grado máximo 

la autorresponsabilidad y la participación de la comunidad y del individuo en la planificación, la organización, 

el funcionamiento y el control de la atención primaria de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos 
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conjuntura recessiva e de crise de legitimidade do Governo militar, abriu caminho para o 

reconhecimento da participação como um elemento necessário à política de saúde. 

  Embora o PREV-SAÚDE, de 1980, tenha sido descartado antes de se iniciar a sua 

execução, o Programa deu tratamento inédito à participação, na medida em que previa a 

descentralização e a regionalização dos serviços, com a integração das comunidades na 

condução das medidas sanitárias.      

  Desse modo, coube ao CONASP, criado pelo Decreto nº 86.329/81, a 

institucionalização da participação na Saúde. O Conselho Nacional de Administração da Saúde 

Previdenciária era um órgão de representação mista, não paritária, entre Estado e sociedade, 

com atribuição para racionalização da assistência médica prestada pelo INAMPS. Dentre as 

medidas propostas, as já citadas Ações Integradas em Saúde – AIS se destacaram por 

impulsionar a modificação do modelo de gestão assistencial da Previdência, tendo em vista que 

contavam com a instituição de comissões interinstitucionais de saúde371, com a participação de 

agentes do governo, prestadores públicos e privados, profissionais e usuários.  

  Antonio Ivo de Carvalho372 destaca que, embora emergissem da lógica estritamente 

econômica da gestão da Previdência, as AIS e suas comissões interinstitucionais acabaram se 

tornando permeáveis ao pensamento do movimento sanitário e converteram-se em espaços de 

inserção de novos atores políticos na gestão da Saúde. 

  E, a partir dessas experiências institucionalizadas, que marcaram o início da 

concretização do ideal participativo do movimento da Reforma Sanitária, “a participação nas 

decisões é cada vez mais valorizada em detrimento da participação nas ações, não mais como 

estratégia de incorporação do saber e da experiência popular, mas como forma de garantir o 

redimensionamento das políticas e práticas para o atendimento das necessidades do povo, ou 

seja, como instrumento de luta pela ampliação do acesso aos meios de saúde”373.  

  A crença nas respostas sanitárias definitivas e prévias da tecnocracia começou a ser 

questionada, formulando-se, em consequência, propostas de democratização do processo 

decisório do Estado, que passou a ser enxergado como um lócus de múltiplos interesses 

                                                 
locales y nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la educación apropiada la 

capacidad de las comunidades para participar”. 
371 As AIS contavam com as seguintes instâncias de planejamento e gestão: Comissão Interministerial de 

Planejamento – Ciplan, Comissão Interinstitucional de Saúde – CIS, Comissão Regional Interinstitucional de 

Saúde – Cris, e Comissões Interinstitucionais Locais e/ou Municipais de Saúde – Clis ou Cims. 
372 CARVALHO, Antonio Ivo de. Conselhos de Saúde no Brasil: participação cidadã e controle social. Rio de 

Janeiro: Fase/IBAM, 1995. 
373 CARVALHO, Antonio Ivo de. Conselhos de Saúde no Brasil: participação cidadã e controle social. p 23 Rio 

de Janeiro: Fase/IBAM, 1995. 
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conflitantes e que não se resumem ao maniqueísmo político de posições políticas de oposição 

e situação.  

  Com efeito, a realidade multicêntrica e complexa da sociedade atribuiu à participação 

uma perspectiva mais abrangente, relacionada a uma estratégia de universalização de direitos. 

Afinal, trazer os grupos sociais para o interior do aparato do Estado tornaria possível o 

acolhimento de propostas e reivindicações que não seriam refletidas pela representação 

eleitoral.  

  De fato, a capacidade de se interferir no processo de decisão do Estado, não apenas por 

meio de representantes eleitos, mas também por instâncias alternativas de participação, amplia 

a possibilidade de exposição das percepções individuais daquilo que se deseja para si e para a 

comunidade política presente e futura. O Estado, com isso, passa a contar com mecanismos que 

o aproximam da realidade e da diversidade social, o que lhe permite conformar e assegurar 

direitos que se correlacionem com as expectativas dos seus destinatários.   

   A diretriz de participação comunitária em saúde transforma-se, assim, em um valor 

tutelado pelo ordenamento, que se volta à preservação da capacidade individual de se interferir 

na gestão sanitária coletiva, de maneira que os ideais de bem-estar e a normatização em saúde 

harmonizem as múltiplas concepções de saúde, sem que nenhuma delas aspire superioridade ou 

prevalência.  

  Conforme se destacou nos tópicos anteriores, a legitimidade das decisões políticas 

depende da efetiva garantia de participação, já que a alocação de recursos públicos escassos e 

a realização de opções dentre diversas demandas sociais reforça a importância da participação 

democrática na tomada destas decisões. Na realidade, a legitimação da ação estatal decorre 

justamente da possibilidade de se incorporar os interesses daqueles que contribuem, dos que se 

beneficiam, ou sofrem restrições no processo decisório público. 

  Nessa linha, Amartya Sen, correlacionando a possibilidade de participação em políticas 

públicas, sustenta que as liberdades políticas, além de ostentarem um valor intrínseco, 

autorizam que as pessoas demonstrem as suas necessidades e exijam ações públicas 

apropriadas374. A resposta às demandas sociais depende, portanto, da capacidade do Estado de 

compreensão adequada das pessoas que conformam o povo, assim como da capacidade das 

pessoas de constranger a atuação política do governo, para que as suas necessidades sejam 

atendidas. 

  Não por outro motivo, já se teve a oportunidade de assinalar que apenas um regime que 

                                                 
374 SEN, Amartya. Desenvolvimento como Liberdade. São Paulo: Companhia das Letras, 2000. 
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se paute pela distribuição equitativa de poder e que confira iguais oportunidades de participação 

poderá conciliar diversas idealizações de saúde, sem que se excluam reciprocamente, nem 

aspirem superioridade, sejam preservadas as liberdades individuais e, ao mesmo tempo, se 

estabeleça a interlocução entre o Estado e a sociedade para formulação e controle das políticas 

públicas sanitárias.  

 E não basta ao projeto de democratização da saúde a concepção restrita de democracia 

e participação relacionada à representação do sistema eletivo tradicional. Embora não seja 

possível prescindir de mecanismos de representação, porque a dimensão dos Estados não 

admite a restauração da democracia direta, é essencial que coexistam com outros espaços 

institucionais nos quais possa ocorrer a participação e a deliberação sobre o processo decisório 

do Estado. 

  E, para além dessa justificativa política mais ampla, que coloca a participação como um 

mecanismo de legitimação da ação estatal, há ainda um fundamento sanitário que consagra a 

participação como um valor.  

  Em 1974, M. Lalonde, ministro canadense de Saúde, construiu um modelo para 

estabelecer quais seriam os fatores que determinam o estado de saúde. Segundo Lalonde, o 

nível de saúde de uma comunidade seria determinado pela interação de quatro subsistemas: (i) 

a biologia humana; (ii) o meio ambiente; (iii) o estilo de vida; e (iv) o sistema de assistência 

sanitária; os quais ainda seriam influenciados por fatores sociais. 

  A partir dessa teorização, iniciou-se no Canadá um movimento de renovação do seu 

sistema de saúde, para incluir ações que se centrassem sobre essas condições não biológicas 

que determinariam o estado de saúde das pessoas. Começou, assim, a ser advogada uma 

percepção de que seria baixo o êxito dos sistemas de saúde dirigidos apenas ao diagnóstico e 

tratamento de doenças, porque, para manter e promover o estado de saúde das pessoas, seria 

necessário contemplar os fatores sociais e econômicos que possuem um papel fundamental na 

determinação da qualidade de vida. As medidas de promoção e proteção de saúde seriam, assim, 

as propostas para modificar as condições sociais que seriam a base causal das doenças.    

   Com efeito, o resgate da doutrina que indicava que o estado de saúde resultaria de 

condições sociais, associado à descrença na autossuficiência do sistema médico-hospitalar para 

melhoria da saúde da maior parte da população mundial e à crescente desigualdade sanitária 

entre zonas rurais e urbanas, grupos socioeconômicos, étnicos e pessoas com diferentes modos 

de vida e valores, inspirou um movimento de renovação dos sistemas de saúde da maior parte 

dos países, para a inclusão de ações de promoção de saúde. Essa orientação, assimilada pelos 
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sanitaristas, também foi encampada pela Constituição de 1988. 

  Observe-se que o conceito de promoção de saúde, desde que o termo foi formulado, já 

transitou de uma concepção restritiva de medicina preventiva375, até o atual enfoque técnico-

político do processo saúde/doença376, e tem no citado Informe Lalonde, de 1974, e na Carta de 

Ottawa, produzida na I Conferência Internacional sobre a Promoção da Saúde, de 1986, os seus 

marcos teóricos. 

  Com efeito, a Carta de Ottawa define promoção de saúde como o “processo de 

capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, 

incluindo uma maior participação no controle deste processo. Para atingir um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social os indivíduos e grupos devem saber identificar 

aspirações, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A saúde deve 

ser vista como um recurso para a vida, e não como objetivo de viver. Nesse sentido, a saúde é 

um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades 

físicas. Assim, a promoção da saúde não é responsabilidade exclusiva do setor saúde, e vai 

para além de um estilo de vida saudável, na direção de um bem-estar global”.         

  Partindo da ideia de que a saúde é o maior recurso para o desenvolvimento social, 

econômico e pessoal, assim como uma importante dimensão da qualidade de vida, a Carta de 

Ottawa enfatiza que a determinação da saúde depende de fatores políticos, econômicos, sociais, 

culturais, ambientais, comportamentais e biológicos. Nesse sentido, serão consideradas 

medidas de promoção as ações que recaiam sobre todos esses aspectos. 

  Assim, os campos centrais de atuação para promoção de saúde envolveriam: (i) a 

elaboração de políticas públicas saudáveis377; (ii) a criação de ambientes favoráveis à saúde; 

(iii) a reorientação dos serviços de saúde378; (iv) o desenvolvimento de capacidades pessoais379; 

                                                 
375 LEAVELL, H; CLARK, E. G. Medicina Preventiva. São Paulo: McGraw-Hill, 1976. 
376 BUSS, P. M; FERREIRA, J. R; ZANCAN, L. Promoção da Saúde como Caminho para o Desenvolvimento 

Local: a experiência em Manguinhos - RJ. Rio de Janeiro: Abrasco, 2002. 
377 A adoção da expressão “políticas públicas saudáveis” tem por fim especificar que a saúde não se realiza apenas 

com políticas públicas de saúde, no conceito restritivo e biológico, pois depende da atuação de diversos setores 

que tradicionalmente não se enxergam como vinculados à saúde. A Carta de Ottawa coloca a questão nos seguintes 

termos: “A política de promoção da saúde combina diversas abordagens complementares, que incluem legislação, 

medidas fiscais, taxações e mudanças organizacionais. É uma ação coordenada que aponta para a equidade em 

saúde, distribuição mais equitativa da renda e políticas sociais. As ações conjuntas contribuem para assegurar 

bens e serviços mais seguros e saudáveis, serviços públicos saudáveis e ambientes mais limpos e desfrutáveis. A 

política de promoção da saúde requer a identificação e a remoção de obstáculos para a adoção de políticas 

públicas saudáveis nos setores que não estão diretamente ligados à saúde. O objetivo maior deve ser indicar aos 

dirigentes e políticos que as escolhas saudáveis são as mais fáceis de realizar”. 
378 A Carta de Ottawa explicita que “a reorientação dos serviços de saúde” significa “mover-se, gradativamente, 

no sentido da promoção da saúde, além das suas responsabilidades de prover serviços clínicos e de urgência”.  
379 O desenvolvimento de capacidades individuais se relaciona com a autonomia individual. Em outras palavras, 

se assume que a promoção de saúde depende de um ambiente em que se possa resistir a interferências indevidas 
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e (v) o reforço da ação comunitária. 

  Note-se que o reforço comunitário, ou community empowerment como apregoado pela 

OMS380, se relaciona, justamente, ao processo de capacitação das comunidades para aumentar 

o controle sobre suas vidas. E por comunidades se quer referir aos grupos de pessoas, que 

podem ou não estar reunidas em uma localidade, mas que partilham interesses comuns, 

preocupações ou identidades. Reforçar as capacidades comunitárias refere-se, assim, ao 

processo pelo qual as pessoas ganham controle sobre os fatores e decisões que moldam suas 

vidas e pelo qual podem aumentar seus ativos e construir capacidades para ter acesso e voz nas 

decisões políticas. Trata-se da possibilidade de compartilhar o poder político, criando 

incentivos para que as pessoas transformem as estruturas políticas e sociais. 

  Nesse aspecto, a operacionalização de um sistema de saúde que se assente em um 

conceito ampliado de saúde deve caminhar em conjunto com o reforço de participação e da 

capacidade individual de exercício das liberdades políticas. Afinal, não é possível ampliar a 

percepção de saúde para que ela também se relacione com o acesso à educação, trabalho, 

transporte, lazer e alimentação, sem que se incorporem novos princípios, diretrizes e ações. E 

é por isso que, ao modelo próprio da concepção negativa de saúde – os serviços de recuperação 

e cura -, são acrescidas as práticas de promoção de saúde, para que se possa reforçar a 

capacidade das pessoas de realização dos seus projetos de bem-estar. 

  Na medida em que o conceito ampliado que equipara saúde a bem-estar não pode ser 

concretizado sem a permanente oitiva e integração daquilo que se entende por viver bem, a 

essencialidade da participação passa a decorrer, portanto, do próprio conteúdo de saúde e não 

apenas da democratização do processo de formulação e execução de políticas públicas. 

  Desse cenário que concebe a saúde como um conceito ampliado, relacionado a uma 

multiplicidade de fatores para a sua determinação, e que, para a sua concretização, se conjuga 

a ações de promoção de saúde, a diretriz de participação da comunidade em saúde se consolida, 

assim, como um valor, incorporado pela Constituição sob a forma de princípio de organização 

do Sistema Único de Saúde, necessário à sua operacionalização, e como um filtro para revelação 

                                                 
e, ao mesmo tempo, se participe das decisões da comunidade política. Não se trata de uma proposta de mitigação 

da responsabilidade do Estado para com os seus deveres de saúde pública, em uma vertente behaviorista em que 

cada pessoa é integralmente responsável pelas suas opções e escolhas em saúde e, por isso, deve arcar com os 

riscos que assume.  
380 ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. Final Report of the WHO Commission on Social Determinants of 

Health. Genebra: OMS, 2009. Disponível em : 

http://www.who.int/healthpromotion/conferences/7gchp/track1/en/. 
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do direito à saúde.  

   Portanto, sob o comando da diretriz constitucional de participação da comunidade 

consagra-se o dever do Estado de: (i) integrar as pessoas à determinação do significado de 

saúde; (ii) compartilhar e distribuir equitativamente o poder político, para que as decisões 

sanitárias sejam tomadas com a efetiva participação social; e (iii) reforçar a autonomia privada 

para que se afastem interferências indevidas sobre o ideal de vida boa e bem-estar eleito por 

cada pessoa. 

  Em resumo, a importância outorgada à participação em saúde resulta de três tendências. 

A primeira, mais ampla e política, relacionada à necessidade de inserir as pessoas na gestão 

pública, de maneira a legitimar a ação estatal e enfrentar as objeções à representação política 

nas democracias constitucionais, pela possibilidade de maior inclusão social. A segunda e a 

terceira, mais específicas e sanitárias, se relacionam à constatação de que os sistemas médicos 

tradicionais não teriam como tornar a saúde um direito universal, de modo que o incentivo às 

ações de proteção e promoção da saúde, que dependem do efetivo envolvimento social e do 

reforço de participação política para que se concretizem, passou a reorientar os sistemas 

públicos de saúde, inclusive para que a definição do sentido de saúde reflita um conteúdo 

neutro, abrangente e secular (aspecto normativo da saúde).    

  E, como já se expôs na primeira parte da dissertação, embora a participação enfrente 

diversos desafios, que se relacionam, dentre outros, à disposição para participar e à 

compreensão dos debates, não há como desnaturar a participação como um valor, que foi 

incorporado pelo constituinte para que: (i) o sistema de saúde fosse um sistema de promoção e 

não só de recuperação de saúde; (ii) a ação estatal fosse recoberta de legitimidade política, pela 

apreensão das impressões sociais daquilo que se entende por saúde e que deve embasar as 

políticas públicas sanitárias; e, principalmente, para que (iii) a saúde atinja o seu objetivo de 

universalidade, de modo que, as necessidades em saúde de toda a população sejam 

contempladas, sem que privilegiem ou recriminem concepções particulares de bem-estar.  

  Não se pode esquecer que, em um regime democrático, o Estado se põe responsivo 

perante os seus cidadãos. E garantir a existência e legitimar socialmente as instituições que 

viabilizam a participação já se revela um valor em si da democracia, ainda que se precise delegar 

a um momento histórico posterior a ampliação e diversificação da participação, para que ela 

efetivamente aconteça. 
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2.6.1 A democracia como determinação social da Saúde: os impactos de regimes democráticos 

nos índices de saúde 

 

  Sustentou-se até aqui que a Constituição, seguindo a orientação teórica do movimento 

sanitarista, atribuiu especial relevo à participação na ordem social da saúde. Admitiu-se que a 

maior integração social na gestão pública superaria o déficit democrático da atuação 

governamental, permitindo a adequada compreensão das necessidades sociais e uma maior 

transparência na deliberação pública, recobrindo de legitimidade o produto decisório do Estado. 

Além disso, a saúde pública teria sido reorientada para que se associasse ao reforço de 

participação política, acreditando-se que o incentivo à capacitação das pessoas, para buscarem 

melhorias sociais, levaria ao incremento do estado de saúde. Viu-se, ainda, que a significação 

da saúde comportaria uma normatização inerente a sua determinação e que, por isso, não 

poderia se dissociar de mecanismos que preservassem a sua caracterização como um conceito 

neutro e democrático. Em resumo, defendeu-se que a democratização da saúde e da gestão 

sanitária tem amparo em fundamentos teóricos e éticos. 

  No entanto, não se pode afastar que a correlação entre a democracia e as condições de 

saúde das pessoas ainda é objeto de controvérsia, sobretudo no que se refere aos seus impactos 

em indicadores de saúde, como, por exemplo, taxas de mortalidade infantil e expectativa de 

vida381.  

   Diante disso, no presente tópico se percorrerão alguns estudos teóricos e empíricos382, 

que se dedicaram ao exame dos efeitos de um regime político sobre as condições de saúde da 

população, expondo-se que, além da correlação teórica que justifica a democratização da gestão 

sanitária e o reforço de participação política para a significação da saúde e definição das 

                                                 
381 Sobre o ponto v. VOLLMER, Sebastian; ZIEGLER, Maria. Political Institutions and Human Development.  

Does democracy fulfuill its “constructive” and “instrumental’ role?. Policy Research Working Paper 4818. The 

World Bank, Jan 2009: “But whether democracy has a positive impact on economic and human development is 

not a trivial question – neither form theoretical nor form empirical perspective”. No mesmo sentido, GRASSI, 

Davide; LUPPI, Francesca. Do we live longer and healthier lives under democracy? A configurational 

Comparative Analysis of Latin America. Compass Working Papers Series Managing Editor, 2014: “The impact of 

the political environment and democracy on human health has received considerable attention in social science 

literature. Although a majority of studies underscores a positive impact, overall the bearing of democracy on 

health is still controversial”.    
382 A seleção dos estudos foi feita na base de artigos disponível em www.thelancet.com e 

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, a partir de busca com as palavras “democracy” e “health”. Dos artigos 

recuperados foram, então, selecionados aqueles que debatiam o impacto dos regimes políticos sobre indicadores 

de saúde. 

http://www.thelancet.com/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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políticas sanitárias, há evidências que ligam positivamente a democracia a índices de saúde, 

quando comparados os dados de regimes não democráticos. 

  As discussões a respeito da relação entre a democracia e o desenvolvimento suscitaram 

diversos debates nas últimas décadas. Entraram em disputa posições que, de um lado, viam as 

práticas participativas e democráticas como entraves à governabilidade, eficiência econômica 

e, consequentemente, à melhoria de bem-estar e, de outro, que associavam a ampliação de 

participação política e a democracia a melhores resultados em políticas sociais.  

  De toda sorte, as concepções radicais que opunham a melhoria de bem-estar à 

participação política acabaram diminuídas, diante da incisiva demonstração de que a eficiência 

econômica, examinada de maneira isolada, poderia alcançar resultados ótimos, mesmo 

“havendo algumas pessoas na miséria extrema e outras nadando em luxo” 383. 

  Em realidade, viu-se que o status econômico de uma sociedade, por si só, não seria capaz 

de explicar diferenças em saúde e em políticas sanitárias384.  Afinal, sociedades com índices 

similares de desenvolvimento econômico, como o Afeganistão e o estado indiano de Kerala385, 

poderiam apresentar indicadores de saúde radicalmente diferentes386.  

  Nesse passo, como destacam Sebastian Vollmer e Maria Ziegler387, desde Amartya Sen 

se difundiu que a concepção de desenvolvimento não poderia se limitar à medição da riqueza 

individual ou coletiva, porque “o desenvolvimento tem de estar relacionado sobretudo com a 

                                                 
383 Conforme destaca Amartya Sen, pode-se alcançar, segundo o conceito de eficiência alocativa de Pareto, “o 

estado ótimo de Pareto havendo algumas pessoas na miséria extrema e outras nadando em luxo, desde que os 

miseráveis não possam melhorar suas condições sem reduzir o luxo dos ricos”. A forte situação levantada por Sen 

é demonstrativa da insuficiência da concepção de desenvolvimento centrada sobre o crescimento econômico. 

Afinal, um resultado alocativo pode ser apontado como positivo, ainda que seja socialmente injusto. Sobre o ponto 

v. SEN, Amartya. Sobre Ética e Economia. p 48. São Paulo: Cia das Letras, 1999. 
384 ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. Macroeconomics and health: Investing in health for economic 

development. Report of the Commission on Macroeconomics and Health Constitution of the World Health 

Organization. Genebra: OMS, 2001. Disponível em 

http://www3.who.int/whosis/menu.cfm?path¼whosis,cmh&language¼english  
385 A experiência de Kerala pode ser lida em HELLER, Patrick; ISAAC, T.M. Thomas. O perfil político e 

institucional da Democracia Participativa: Lições de Kerala, Índia. In: SANTOS, Boaventura de Sousa. 

Democratizar a Democracia: os caminhos da democracia participativa. p 599/648. Rio de Janeiro: Civilização 

Brasileira, 2002.  
386 EVANS, Peter. Population Health and Development: An Institutional-Cultural Approach to Capability 

Expansion. In: HALL, Peter A.; LAMONT, Michèle. Successful Societies. How Institutions and Culture Affect 

Health. Nova York: Cambridge University Press, 2009. p 104/127. 
387 VOLLMER, Sebastian; ZIEGLER, Maria. Political Institutions and Human Development.  Does democracy 

fulfuill its “constructive” and “instrumental’ role?. Policy Research Working Paper 4818. The World Bank, Jan 

2009: “Since Sen we are aware that development is a very encompassing and broad concept. Development as a 

whole depend on each individual´s capabilities. Capabilities define the freedom to choose a valuable life in 

accordance with individuals preferences. This approach inspired the emergence of the pluralist and integrative 

conception of “human development” and the operationalization in form of UNDP´s Human Development Index. 

It is not only income but also health and education that enable people to shape their life in line with desires”.   
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melhora da vida que levamos e das liberdades que desfrutamos”388. 

 Amartya Sen, a partir de uma narrativa em sânscrito, do século VIII a.C., que relata uma 

conversa entre uma mulher e seu marido sobre como poderiam se tornar mais ricos, propõe a 

revisão da concepção de desenvolvimento centrada sobre a renda, indicando que, nesse diálogo, 

é possível perceber um aspecto relevante para a adequada compreensão de desenvolvimento. 

Em resumo, a mulher indaga ao marido se ela se tornaria imortal, se possuísse todas as riquezas 

do mundo, lhe sendo respondido que, embora a sua vida passasse a ser como a das pessoas 

ricas, não haveria esperança de imortalidade pela riqueza. A mulher faz, então, a seguinte 

inflexão: de que serve a riqueza se ela não é capaz de levar à imortalidade? 

  Na visão de Sen, a pergunta retórica que encerra esta narrativa desvenda uma reflexão 

sobre a utilidade da riqueza, assim como sobre a relação entre rendas e realizações, mercadorias 

e capacidades e entre a riqueza econômica e as possibilidades de viver como se gostaria.  

  Com efeito, o autor salienta que, embora exista uma evidente conexão entre a opulência 

e as realizações pessoais, a riqueza não seria um fim em si, mas um meio para se alcançar algum 

proveito. Dessa forma, a utilidade da riqueza estaria naquilo que ela permite fazer; nas 

liberdades substantivas que ela auxiliaria a obter389. 

  Sen adverte, assim, que a relação entre a riqueza e a obtenção de liberdades substantivas 

não é exclusiva, nem uniforme, já que existem outros fatores que concorrem para a 

determinação do padrão de liberdade que se possui. Nesse aspecto, nota que “uma concepção 

adequada de desenvolvimento deve ir muito além da acumulação de riqueza e do crescimento 

do Produto Nacional Bruto e de outras variáveis relacionadas à renda”390. 

  O desenvolvimento passa a ser concebido, nessa linha, “como um processo de expansão 

das liberdades reais que as pessoas desfrutam”391, enfatizando-se que “o crescimento do PNB 

ou das rendas individuais obviamente pode ser muito importante como um meio de expandir 

as liberdades desfrutadas pelos membros da sociedade. Mas as liberdades dependem também 

de outros determinantes, como as disposições sociais e econômicas (por exemplo, os serviços 

de educação e saúde) e os direitos civis (por exemplo, a liberdade de participar de discussões 

e averiguações públicas)”. 

  Por essas razões, o desenvolvimento deve ser medido pelo incremento das capacidades 

                                                 
388 SEN, Amartya. Desenvolvimento como liberdade . p 29. São Paulo: Companhia das Letras, 2000 
389 “A riqueza evidentemente não é o bem que estamos buscando, sendo ela meramente útil e em proveito de 

alguma outra coisa”. ARISTOTELES. Ética a Nicômaco. São Paulo: Nova Cultural, 1991. 
390 SEN, Amartya. Desenvolvimento como liberdade . p 28. São Paulo: Companhia das Letras, 2000 
391 SEN, Amartya. Desenvolvimento como liberdade . p 47. São Paulo: Companhia das Letras, 2000. 
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individuais para “viver como se gostaria”392 e não pela simples acumulação de riquezas, já que 

são as capacidades individuais de agência e de conversão de bens e serviços em utilidades para 

o bem-estar, que determinariam a qualidade de vida dos indivíduos e da sociedade393.  

  A liberdade passa, então, a constituir o próprio conteúdo de desenvolvimento na 

concepção advogada por Amartya Sen. E essa virada conceitual fez multiplicar as propostas de 

práticas participativas em saúde, embasando, ainda, a defesa teórica de que os regimes 

democráticos seriam predispostos a resultados mais favoráveis em saúde. 

  Afinal, a concepção de desenvolvimento centrada sobre a liberdade firma uma relação 

intrínseca com a democracia, já que, nesse regime político, as condições de escolha e de 

liberdade são ampliadas, de maneira que o governo democrático cumpriria, por si, papel 

relevante ao desenvolvimento.  

  Veja-se que ao se reconhecer um conjunto amplo de liberdades individuais e políticas, 

torna-se possível a superação de situações de privação, já que “o funcionamento da democracia 

e dos direitos políticos pode até mesmo ajudar a impedir a ocorrência de fomes coletivas e 

outros desastres econômicos”394.  

  Com efeito, a participação da sociedade por meio de processos de discussão, escolhas e 

deliberações contribuiria para a realização de políticas que resultem em melhores condições de 

vida para a maioria da sociedade, já que seriam afastadas as decisões unilaterais e autoritárias 

em desacordo com as reais necessidades da população.  

  Nesse contexto de desenvolvimento, a democracia passa a ser vista como um sistema 

de qualidades funcionais e substantivas, em que é possível construir políticas públicas de 

expansão das liberdades políticas e civis e de distribuição de renda. Afinal, o fortalecimento da 

democracia criaria oportunidades para que as pessoas determinem “quem deve governar e com 

                                                 
392 SEN, Amartya; NUSSBAUM, Martha. The quality of life. Oxford: Oxford University Press, 1993. 
393 Sen assinalou que a simples medição da riqueza não considerava a capacidade individual de conversão de bens 

e recursos em estados de bem-estar. Sustentou que o exame da majoração das riquezas não atestava o incremento 

da capacidade de cada sujeito de converter ou transformar esses recursos em liberdades. Demonstrou, outrossim, 

que essas capacidades de conversão seriam variáveis e poderiam decorrer, por exemplo, de um metabolismo 

diferente, de se estar habituado a viver em condições climáticas diferentes, ou de ser mais vulnerável a certas 

doenças. Assim, por conta de questões básicas, idênticos bens poderiam significar coisas muito distintas para 

pessoas diferentes. Portanto, “dado que a conversão dos bens primários e recursos em liberdade de escolha pode 

variar de pessoa para pessoa, a igualdade na posse de bens primários ou de recursos pode ir de mãos dadas com 

sérias desigualdades nas liberdades reais desfrutadas por diferentes pessoas”. SEN, Amartya. Inquality 

Reexamined. p 33. Oxford: Clarendon Press, 1992. Analisando especificamente a teoria de capacidades na saúde 

v. os esclarecimentos de VENKATAPURAM, Sridhar. Health Justice: an argument from the capabilities 

approach. Cambridge: Polity Press, 2011 “Drawing on Drèze and Sen´s analysis, an individual´s “health 

entitlements” or “[capability to be health] entitlement set” would contain the potential beings and doings produced 

from the interactions of : (1) individual biological needs; (2) abilities do convert material and social conditions 

into health functionings; (3) the extant social conditions; and (4) the environmental conditions”.   
394 SEN, Amartya. Desenvolvimento como liberdade . p 30. São Paulo: Companhia das Letras, 2000 
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base em que princípios, além de incluírem a possibilidade de fiscalizar e criticar as 

autoridades, de ter liberdade de expressão política e uma imprensa sem censura, de ter 

liberdade de escolher entre diferentes partidos políticos”395. 

  Assim sendo, com base na argumentação de Sen, e naquilo que foi exposto nos tópicos 

anteriores, pode-se sustentar que, teoricamente, as condições de saúde seriam positivamente 

afetadas pela democracia, porque as pessoas teriam um ambiente político e social favorável à 

melhoria dos fatores que influenciam a saúde humana.  

  E, em uma tentativa de sistematização dos argumentos teóricos que respaldam a 

democracia como um regime determinante ao desenvolvimento social, pode-se dizer que há 

cinco diferenças substanciais entre democracias e regimes não democráticos396, que 

impactariam positivamente as condições de saúde.  

  A primeira delas diz respeito à representação. Diz-se que ao se assegurar a participação 

na escolha daqueles que irão exercer as funções de governo, as pessoas conseguem ter as suas 

opiniões e expectativas levadas em consideração, influenciando, portanto, as decisões políticas 

em Saúde. Em razão do direito de voto, cada cidadão se habilita a influenciar a determinação 

de agendas políticas, firmando uma contínua dialética com os representantes eleitos397, em 

caminhos que não são assegurados em governos autocráticos.  

  A segunda diferença recairia sobre a responsabilidade dos agentes públicos. Sustenta-

                                                 
395 SEN, Amartya. Desenvolvimento como liberdade . p 55. São Paulo: Companhia das Letras, 2000. 
396 Sobre a classificação de regimes como democráticos, para o propósito de examinar as consequências de regimes 

políticos sobre condições materiais de bem-estar v. PZEWORSKI, Adam; ALVAREZ, Michael E.; CHEIBUB, 

José Antonio; LIMONGI, Fernando. Democracy and Development Political Institutions and Well-Being in the 

World, 1950-1990. Nova York: Cambridge University Press, 2000. Em resumo, sustentam que há três regras que 

devem ser cumpridas para um regime seja considerado como democrático: 1) o Chefe executivo deve ser eleito, 

seja ele um presidente, um primeiro ministro ou ainda, em raras exceções, um órgão colegiado; 2) o corpo 

legislativo deve ser eleito, seja ele um congresso, uma assembleia ou um parlamento; e 3) deve existir mais de um 

partido político e ele deve concorrer em todos os níveis eleitorais. Destacam que mais de 90% dos países, em 

diferentes períodos de suas histórias, podem ser classificados com o uso dessas três regras. Porém, há países que 

mesmo cumprindo as três regras não podem ser identificados como democráticos. Exige-se, portanto, uma regra a 

mais: a alternância. A alternância só seria aplicada como regra se atendidas as três primeiras regras. Somente 

nesses casos seria feita a verificação sobre a alternância no poder. Nesse passo, somente os países que cumprirem 

as quatro regras poderiam ser considerados democráticos. No mesmo sentido, Przeworski, Adam. Democracy and 

the Market: Political and Economic Reforms in Eastern Europe and Latin America. Nova York: Cambridge 

University Press, 1991. 
397 Embora relacionando apenas três diferenças entre democracias e autocracias, o aspecto relativo à representação 

é citado por BESLEY, Timothy; KUDANATSU, Masayuki. Health and Democracy. American economic review. 

n 96. p 331/318, 2006: “There are three main theoretical differences between democracies and autocracies that 

we might expect to influence health issues. The first concerns representation. Daron Acemoglu and James 

Robinson (2005) focus on who controls political office, modeling autocracy as a dictatorship of the rich and 

democracy as a dictatorship of the poor or middle classes. In this view, health indicators will improve if public 

health is more of a priority for groups who dominate under a democracy compared to those who gain political 

influence in an autocracy. An effect on health seems plausible in this view, to the extent that the rich have less 

interest in public solutions to health problems”. 
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se que o processo eleitoral estabelece um mecanismo de sanção àqueles que não atendem as 

necessidades da população, já que os representantes eleitos dependem da aprovação majoritária 

para que conquistem e mantenham seus cargos398. Com isso, os governos democráticos 

tenderiam a agir em conformidade com as expectativas sociais em relação à saúde, porque a 

falha no atendimento das necessidades sociais resultaria na perda dos mandatos399. 

  A terceira diferença se assentaria no fato de que as democracias são regimes que tendem 

a promover políticas redistributivas, já que, pelo processo eleitoral, buscar-se-ia alocar as 

receitas públicas em bens e serviços que beneficiem a maior parte da população. Na medida em 

que as democracias trazem mais pessoas aos processos de escolha, incluindo aquelas 

economicamente mais vulneráveis, o governo seria forçado a redistribuir os recursos públicos, 

de modo a atender as demandas sociais, ao invés de satisfazer apenas os interesses daqueles 

poucos que concentram o poder político e econômico.  

  Como dito, haveria mais incentivos para compromissos com agendas sociais que 

proporcionem benefícios universais, na medida em que os governantes concorrem por votos e 

precisam de aprovação popular para governar. Dessa forma, se teria um ambiente mais 

propenso a medidas e políticas redistributivas, as quais levariam ao incremento dos fatores de 

determinação da saúde e, consequentemente, do estado de saúde humana400. 

  A quarta diferença, que faria da democracia um regime mais favorável ao 

desenvolvimento da saúde, seria a accountability. Sustenta-se que em razão de um quantitativo 

maior de pessoas que se expressam, articulam oposição ao governo e demandam informações 

sobre a gestão pública, por conta do conjunto de liberdades individuais e políticas reconhecidas 

pelas democracias, a ação governamental se torna mais transparente e dependente de estruturas 

mais abrangentes de prestação de contas, o que, ao final, garantiria uma melhor gestão de 

recursos para a Saúde.  

 Por último, há ainda o argumento de que as democracias contam com instituições mais 

estáveis401. Embora se sustente que as democracias tenderiam à instabilidade, em razão do 

reconhecimento de diversos atores com poder para interferir nas escolhas públicas, as 

                                                 
398 O argumento de que a competição política estabelece um mecanismo de controle é atribuído à FERAJOHN, 

John. Incumbent performance and electoral control. Public Choice. n 50. p 5/25. 1986. 
399 Sobre o ponto v. MCGUIRE, James W. Wealth, health, and democracy in East Asia and Latin America. Nova 

York: Cambridge University Press, 2010. “Most studies of the association between democracy and public service 

provision have focused on electoral incentives, noting that “rulers have the incentive to listen to what people want 

if they have to face their criticism and seek their support in elections”. 
400 O argumento pode ser visto em MOON, B. E; DIXON, W. J. Politics, the state, and basic human needs: A 

cross-national study. American Journal of Political Science. n 29. p 661/694, 1985. 
401 GERRING, J; BOND, P. J; BARNDT, W. T; MORENO, C. Democracy and economic growth: A historical 

perspective. World Politics. n 57. p 323/364, 2005. 
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constituições e documentos políticos, em que se estabelecem as regras do jogo democrático, 

não se sujeitam a alterações arbitrarias de líderes autocráticos. Ao contrário das autocracias, em 

que os vencedores de um golpe podem rever todo o conjunto de normas, destruindo a memória 

institucional criada sob a liderança anterior, nas democracias as rupturas repentinas são 

obstadas justamente pela existência de diversos veto players, que preservam os consensos 

mínimos que orientam as instituições. E, como resultado dessa maior estabilidade institucional, 

as políticas sanitárias podem se desenvolver de forma continuada, majorando as condições de 

saúde da população. 

  E, em interessante avaliação do processo de decisão política em Saúde, corroborando a 

argumentação teórica que concebe a influência positiva da democracia, James W. McGuire402 

sustenta que, em todas as fases da política pública, seria possível identificar a relevância dos 

arranjos democráticos. Detalha que as liberdades políticas permitem que: (i) as necessidades 

sociais sejam incluídas na agenda de debates políticos; (ii) os meios e recursos para satisfação 

dessas necessidades sejam eleitos a partir da perspectiva daqueles que serão afetados pela 

decisão; (iii) haja incentivos aos representantes eleitos para que aprovem essas medidas; e que 

(iv) se amplie o envolvimento e o controle social na execução das políticas sanitárias. 

Portanto, há boas razões teóricas para acreditar que democracias promovem saúde em 

melhores condições do que regimes não democráticos. Além disso, há evidências empíricas que 

também afirmam essa influência positiva às condições de saúde. 

Em uma revisão da bibliografia existente sobre o tema, é possível identificar pesquisas 

que relacionaram a presença da democracia à ausência de morte por inanição403, diminuição de 

                                                 
402 MCGUIRE, James W. Wealth, health, and democracy in East Asia and Latin America. Nova York: Cambridge 

University Press, 2010: “The policy-making process for health and education reforms can usefully be divided into 

four stages: agenda-setting, design, authorization, and implementation. Democracy might improve the provision 

of social services at each of these stages. At the agenda-setting stage democracy could call attention to problems 

in existing services. At the design stage democracy could affect the participation of issue networks or individual 

experts in the formulation, monitoring, or reform of public health services, as well as influence the appointment 

of public health officials. At the approval stage democracy could create incentives for executives or legislatures 

to authorize or reject improvements to public health services. At the implementation stage democracy could 

generate habits and expectations that could encourage citizens to support and utilize public health services”. 
403 SEN, Amartya; DRÈZE, Jean. Hunger and Public Action. Oxford: Clarendon Press, 1989; e SEN, Amartya. 

Poverty and famines: an essay on entitlement and deprivation. Oxford: Oxford University Press, 1981. 
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taxas de mortalidade infantil404, majoração da expectativa de vida405 e à diminuição das taxas 

de mortalidade materna406.   

Por exemplo, Navia e Zweifel407, em estudos conduzidos em 2000 e 2003, 

demonstraram que democracias eram mais bem sucedidas na melhoria da condição de saúde 

das pessoas, a partir do exame dos efeitos do regime político sobre os índices de mortalidade 

infantil. Embora afirmem que o nível de desenvolvimento econômico de um país, 

independentemente do regime político, afete de forma positiva os índices de mortalidade, e que 

houve uma melhoria generalizada no período de 1950 a 1990, não diretamente relacionada à 

democracia, verificaram que os governos democráticos apresentaram, em média, índice de 

mortalidade infantil de 22,6, enquanto as autocracias registraram uma taxa média de 58,8. Nesse 

passo, crianças teriam três vezes mais chances de morrer, pelo simples fato de nascerem em 

países com regimes não democráticos.  

Os estudos de caso da China também são contundentes ao afirmar que democracias 

asseguram não só liberdade, mas também vidas humanas mais longevas, na medida em que a 

ausência de arranjos institucionais típicos da democracia termina por ser determinante à redução 

das condições de saúde da população.  

  Recorde-se que entre 1958 e 1961, uma das maiores fomes registradas na história matou 

aproximadamente 30 milhões de pessoas na China. A morte por inanição ocorreu pouco depois 

do lançamento do programa governamental “Grande Salto Adiante”, que buscava, justamente, 

a melhoria da saúde do povo chinês. O sistema político autoritário e não democrático foi 

apontado como a causa preponderante para a falha governamental no atendimento rápido e 

efetivo às necessidades sociais408. No entanto, para não abalar a credibilidade das políticas de 

governo, que prometiam fartura de alimentos para a população, a censura impediu a divulgação 

                                                 
404 ZWEIFEL, Thomas D; NAVIA, Patricio. Democracy, dictatorship, and infant mortality. Journal of Democracy. 

n 11, p 99/114, 2000; NAVIA, Patricio; ZWEIFEL, Thomas D. Democracy, dictatorship, and infant mortality 

revisited. Journal of Democracy. n 14. p 90/103, 2003; GERRING, J.; THACKER, S. C.; ALFARO, R.. 

Democracy and human development. The Journal of Politics, n 74, p 1/17, 2012; MCGUIRE, James W. Wealth, 

health, and democracy in East Asia and Latin America. Nova York: Cambridge University Press, 2010; 

MCGUIRE, James W. Political regime and social performance. Contemporary Politics, n 19, p 55/75, 2013.  
405 WIGLEY, S.; AKKOYUNLU-WIGLEY, A. The impact of regime type on health: Does redistribution explain 

everything? World Politics, n 63, p 647/677, 2011; e BESLEY, T.; KUDAMATSU, M. Health and democracy. 

The American Economic Review, n 96, p 313/318, 2006.   
406 FRANCO, Alvaro; ÁLVAREZ-DARDET, Carlos; RUIZ, Maria Teresa. Effect of democracy on health: 

Ecological Study. British Medical Journal, n 329, p 1421/1423, 2004. 
407 ZWEIFEL, Thomas D; NAVIA, Patricio. Democracy, dictatorship, and infant mortality. Journal of Democracy. 

n 11, p 99/114, 2000; NAVIA, Patricio; ZWEIFEL, Thomas D. Democracy, dictatorship, and infant mortality 

revisited. Journal of Democracy. n 14. p 90/103, 2003. 
408 SEN, Amartya. Resources, values and development. Oxford: Blackwell, 1984. SEN, Amartya; DRÈZE, Jean. 

Hunger and Public Action. Oxford: Clarendon Press, 1989. SEN, Amartya. Poverty and famines: an essay on 

entitlement and deprivation. Oxford: Oxford University Press, 1981. 
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de informações sobre a crise, imobilizando qualquer pressão para que o governo atuasse na 

redução da fome. No caso, a garantia de liberdades políticas auxiliaria na prevenção deste 

desastre social. Por exemplo, a existência de imprensa livre poderia indicar as necessidades 

sociais e permitir que as políticas de governo fossem avaliadas de maneira informada e 

transparente. Da mesma forma, a existência de eleições livres compeliria o governo a justificar 

suas escolhas e adapta-las às necessidades sociais, interrompendo ações ou suprindo omissões 

que se mostrassem prejudiciais à população. 

  A catástrofe da fome não impediu, no entanto, uma nova crise na Saúde na China. Em 

decorrência da supressão de liberdades individuais e políticas, o governo chinês não teve a 

habilidade de responder de maneira rápida e efetiva ao alastramento da pneumonia asiática 

(SARS)409. Em 2003, embora tenha se identificado uma contaminação expressiva na Província 

de Guangdong, a censura chinesa impediu a divulgação da dispersão do vírus, o que acelerou a 

propagação da epidemia. É evidente que, caso a população tivesse sido informada sobre a forma 

de contágio e métodos de prevenção e tratamento, saberia como se precaver e buscar 

atendimento à doença. No entanto, o governo se pôs em extrema vigilância para camuflar a 

epidemia de SARS, inclusive com ameaças de morte e prisão àqueles que fossem infectados ou 

que contaminassem outras pessoas410.  

  De toda sorte, diferente da fome, que permaneceu confinada nas fronteiras chinesas, a 

propagação do vírus logo impactou o resto do mundo. A falha na contenção da epidemia expôs 

o país à crítica internacional, provocando uma intensa reação da Organização Mundial da Saúde 

e uma diminuição do comercio internacional de bens e produtos. Em razão da pressão 

internacional, a China foi forçada a adotar medidas para prevenção e tratamento da epidemia, 

demonstrando que o seu arranjo político não democrático, mais uma vez, afetou a condição de 

saúde de sua população. 

  Contudo, não se pode deixar de reconhecer que há, igualmente, estudos que afirmam 

inexistir uma associação necessária entre democracia e índices de saúde411. Michel Ross412, 

contrariando as citadas conclusões de Navia e Zweifel, ressalta que, com base nos resultados 

                                                 
409 RUGER, J.P. Democracy and health. Q J Med. n 98. p 299/304, 2005. 
410 ECKHOLM E. China threatens execution in intentional spreading of SARS. The New York Times. 15.05.2003. 

Disponível em: http://www.nytimes.com/2003/-5/15/international/asia/15CND-CHINA.html  
411 SHANDRA. John M; NOBLES, Jenna; LONDON, Bruce; WILLIAMSON, John. B. Dependency, democracy, 

and infant mortality: A quantitative, cross-national analysis of less developed countries. Social Science & 

Medicine. n 59. p 321/333, 2004; ROSS, Michel. Is democracy good for the poor? American Journal of Political 

Science. n 50. p 860/874, 2006; CORREA, H; NAMKOONG, K. Determinants and effects of health policy. Journal 

of Policy Modeling. n 14. p 41/63, 1992; BAUM, M. A; LAKE, D. A. The political economy of growth: Democracy 

and human capital. American Journal of Political Science. n 47. p 333/347, 2003.  
412 ROSS, M. Is democracy good for the poor? American Journal of Political Science. n 50. p 860/874, 2006. 

http://www.nytimes.com/2003/-5/15/international/asia/15CND-CHINA.html


171 

 

 

 

de mortalidade infantil, não seria possível dizer que a democracia tornou-se um fator 

determinante para a saúde daqueles mais pobres. Sustenta que os diversos estudos que concluem 

positivamente são feitos retirando-se a amostra de países autocráticos com bons indicadores de 

saúde. Além disso, são omitidos os efeitos e tendências globais que impactariam 

favoravelmente nos dados de saúde e que, por isso, tornariam indiferente o regime político de 

governo. Relata que entre 1970 e 2000, a taxa de mortalidade infantil caiu pela metade entra as 

nações, em grande parte devido à expansão das tecnologias de saúde de baixo custo413. Nesse 

passo, a menos que essa tendência seja contabilizada, a redução da mortalidade pode ser 

erroneamente atribuída a outras variáveis, tal como a democracia, que, no mesmo período, 

expandiu-se como regime de governo pelo mundo. 

  O autor destaca, no entanto, que a democracia produz benefícios não econômicos para 

as pessoas em situação de pobreza, ao reconhecer a elas um conjunto de liberdades que as 

qualifica para buscar melhores condições de vida. No entanto, ressalta que as deficiências no 

processo de educação e as informações incompletas compartilhadas com os eleitores obstam a 

efetiva participação política pelos mais pobres, de maneira que os efeitos da democracia sobre 

as parcelas mais carentes seriam mínimos ou inexistentes. 

     Em conclusão similar, John Shandra et al.414 apontam que, embora a maior parte das 

pesquisas relate índices menores de mortalidade infantil em democracias, não é possível 

confirmar que um regime político seja, isoladamente, determinante ao número de crianças 

mortas no primeiro ano de vida. Destacam que fatores como o desenvolvimento econômico e a 

educação são condições que influem mais diretamente no declínio das taxas de mortalidade 

infantil. Sem embargo, ressaltam que as políticas que objetivam o reforço de participação 

política ajudam a reduzir as consequências negativas da vulnerabilidade econômica.  

   Por outro lado, Brian Chin e Hiroaki Matsuura415 afirmam que, ainda que em teoria a 

democracia possa qualificar o status de saúde, por permitir uma maior inclusão social na agenda 

política do governo, o conjunto de liberdades individuais, em alguns casos, impediriam as 

intervenções estatais destinadas à promoção de saúde. Assinalam que o poder de polícia 

sanitária seria restringido por conta de garantias e direitos fundamentais, afetando políticas 

                                                 
413 No mesmo sentido v. GAURI, Varun; KHALEGHIAN, Peyvand. Immunization in Developing Countries: Its 

Organizational and Political Determinants. p 2109/2132. Washington: World Bank, 2002. 
414 SHANDRA. John M; NOBLES, Jenna; LONDON, Bruce; WILLIAMSON, John. B. Dependency, democracy, 

and infant mortality: A quantitative, cross-national analysis of less developed countries. Social Science & 

Medicine. n 59. p 321/333, 2004. 
415 CHIN, Brian;  MATSUURA, Hiroaki. Are Democratic Governments Good for Public Health? The Impact of 

Political Regime on Disease-Specific Mortality from 1960-2004. XXVI International Population Conference of 

the IUSSP. Set, 2009. 
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públicas que poderiam elevar o padrão de saúde da população. Avaliam, assim, que não seria 

linear a melhoria das condições de saúde, já que os agravos relacionados a comportamentos 

sociais seriam mais bem atendidos em autocracias, ao passo que as democracias seriam mais 

bem sucedidas em doenças relacionadas às condições socioambientais416. Com efeito, lançam 

o argumento de que os arranjos institucionais típicos das democracias teriam efeitos positivos 

relativos, já que os impactos não seriam homogêneos em todos os agravos de saúde.      

  Reforçando as críticas à posição que consagra a democracia como um fator determinante 

da melhoria das condições de saúde, Dina Balalaeva417 sugere que a boa governança418, ao invés 

do regime político, é o que indicaria o melhor desempenho do Estado em Saúde. Afirma que 

altos índices de corrupção se associam a taxas elevadas de mortalidade infantil, sugerindo, por 

isso, que não seria o regime político em si que condicionaria os resultados em saúde, mas a 

capacidade governamental de responder às necessidades sociais, administrando de modo 

eficiente os recursos e meios disponíveis para promoção, proteção e recuperação da saúde. E 

cita que diversos países com regimes autoritários teriam produzido resultados positivos de 

saúde, enfatizando que a dicotomia democracia vs. autocracia não seria relevante à 

determinação da melhoria do padrão sanitário das pessoas. Países como Cuba e Coreia seriam 

ilustrativos dessa concepção de que a boa governança importaria mais do que o regime de 

governo de um país419. 

  Observe-se que o conjunto de críticas às pesquisas que apontam a democracia como um 

fator independente e positivo à saúde questiona, basicamente, a desconsideração de 

circunstâncias que influenciariam os indicadores de saúde e que não seriam contabilizados nos 

dados analisados.  

  É curioso, no entanto, que, embora afirmem ser controvertido o impacto nos indicadores 

de saúde, análises como as de John Shandra et al.420 e Michel Ross421 reconhecem que medidas 

voltadas à ampliação da participação política seriam relevantes ao incremento do padrão 

                                                 
416 Os autores afirmam que o conjunto de liberdades típicas das democracias permite que as pessoas comam, bebam 

e assumam comportamentos de risco, como e quando quiserem. E essas liberdades podem conflitar com interesses 

de saúde pública relacionados, por exemplo, à obesidade e hipertensão.  
417 BALALAEVA, Dina. Democracy and quality of governance: what matters more for health?. Political Theory 

and Political Analysis. Моscow, 2014. 
418 A autora define governança como a capacidade do estado de desempenhar suas funções de forma eficiente e 

sem corrupção.  
419 Em posição semelhante, mas em análise específica das condições de saúde de países árabes, v. BATNIJI, Rajaie; 

KHATIB, Lina; CAMMETT, Melani; SWEET, Jeff rey;  BASU, Sanjay; JAMAL, Amaney; WISE, Paul; 

GIACAMAN, Rita. Health in the Arab world: a view from within. The Lancet. v 383. Jan, 2014.   
420 SHANDRA. John M; NOBLES, Jenna; LONDON, Bruce; WILLIAMSON, John. B. Dependency, democracy, 

and infant mortality: A quantitative, cross-national analysis of less developed countries. Social Science & 

Medicine. n 59. p 321/333, 2004. 
421 ROSS, M. Is democracy good for the poor? American Journal of Political Science. n 50. p 860/874, 2006. 
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sanitário de uma população.  

  Em realidade, afigura-se que as objeções às conclusões que afirmam a influência 

positiva dos regimes democráticos não descartam as circunstâncias favoráveis que adviriam do 

reforço de participação política. De fato, percebe-se uma aproximação dessas objeções às 

críticas dirigidas aos modelos agregativos-elitistas de democracia representativa, que, na linha 

do exposto na primeira parte da dissertação, dependeriam do reforço de participação política 

para aprimorar a governança, propiciar mais freios contra o poder de interesses escusos e 

arbitrários e garantir que nenhum interesse seja negligenciado ou excluído na consideração 

governamental para a tomada de decisões. 

  Essa constatação só robustece, portanto, o quadro de justificativas para a 

institucionalização de instâncias participativas em saúde que concretiza a noção de democracia 

sanitária. De todo modo, é necessário ainda desconstruir algumas das críticas dirigidas à posição 

que relaciona a democracia a índices mais favoráveis de saúde.  

  Veja-se, em primeiro, que os países com regimes autocráticos, que ostentam indicadores 

de saúde superiores aos registrados por democracias, como é o caso de Cuba e Coréia do Sul422, 

não são significativos para infirmar a tese da relação positiva entre a democracia e os 

indicadores de saúde. Isso porque, nesses dois países, o sucesso de políticas sanitárias se ampara 

em fatores que não são extensíveis a todos os regimes autocráticos. 

   Note-se que, no caso cubano, as médias mais favoráveis decorrem de uma decisão 

político-ideológica do governo de manter a população saudável e, consequentemente, de elevar 

os investimentos em saúde pública. Já no caso coreano, as políticas sociais e, especialmente, 

em saúde foram ampliadas como uma estratégia do governo para sufocar demandas que 

reivindicavam eleições livres423. No entanto, não fosse a opção desses líderes autocráticos de 

promover agendas de atenção à Saúde, não haveria mecanismos de controle para reivindicação 

de mudança nas prioridades políticas unilateralmente determinadas. Assim, se as escolhas 

políticas não recaíssem sobre a saúde, mas, por exemplo, priorizasse a construção de residências 

oficiais aos oficiais do Estado, pouco espaço se teria para reclamar a adequação da gestão 

pública às necessidades sanitárias.   

   Também é relevante observar que, em recente revisão da bibliografia sobre o tema, 

Muntaner et al apontaram que 80% dos estudos, nos últimos 25 anos, identificaram uma 

                                                 
422  Apesar de ser oficialmente uma democracia desde a fundação da república, as eleições presidenciais diretas só 

foram realizadas em 1987, quando se pôde considerar o país uma democracia multipartidária com alternância de 

poder. 
423 Sobre o tema v. MCGUIRE, James W. Wealth, health, and democracy in East Asia and Latin America. Nova 

York: Cambridge University Press, 2010.   
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associação positiva entre a democracia e a saúde da população. E, ainda que haja posições 

contrárias, pode-se dizer que a maioria dos estudos confirmou a correlação entre a democracia 

e a melhoria de dados de saúde.    

  Além disso, alguns exemplos citados por autores que recusam os impactos positivos à 

saúde referem-se a países com baixa tradição democrática. Como se observa das conclusões de 

Gerring et al.424, os efeitos da democracia são cumulativos, de modo que o histórico 

democrático de um país é relevante para se identificar a contribuição do regime político ao 

desenvolvimento sanitário. Com efeito, não se pode dizer que uma democracia recente registra 

resultados desfavoráveis em relação a uma autocracia, sem que se considere a trajetória 

democrática deste país, já que o tempo de experiência democrática influencia o incremento de 

indicadores de saúde425. 

  Sem embargo, não se pode afastar que a saúde é determinada pela interação de fatores 

biológicos, culturais, ambientais e sociais, tratando-se, pois, de uma condição 

multidimensional. Nesse aspecto, por óbvio, é inviável afirmar que a democracia sozinha levará 

a condições sanitárias plenas e satisfatórias. No entanto, há comprovação suficiente de que, 

ainda quando descontados os impactos de fatores diversos que poderiam justificar a ampliação 

dos índices de saúde, o regime democrático permanece influenciando o desenvolvimento 

sanitário426.       

  Como já se enfatizou nos tópicos anteriores, a articulação entre a democracia e a saúde 

pode ser compreendida por meio de uma argumentação ética, que atribuiu à expansão das 

capacidades individuais a receita para o desenvolvimento social. Essa tese de desenvolvimento 

assenta-se sobre a ideia de qualificação da capacidade de agência dos indivíduos, os quais, ao 

assumirem a posição de agentes ativos de mudanças sociais, poderão incrementar o padrão de 

bem-estar individual e coletivo. 

  Nada obstante, como se pôde destacar no presente tópico, além da correlação teórica 

                                                 
424 GERRING, J.; THACKER, S. C.; ALFARO, R.. Democracy and human development. The Journal of Politics, 

n 74, p 1/17, 2012. 
425 Afirmando que democracias consolidadas e mais longevas possuem resultados de saúde mais favoráveis do que 

aquelas recém instauradas v. BESLEY, Timothy; KUDANATSU, Masayuki. Health and Democracy. American 

economic review. n 96. p 331/318, 2006; e WIGLEY, S.; AKKOYUNLU-WIGLEY, A. The impact of regime type 

on health: Does redistribution explain everything? World Politics, n 63, p 647/677, 2011. 
426 FRANCO, Alvaro; ÁLVAREZ-DARDET, Carlos; RUIZ, Maria Teresa. Effect of democracy on health: 

Ecological Study. British Medical Journal, n 329, p 1421/1423, 2004: “Democracy shows an independent positive 

association with health, which remains after adjustment for a country’s wealth, its level of inequality, and the size 

of its public sector. Democracy, political rights, and civil liberties are politically modifiable variables that seem 

to be associated with health status. In our study, democracy showed a stronger and more significant association 

with indicators of health (life expectancy and infant and maternal mortality) than indicators such as gross national 

product, total government expenditure, or inequality in income. When all these variables were taken into account, 

the economic ones lost their weight, thereby increasing the importance of the effect of democracy”. 
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que justifica a democratização da gestão sanitária e o reforço de participação política para a 

significação da saúde e definição das políticas sanitárias, há também evidências empíricas que 

ligam positivamente a democracia à melhoria das condições de saúde das pessoas, o que 

confirma o acerto da orientação constitucional para o reforço da gestão democrática da saúde, 

bem como a necessidade de se tutelar esse arranjo que consagra a noção de democracia 

sanitária. 

  

2.6.2 O conceito, função e finalidade da participação em saúde 

 

  Como já se pôde destacar na primeira parte do trabalho, participação é um conceito 

“através do qual se pode perceber as transformações nos contextos históricos, econômicos, 

políticos e sociais nos quais a noção de participação foi assumindo distintos matizes em relação 

à amplitude ou restrição de seus alcances e implicações”427. 

  Nesse passo, não há como se entender o conceito de participação sem inseri-lo em uma 

corrente teórica. E, tal como já se identificou, a proposta de intensificação da participação na 

saúde, inserida na Constituição de 1988, se alinhou aos projetos defendidos por correntes 

teóricas que propõem, para além da garantia do direito de voto, a criação de mecanismos 

participativos que ampliem o direito dos cidadãos de influenciar o processo de decisão 

política428. 

  E, especificamente na saúde, em decorrência dos aportes dados pelo movimento 

sanitarista, incorporando-se o conceito ampliado de saúde e a noção de promoção de saúde, a 

participação pode ser vista como um processo social, em virtude do qual pessoas e grupos, que 

compartilham algum problema ou interesse sanitário, tratam ativamente de suas necessidades e 

tomam decisões e estabelecem mecanismos para atendê-las, de forma que possam significar o 

que entendem como saúde e determinar a realização desse ideal. 

  No entanto, dessa contextualização é possível dizer que a participação em saúde abrange 

uma multiplicidade de alcances, porque pode envolver: (i) a obtenção de benefícios e melhorias 

                                                 
427 GASCÓN, Silvia; TAMARGO, María del Carmen; CARLES, Monica. Marco Conceptual Y Metodológico 

sobre Participación Ciudadana en Salud en el MERCOSUR Ampliado. Fundacion ISALUD, fev. 2005. 
428 Sobre o tema v. CORTES, Soraya Maria Vargas. As origens da participação na área da saúde. Saúde em 

Debate, n 51, Londrina, 1996. p 30/37: “Pode-se identificar duas propostas básicas de intensificação da 

participação nas democracias liberais. A primeira, defendida pelos teóricos da nova direita, preconiza a 

ampliação do direito de escolha do participante, concebido como consumidor de bens e serviços oferecidos por 

uma multiplicidade de produtores e prestadores, preferencialmente privados. A segunda, defendida por uma 

parcela dos marxistas e dos neopluralistas, propõe a criação de mecanismos participatórios que venham a 

ampliar o direito dos cidadãos em influenciar o processo de decisão política”. 
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de condições de vida; (ii) o esforço ou contribuição para a concretização de um programa ou 

projeto em saúde; (iii) a avaliação e controle dos serviços de saúde; (iv) o planejamento e a 

formulação das ações e serviços de saúde; (v) a tomada de decisão sobre problemas e programas 

de saúde; e (vi) a cogestão ou autogestão de programas e serviços de saúde. 

  Como se vê, há diferentes níveis, formas, modalidades e mecanismos de participação 

em um mesmo processo de saúde. Susan B. Rifkin429, buscando concretizar o conceito de 

participação em saúde, propõe um significado funcional em que define cinco componentes que 

integram a participação em saúde: 

 

1. Participação nos benefícios de programas de saúde, que pode ser vista como uma 

pseudoparticipação, já que as pessoas são meras receptoras das ações sanitárias; 

2. Participação em atividades de programas de saúde, em que se colabora com a realização 

de tarefas pré-definidas, assumindo-se, por exemplo, o papel de agente comunitário de 

saúde, em uma participação ativa, embora sem interferência na tomada de decisão 

política; 

3. Participação na execução de programas de saúde, assumindo-se pequenas 

responsabilidades em matéria de gestão, mas sem intervir na determinação de 

prioridades nem na formulação de objetivos; 

4. Participação no controle e avaliação dos programas de saúde, sem que se decida sobre 

os objetivos das ações e serviços de saúde; 

5. Participação no planejamento e formulação dos programas sanitários, pela determinação 

de prioridades e objetivos, em que a participação se apresenta em máxima intensidade, 

tanto em amplitude como em profundidade.    

 

  Por sua vez, Anger-Egg430 sustenta que a participação em saúde possuiria seis diferentes 

graus de profundidade, que se colocam na seguinte escala de intensidade: (i) a participação 

como oferta; (ii) a participação como consulta pública e/ou de opinião; (iii) a participação por 

delegação/nomeação em conselhos; (iv) a participação como influência/recomendação; (v) a 

cogestão; e (vi) a autogestão.        

   Em que pese a distinção das classificações expostas431, é possível visualizar a 

                                                 
429 RIFKIN, Susan B. Participacion de la comunidad en los programas de salud de la madre y el nino y de 

planificacion familiar. Analisis baseados em estudios de casos. Genebra: OMS, 1990. 
430 ANDER-EGG, E. Reflexiones em torno a los métodos del trabajo social. México: El Ateneo, 1992.   
431 Pode-se citar ainda a posição de Peter Oakley, que sistematiza que há três formas de compreender a participação 

em saúde. Em seu sentido mais amplo, significaria sensibilizar as pessoas para que aumentem a sua receptividade 
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multiplicidade de conteúdos que abarcam a ideia de participação em saúde. E a determinação 

do seu sentido ou alcance estará, portanto, condicionada pelo contexto constitucional e legal 

que a institucionalizar.  

  Com efeito, a Constituição, ao adotar o conceito ampliado de saúde, vinculando-o a um 

sistema universal e igualitário, que também se ocupa de ações de promoção e proteção, e que 

se orienta pela diretriz de participação da comunidade, deu à participação em saúde a sua 

máxima extensão, de modo a superar o anterior regime sanitário discriminatório, restritivo e 

exclusivamente curativo. 

  O reconhecimento da participação, na extensão que foi dada pelo constituinte, buscou 

transformar as pessoas de simples beneficiárias, que aguardavam em um regime de loteria, a 

oferta de tratamentos e serviços médicos, em cogestores da saúde coletiva e em autoras das 

próprias condições de bem-estar.  

  Diante disso, pode-se dizer que há relativo consenso em relação à definição de 

participação em saúde na Constituição. Trata-se da “capacidade que têm os indivíduos de 

intervir na tomada de decisões em todos aqueles aspectos de sua vida cotidiana que os afetam 

e envolvem”432 .  

  Recorde-se que, a partir da década de 70, os movimentos pela redemocratização 

experimentados na América Latina pretenderam a derrogação do autoritarismo estatal, 

assentado no caráter centralizador e burocrático do processo decisório concernente à política 

social. A descentralização e a participação social foram, assim, as bandeiras alternativas 

acenadas para o compartilhamento do poder político e incorporação dos grupos sociais 

excluídos da agência decisória do Estado. 

  A participação em saúde, referida pelo constituinte, se traduz, assim, em uma atribuição 

de poder político ao povo para conformação da saúde e definição das estratégias para a sua 

promoção, proteção e recuperação, coexistente ao poder das instâncias representativas do 

sistema eletivo. 

  E, desse conceito, é possível extrair que à participação possui duas funções: a de garantia 

                                                 
e aptidão para responder aos programas de desenvolvimento em saúde. Com relação ao desenvolvimento social, a 

participação compreenderia a intervenção da população nos processos de tomada de decisão, na execução dos 

programas, na percepção dos benefícios e na avaliação das ações e serviços executados. Por último, a participação 

seria vista como um meio de inclusão de esforços organizados para incrementar o controle de recursos e das 

instituições. (OAKLEY, Peter. Intervencion de La comunidad em el desarollo sanitário. Exame de lós aspectos 

esenciales. Genebra: OMS, 1990). 
432 GASCÓN, Silvia; TAMARGO, María del Carmen; CARLES, Monica. Marco Conceptual Y Metodológico 

sobre Participación Ciudadana en Salud en el MERCOSUR Ampliado. Fundacion ISALUD, fev. 2005. 
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e de mecanismo de operacionalização do sistema de saúde. 

  Trata-se de uma garantia, porque é pela institucionalização de canais de participação em 

saúde que se podem incorporar ao processo coletivo de determinação do conceito positivo de 

saúde as impressões individuais sobre o seu significado, de maneira que as subsequentes 

medidas estatais para promoção, proteção e recuperação sejam correlatas às aspirações de todos 

e de cada um sobre bem-estar.  

  E funciona como um mecanismo de operacionalização do sistema de saúde, na medida 

em que a noção ampliada de saúde não pode prescindir de canais de participação que, consoante 

o contexto histórico de cada comunidade, revelem o seu conteúdo como ideal de bem-estar.  

  Veja-se que ao se ampliar a percepção de saúde, relacionando-a a fatores sociais, 

culturais, políticos e ambientais, o correspondente sistema público que se ocupa da 

concretização desse conceito abrangente torna-se, necessariamente, um sistema de promoção 

de saúde, já que se baseia na “capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 

qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo”433. 

Em outros termos, o sistema de promoção de saúde depende do reforço de participação e da 

garantia de liberdades políticas, para que sejam inseridas na agenda governamental as 

reivindicações por melhorias nas condições sociais (ou determinações sociais) da saúde, de 

forma a tornar igualitário o padrão sanitário e universal o próprio conteúdo de saúde 

compartilhado pela sociedade. 

  Assim, é o arranjo democrático participativo que torna possível a preservação da 

autonomia pública e privada na conformação do ideal de saúde e que, em consequência 

embasará políticas públicas sanitárias de promoção, proteção e recuperação, que levarão adiante 

as determinações coletivas para incremento da saúde individual, sem que sejam negligenciadas 

ou excluídas da consideração do Estado as impressões particulares sobre a saúde, equilibrem-

se os interesses individuais com os interesses coletivos e se legitime o produto governamental. 

 

   

2.7 Instrumentos para participação em saúde 

 

 

  Como já se pôde dizer, a participação em saúde diz respeito à capacidade que têm os 

indivíduos de intervir na tomada de decisões em todos aqueles aspectos de sua vida cotidiana 

                                                 
433 Carta de Ottawa, Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde. Ottawa, novembro de 1986. 
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que os afetam e envolvem. Diante dessa conceituação ampla, viu-se que a concretização da 

participação poderia ocorrer de diversas formas e em diferentes etapas do processo político 

sanitário. Desse modo, a determinação da extensão e dos limites à capacidade de intervenção 

no processo político sanitário seria apurada diante das disposições constitucionais e legais sobre 

a saúde. 

  No caso brasileiro, na medida em que a Constituição tratou a saúde a partir de sua 

concepção ampliada e definiu que a sua realização seria operada por um sistema universal e 

igualitário, que também se ocupa de ações de promoção e proteção, a participação tornou-se 

um elemento fundamental à operacionalização do sistema de saúde e à validade da 

normatização sanitária. Afinal, o projeto de reforma sanitária encampado pelo constituinte 

pretendeu substituir a figura do beneficiário passivo, que não interfere na determinação do seu 

bem-estar, pela do agente que compartilha a gestão da saúde coletiva. 

  No entanto, tornar a teoria da cogestão sanitária em prática concreta depende, por óbvio, 

da institucionalização de mecanismos específicos que possibilitem o compartilhamento do 

poder de definir a saúde e de determinar as políticas de promoção, proteção e recuperação 

adotadas para a sua realização.  

  Nesse aspecto, na medida em que possuem uma finalidade específica, os instrumentos 

de participação em saúde, socorrendo-se das impressões de Susan Rifkin434, ostentam uma base 

teórica comum, que pode ser enunciada em três princípios, que orientam a sua criação e 

funcionamento: 

 

1) Princípio da colaboração: a participação em saúde deve ser compreendida como um 

instrumento de colaboração entre a sociedade, os serviços sanitários e os 

profissionais de saúde; 

2) Princípio da diversidade de atores: a participação se baseia em manifestações 

individuais e coletivas, formais e informais; e 

3) Princípio da continuidade: a participação deve ser contínua e duradoura, de modo 

que os instrumentos que a viabilizam devem ser sustentáveis; 

 

  Com efeito, de acordo com as diretrizes expostas, a participação se assenta sobre a ideia 

de que a melhoria da condição de saúde das pessoas depende da ação conjunta e colaborativa 

dos atores envolvidos no processo de saúde. Nesse passo, para que as necessidades reais das 

                                                 
434 RIFKIN, Susan. Planificacion sanitária e participacion de la comunidad. Forum Mundial da Saúde, 1986.  



180 

 

 

 

pessoas estejam refletidas nas políticas sanitárias, definindo-se, inclusive, os meios e recursos 

disponíveis para satisfazer essas necessidades, é preciso que cada indivíduo se perceba como 

um agente capaz de interferir no destino sanitário de sua comunidade política, de modo que os 

seus projetos de bem-estar influenciem as decisões coletivas em saúde.  

  Não basta, no entanto, perceber a si mesmo como um colaborador. É preciso que os 

demais agentes do processo de saúde assimilem que todos os participantes são portadores de 

contribuições relevantes à Saúde, sem que o conhecimento científico, ou a titulação em cargo 

público represente um filtro às manifestações sociais. 

  Por outro lado, para que as práticas sanitárias sejam abrangentes, deve-se assegurar a 

máxima abertura às vozes sociais, de modo que todas consigam representar as suas necessidades 

de saúde e vejam os seus projetos particulares de bem-estar respeitados pelas ações e serviços 

de saúde. 

  E, na medida em que essa compreensão ampliada de saúde depende da permanente 

apreensão das impressões sociais sobre bem-estar, os instrumentos de participação devem ser 

perenes, para que, a todo tempo, as aspirações e necessidades das pessoas possam construir e 

reconstruir as concepções coletivas daquilo que se entende por saúde. 

  Veja-se, entretanto, que essas diretrizes por si não são capazes de tornar efetiva a 

participação. A prática participativa envolve requisitos e pressupostos complexos, que ainda 

exigem mecanismos de apoio indispensáveis à sua concretização. No elenco de Peter Oakley435, 

a descentralização administrativa; o estabelecimento de estruturas de saúde locais; o apoio de 

organizações não governamentais; a adesão política das autoridades sanitárias à participação 

em saúde; e a reorientação da burocracia para assimilar os fóruns e manifestações sociais como 

essenciais à realização da saúde são fatores críticos que devem concorrer para que os 

instrumentos participativos em saúde se transformem em arenas substantivas de integração e 

gestão social.  

  Nesse passo, a eleição dos instrumentos de participação em saúde a serem 

institucionalizados deve ser determinada em concreto, diante das circunstâncias sociais, 

históricas e culturais de cada povo, já que será o contexto de cada comunidade que permitirá 

dizer quais mecanismos farão da participação uma prática duradoura, colaborativa e abrangente. 

  Não há, portanto, uma estratégia consolidada e bem sucedida, que possa ser replicada 

indistintamente. É possível, apenas, avaliar e medir os resultados de diversos instrumentos de 

                                                 
435 OAKLEY, Peter. Intervencion de La comunidad em el desarollo sanitário. Exame de lós aspectos esenciales. 

Genebra: OMS, 1990. 
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participação em saúde, para que sejam promovidos permanentes ajustes e adequações tendentes 

a aproximar a realidade participativa da sua idealização teórica. 

  Repare-se que a literatura arrola uma infinidade de instrumentos que concretizariam a 

participação em saúde, dentre os quais se pode citar: a instalação de ouvidorias e sistemas de 

pesquisa de opinião436; a criação de conselhos de saúde ou de conselhos hospitalares e de 

unidades de saúde; a eleição da direção das unidades de saúde; a capacitação de agentes 

comunitários de saúde; e a criação de grupos de autoajuda e de associações de pacientes. 

  No Brasil, coube à Lei nº 8.142/90 regulamentar o artigo 198 inciso III da Constituição, 

institucionalizado dois instrumentos de participação popular: a conferência e o conselho de 

saúde. Há, no entanto, outros mecanismos disciplinados por legislação esparsa.  

  A exposição desses instrumentos concebidos pela legislação nacional e a referência a 

práticas comparadas é o objetivo deste tópico, ressalvando-se que a avaliação crítica desses 

mecanismos participativos será restrita aos conselhos de saúde e tomará forma na terceira e 

última parte desta dissertação.    

 

  

                                                 
436 Ressalte-se que há controvérsia sobre se os sistemas de ouvidoria caracterizam instrumentos de participação. 

Como adverte Maria José Idágñez, “nem todos esses mecanismos ou instrumentos têm a mesma utilidade sob o 

ponto de vista de fomentar ou apoiar a participação comunitária, já que as pesquisas de opinião, por exemplo, 

pode permitir aos profissionais de saúde conhecer certos aspectos da opinião de seus pacientes, mas isso não 

implica que esses pacientes participem da gestão dos serviços sanitários”(IDÁÑEZ, María José Aguilar.  La 

participación comunitária en salud: Mito o realidad? Díaz de Santos, 2001). No mesmo sentido, CROUCH, C. La 

ampliación de la ciudadanía social y económica y la participación. In: GARCÍA S, LUKES S (Orgs). Ciudadanía, 

justicia social, identidad y participación. Madrid: Siglo Veintiuno, 1999. Afirmando as pesquisas de opinião como 

instrumentos de participação v. SILES ROMAN D. Nuevas perspectivas em garantia de calidad: lós círculos de 

calidad. Madrid: Atención Primária, 1992.  
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2.7.1 A institucionalização das instâncias de participação popular pela Lei nº 8.142/1990: a 

superação dos vetos à Lei nº 8.080/1990 

 

  O discurso de Sergio Arouca na abertura da VIII Conferência Nacional da Saúde se 

iniciou com a seguinte passagem: “Inicialmente, gostaria de dizer que, infelizmente, por 

condições arquitetônicas, há um fosso entre a Mesa e a plateia, quando, na realidade, nossa 

intenção, ao contrário de colocar jacarés, crocodilos e demais espécies peçonhentas no fosso, 

sempre foi o de se conseguir uma integração clara, transparente e objetiva na discussão das 

questões da política de saúde. Por isso, gostaria de solicitar que pudéssemos nos abstrair desse 

fosso e imaginarmos que, na realidade, estamos o mais próximo possível nessa discussão sobre 

política de saúde. Em segundo lugar, gostaria também de pedir licença aos sanitaristas, aos 

médicos, aos profissionais da área, aos pesquisadores, aos funcionários do Ministério da 

Saúde, para destacar um convidado especial, um participante que conseguiu um lugar nesta 

Conferência com bastante sacrifício: a sociedade civil brasileira organizada. É para ela que 

gostaria, hoje, de dedicar estas palavras”437.  

    A concepção teórica compartilhada pelo movimento sanitarista era a de que a 

transformação social na saúde deveria se dar pela participação. Buscava-se a criação de um 

sistema de saúde a partir das contribuições “do trabalho comunitário de bairros, das práticas 

dos sindicatos, da igreja, das secretarias de saúde estaduais e municipais, que tanta coisa têm 

enfrentado no sentido de transformar esse sistema”438. 

   A participação assumia, assim, o protagonismo das propostas para que a saúde fosse 

integralmente remodelada pela Constituição de 1988. A intenção era a de construção de uma 

cidadania sanitária, em que as pessoas participassem ativamente das decisões sobre os caminhos 

coletivos em saúde. Por essa razão, a participação não poderia se restringir ao processo eletivo, 

porque seria necessário redistribuir e compartilhar o poder político concentrado nas instâncias 

representativas do Estado, para que fosse conjuntamente exercido por toda a população. 

   O relatório final da VIII CNS dispunha, nesse sentido, que a sociedade deveria compor 

conselhos externos para deliberação e controle das políticas de saúde, sobretudo no âmbito dos 

estados e municípios, assim como eleger a direção das unidades de saúde439. Aspiravam-se 

                                                 
437 Anais da 8ª Conferência Nacional de Saúde. Brasília: Centro de Documentação do ministério da Saúde, 1986. 

Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf_nac_anais.pdf 
438 Anais da 8ª Conferência Nacional de Saúde. Brasília: Centro de Documentação do ministério da Saúde, 1986. 

Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf_nac_anais.pdf 
439 Sobre o ponto v. o teor do item nº 25, do relatório final da VIII CNS: “Deverão também ser formados Conselhos 

de Saúde em níveis local, municipal, regional e estadual, compostos de representantes eleitos pela comunidade 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf_nac_anais.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8conf_nac_anais.pdf
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instâncias participativas, que seriam compostas por usuários e trabalhadores de saúde, que 

seriam eleitos pela sociedade local440. A regulamentação das instâncias participativas em Saúde 

se distanciou, no entanto, desse projeto sanitarista.       

  Após a constitucionalização da ordem social da saúde, as forças sociais que se 

mobilizaram para a reforma sanitária canalizaram as atenções ao Congresso Nacional, para a 

regulamentação dos dispositivos constitucionais e edição da Lei Orgânica da Saúde.  

  A inédita previsão de uma diretriz de participação comunitária em saúde enfrentava, 

contudo, a resistência das instâncias políticas tradicionais, que enxergavam a proposta como 

uma usurpação de poder político.  

  Como resultado, após a promulgação da Constituição de 1988, a lei nº 8.080, de 19 de 

setembro de 1990, foi editada, vetando-se os artigos que versavam sobre participação social. O 

movimento sanitarista articulou-se novamente e conseguiu que um novo projeto de lei, 

contemplando os dispositivos vetados, fosse aprovado, o que resultou na edição da Lei nº 8.142, 

de 28 de dezembro de 1990441. 

  A legislação nacional que regulamentou o artigo 198 inciso III da Constituição 

institucionalizou, portanto, duas instâncias de participação popular: a conferência442 e o 

conselho de saúde443. Esses espaços de deliberação popular, segundo a legislação federal, têm 

por finalidade “avaliar a situação de saúde e propor as diretrizes para a formulação da política 

                                                 
(usuários e prestadores de serviços), que permitam a participação pela da sociedade no planejamento, execução 

e fiscalização dos programas de saúde. Deverá ser garantida a eleição das direções das unidades do sistema de 

saúde pelos trabalhadores desses locais e pela comunidade atendida” (Disponível no endereço eletrônico 

http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/relatorios/relatorio_8.pdf).    
440 MOREIRA, Marcelo Rasga. Democratização da Política de Saúde: avanços, limites e possibilidades dos 

Conselhos Municipais de Saúde. Tese de Doutorado. ENSP/FIOCRUZ, 2009. 
441 Sobre a edição da Lei nº 8.142/90 v. DALLARI. Sueli Gandolfi. A Participação Popular na Vigilância 

Sanitária para a garantia do Direito à Saúde. Saúde em Debate. v 27. n 65. Rio de Janeiro, set/dez 2003. p 

364/375: “Refletindo a tensão entre as posições políticas representadas no Congresso Nacional, a Lei Orgânica 

da Saúde é, em realidade, duas leis: todas as disposições sobre a participação popular e o financiamento, que 

constavam da primeira Lei Orgânica, a Lei Federal n° 8.080/90, foram objeto de um veto presidencial e um acordo 

foi negociado para a apresentação imediata de um novo projeto de lei regulando a matéria, cuja tramitação muito 

rápida (três meses no total) resultou na Lei Federal n° 8.142/90”. 
442 As Conferências de Saúde devem se reunir pelo menos uma vez a cada quatro anos, com a participação dos 

usuários (50%) e de representantes do governo, dos prestadores de serviços e dos profissionais de saúde. Elas 

existem para avaliar a situação de saúde e sugerir diretrizes para a formulação da política sanitária e deve ser 

convocada pelo Poder Executivo, ou, extraordinariamente, pelo Conselho de Saúde. Sobre o tema v. DALLARI. 

Sueli Gandolfi. A Participação Popular na Vigilância Sanitária para a garantia do Direito à Saúde. Saúde em 

Debate. v 27. n 65. Rio de Janeiro, set/dez 2003. p 364/375. 
443 Os conselhos de saúde são órgãos de caráter permanente e deliberativo, constituídos pela participação paritária 

dos usuários (50%) e de representantes do governo, dos prestadores de serviços e dos profissionais de saúde, tendo 

por objetivo a formulação de estratégias e o controle da execução da política de saúde, inclusive em seus aspectos 

econômicos e financeiros. Suas decisões devem ser homologadas pelo Poder Executivo. Sobre a atuação e 

objetivos dos Conselhos de Saúde vide MOREIRA, Marcelo Rasga. Democratização da Política de Saúde: 

avanços, limites e possibilidades dos Conselhos Municipais de Saúde. Tese de Doutorado. ENSP/FIOCRUZ, 2009. 
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de saúde” e atuar “na formulação de estratégias e no controle da execução da política de 

saúde”.  

  Nada obstante, a participação definida pela Lei nº 8.142/90 trouxe um elemento novo 

em relação à previsão originária vetada pela Presidência da República: as decisões do conselho 

de saúde passaram a depender da homologação do chefe do executivo444. A gestão executiva 

acabou inserida na gestão participativa do Sistema Único de Saúde, criando-se o paradoxo de 

submissão à chancela do agente controlado o produto do conselho controlador. 

  A despeito disso, tornou-se obrigatória a institucionalização das conferências e dos 

conselhos de saúde, sendo assegurada a representação paritária dos usuários, em relação aos 

demais segmentos. De fato, a previsão da Lei nº 8.142/90, condicionando o recebimento, por 

estados e municípios, dos recursos do Fundo Nacional de Saúde à criação de Conselhos de 

Saúde, que observassem o princípio de representação paritária dos usuários, constituiu o 

impulso para a materialização dessas instâncias por todos os municípios e Estados do país445.  

  Os Conselhos de saúde foram, então, criados nos 5.559 municípios do país e nas 27 

unidades da Federação, e o Conselho Nacional de Saúde, que já existia446, ampliou suas funções 

para adaptar-se ao papel que lhe foi confiado após a Constituição de 1988.  

  Os Conselhos Municipais de Saúde reúnem 72.184 conselheiros titulares, superando a 

                                                 
444 O dispositivo vetado da Lei nº 8.080 (§2º do artigo 11) contava com a seguinte redação: “Art. 11 § 2º - O 

Conselho de Saúde, em caráter permanente e deliberativo, composto por governo, prestadores de serviço, 

profissionais de saúde e usuários, cuja representação será paritária em relação ao conjunto dos demais 

segmentos, atua na formulação de estratégias e no controle de execução de política de saúde na instância 

correspondente, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros”. Por sua vez, o §2º do artigo 1º da Lei nº 

8.142/90 tem o seguinte teor: “Art. 1º § 2° O Conselho de Saúde, em caráter permanente e deliberativo, órgão 

colegiado 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 homologadas pelo chefe do poder 

legalmente constituído em cada esfera do governo”.  
445 Veja-se que os Fundos de Saúde também revelam uma instância de participação popular instituída pela Lei nº 

8.142/90, tendo em vista que devem ser geridos por um Conselho com a participação paritária dos usuários (50%) 

e de representantes do governo, dos prestadores de serviços e dos profissionais de saúde e seu funcionamento deve 

ser supervisionado pelo respectivo conselho de saúde. Nos termos do artigo 77 §3º do ADCT, os recursos dos 

Estados, do Distrito Federal e dos Municípios destinados às ações e serviços públicos de saúde e os transferidos 

pela União para a mesma finalidade são aplicados por meio de Fundo de Saúde, que é acompanhado e fiscalizado 

pelo Conselho de Saúde. 
446 O Conselho Nacional de Saúde foi instituído em 1937, pela Lei nº 378, regulamentada pelo Decreto nº 

67.300/70, que lhe atribuía a função de órgão consultivo do Ministério da Saúde e era integrado quase que 

totalmente por representantes do Poder Executivo (12 dos 16 membros). Com o Decreto 79.056/76, que 

regulamentou a Lei nº 6.229/75, o CNS assumiu um perfil técnico-normativo, com a criação de Câmaras Técnicas 

e reunia, basicamente, médicos. Somente com o Decreto nº 99.438/90, já sob a influência da Constituição de 1988, 

o Conselho passou a ser integrado por representantes da sociedade e assumiu o papel de deliberação e controle das 

políticas de saúde. Sobre o ponto, é relevante destacar que Sueli Dallari identifica os Fundos de Saúde, ao lado 

dos Conselhos e Conferências de Saúde, como instâncias que caracterizam a democracia sanitária: “Especialmente 

três instituições caracterizam a democracia sanitária no Brasil: as conferências, os conselhos e os fundos de 

saúde” (DALLARI. Sueli Gandolfi. A Participação Popular na Vigilância Sanitária para a garantia do Direito 

à Saúde. Saúde em Debate. v 27. n 65. Rio de Janeiro, set/dez 2003. p 364/375). 



185 

 

 

 

quantidade de vereadores existentes no país. Há, ainda, 720 conselheiros estaduais e 48 

conselheiros nacionais, em um total de 72.952 conselheiros447.  

  Como se vê, os Conselhos de Saúde constituem um imenso espaço de participação 

política institucionalizado no país, tratando-se de um dos principais laboratórios para análise da 

participação social na gestão publica.   

  

2.7.2 Os demais mecanismos de participação no SUS  

 

  A diretriz de participação popular inserida no artigo 198 III da Constituição, mantendo 

a congruência com a opção do constituinte pela incorporação do conceito ampliado de saúde e 

de construção do correspondente sistema de promoção de saúde, conformou uma ampla 

estrutura participativa em saúde. A Lei nº 8.142/90 institucionalizou a participação por meio 

dos Conselhos, Conferências e Fundos de saúde. No entanto, na medida em que a diretriz de 

participação foi “erigida em princípio de organização do sistema de saúde”448, não se pode 

organizar ou disciplinar Saúde sem que se assegurem canais de participação. 

  Nessa linha, ao lado dos Conselhos, Conferências e Fundos de saúde há inúmeros 

mecanismos de participação no SUS, que, igualmente, pretendem compartilhar a gestão 

sanitária entre os poderes representativos do sistema eleitoral e as instâncias alternativas de 

participação. 

  As comissões entre gestores449, os conselhos consultivos da ANVISA e da ANSS, com 

previsão de assentos reservados aos representantes dos usuários e dos setores produtivos 

                                                 
447 Dados disponíveis no endereço eletrônico http://participanetsus.saude.gov.br/. 
448 DALLARI. Sueli Gandolfi. A Participação Popular na Vigilância Sanitária para a garantia do Direito à 

Saúde. Saúde em Debate. v 27. n 65. Rio de Janeiro, set/dez 2003. p 364/375. 
449 Como detalha Sueli Dalari, “As comissões entre gestores são um mecanismo interessante para operacionalizar, 

assegurando um espaço para a manifestação da comunidade, o federalismo de cooperação no campo da saúde. 

As relações internas entre União, Estados e Municípios foram regidas pelas Normas Operacionais Básicas (NOB) 

desde 1999. Foi a terceira delas (NOB 1/93) que criou os mecanismos de gestão participativos e descentralizados. 

Ela criou as comissões entre gestores bi (gestores municipais e do Estado-membro) e tripartite (gestores dos 

Estados, dos Municípios e representantes do governo federal), encarregados de elaborar propostas para o 

sistema, acompanhar a implementação de normas e programas, avaliar os resultados e definir os critérios para 

a destinação de recursos. Observe-se que essa norma, fruto da colaboração do Conselho Nacional de Secretários 

Estaduais de Saúde CONASS, do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde CONASEMS e do 

governo, foi aprovada na Comissão Intergestores Tripartite CIT e no Conselho Nacional de Saúde. Uma avaliação 

desses mecanismos de descentralização e democratização oriundos da ordem constitucional instaurada em 1988 

mostrou que a forma engenhosa de repartir rendas e distribuir responsabilidades, adotada no seio dessas 

comissões entre gestores, respeita verdadeiramente a autonomia federativa”. (DALLARI, Sueli Gandolfi. A 

democracia sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. Disponível em: 

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf) 

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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interessados450, a presença de representantes do conselho nacional de saúde e do conselho 

federal de medicina na Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologia – CONITEC451, 

assim como o dever de ampla divulgação, inclusive em meios eletrônicos de acesso público, 

das prestações de contas periódicas da área da saúde, para consulta e apreciação dos cidadãos e 

de instituições da sociedade, constante da Lei Complementar nº 141/2012452, também 

representam arenas de gestão participativa e descentralizada no âmbito do sistema público de 

saúde. Percebe-se, diante desses exemplos, que os caminhos para a democracia participativa 

foram pavimentados no Sistema de Saúde brasileiro, tendo se consolidado um sistema 

descentralizado e participativo, que escapa aos tradicionais mecanismos políticos de decisão e 

legitimação. 

  Como destaca Sueli Dallari, “poder-se-ia, por exemplo, imaginar fórmula diferente das 

Comissões Intergestoras (CIBs ou CIT), para organizar a distribuição da responsabilidade das 

três esferas da federação pelos cuidados da saúde, princípio constitucional da política 

sanitária brasileira. Não se poderia, entretanto, eliminar a obrigação de cooperação entre 

essas esferas ou de participação da comunidade na organização do Sistema Único de Saúde. 

(...) Em suma, a construção da política sanitária brasileira tem procurado ouvir o povo”453. 

  A participação é, portanto, um elemento essencial à validade da normatização sanitária 

e constitui uma diretriz para conformação da atuação dos Poderes do Estado. Não é possível 

administrar, legislar ou julgar em matéria de saúde sem considerar o papel determinante da 

                                                 
450 A Lei nº 9.961/2000, que criou a Agência Nacional de Saúde Suplementar, assim como a Lei nº 9.782/99, que 

criou a Agência Nacional de Vigilância Sanitária possuem a previsão da existência de um Conselho Consultivo, 

em que tem assento representantes dos três níveis de governo e dos usuários dos serviços, além dos setores 

produtivos diretamente interessados.  
451 Veja-se que a CONITEC conta com a participação de representante indicado pelo Conselho Nacional de Saúde 

(instância colegiada, regulamentada pela Lei nº 8.142/90, com competência para atuar na formulação de estratégias 

e no controle da execução da política de saúde) e de representante, especialista na área, indicado pelo Conselho 

Federal de Medicina, com o claro objetivo de permitir a participação da sociedade civil nas deliberações. As 

deliberações da CONITEC são, ainda, submetidas à consulta pública, além de se permitir a convocação de 

audiência pública, conforme disposto no Decreto nº 7.646/2011. 
452 A Lei Complementar nº 141, de 13 de janeiro de 2012, estabelece que os órgãos gestores de saúde da União, 

dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios darão ampla divulgação, inclusive em meios eletrônicos de 

acesso público, das prestações de contas periódicas da área da saúde, para consulta e apreciação dos cidadãos e de 

instituições da sociedade. Determina ainda que a transparência e a visibilidade serão asseguradas mediante 

incentivo à participação popular e realização de audiências públicas, durante o processo de elaboração e discussão 

do plano de saúde (Artigo 31 e parágrafo único da LC141/2012). 
453 DALLARI, Sueli Gandolfi. A democracia sanitária e o direito à saúde: uma estratégia para sua efetivação. 

Disponível em: http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf 

http://www.cnj.jus.br/images/CNJdsaudeDALLARI.pdf
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participação popular. 

    

2.7.3 Experiências de participação em saúde no direito comparado   

 

  A importância outorgada à participação em saúde no Brasil acompanhou um movimento 

internacional de redefinição de objeto dos sistemas de saúde. As dúvidas sobre a capacidade do 

sistema médico-hospitalar tradicional de promover melhorias no padrão de saúde da população 

impôs uma reavaliação das ações sanitárias. Entendeu-se que seria necessário cuidar não só dos 

agravos de saúde, mas principalmente das condições que levariam as pessoas a se manterem 

saudáveis e desenvolverem seus projetos de bem-estar. 

  Assim, após a segunda guerra, disseminou-se que a saúde deveria integrar-se às políticas 

mais amplas de desenvolvimento, não podendo ser tratada como uma ação restrita de cuidados 

hospitalares. Como já visto, a própria concepção de saúde foi alargada, para que contemplasse 

medidas voltadas à realização de bem-estar, o que levou os sistemas de saúde a agregarem ações 

de proteção e promoção. 

  E, como define Maria José Idáñez, “a promoção de saúde implica entender a saúde não 

como um produto de consumo nem consumo de serviço, mas como a capacidade dos cidadãos 

para desenvolver capacidades e potencialidades, projetos e aspirações. O acesso universal à 

saúde, premissa fundamental que defendem boa parte das sociedades ocidentais, não ocorre 

na prática, porque a solidariedade econômica não se pode regulamentar. Não obstante, pode 

desenvolver-se, e, nessa medida, através da participação social, promover o acesso à 

saúde”454. 

   Com isso, a busca por maior participação na gestão pública da Saúde configurou uma 

tendência dos regimes sanitários internacionais, de modo que diversos sistemas de saúde 

institucionalizaram espaços de participação coexistentes ao sistema representativo eleitoral, 

partindo da constatação de que a melhoria das condições de saúde da população dependeria de 

uma maior interação com o ambiente social.  

  E, a partir de um discurso político mais abrangente de que a democracia representativa 

precisaria revistar o papel limitado que atribuía à participação, alcançou-se um relativo 

consenso político em relação à necessidade de reforma dos sistemas de saúde, para que o 

centralismo médico-científico fosse substituído pelo protagonismo dos beneficiários dos 

                                                 
454 IDÁÑEZ, María José Aguilar.  La participación comunitária en salud: Mito o realidad? Díaz de Santos, 2001. 



188 

 

 

 

serviços.  

  Por sinal, a existência de um índice europeu, que avalia a capacidade de participação 

das pessoas nos sistemas de saúde, é indicativa do acento dado ao tema. Partindo de dados 

relativos ao direito à informação, à possibilidade de escolha dos prestadores de saúde, ao 

envolvimento ativo dos indivíduos e aos incentivos financeiros dados ao sistema de saúde, a 

Health Consumer Powerhouse455 passou a medir o nível de participação dos pacientes em 27 

sistemas de saúde europeus456, relacionando esses dados à qualidade dos sistemas.   

  No entanto, como já exposto, a participação em saúde pode ser entendida de diversas 

formas, ensejar diferentes estratégias de saúde e atingir níveis variados de inclusão das pessoas 

na gestão sanitária. Por exemplo, os instrumentos de participação podem ir do fornecimento de 

questionários aos usuários, para verificar índices de satisfação, até à instituição de instâncias 

com competência deliberativa para formulação e acompanhamento de ações e serviços de 

saúde. 

  Nesse passo, se buscará detalhar experiências participativas da Itália, Espanha, França 

e Portugal, de forma a evidenciar algumas características de sistemas de participação 

comparados, para que o exame do modelo de participação nos conselhos de saúde no Brasil, a 

ser realizado no tópico seguinte, possa ser contrastado também por esta perspectiva comparada. 

  O Servizio Sanitario Nazionale – SSN italiano foi criado em 1978 para substituir um 

sistema de saúde fragmentado em mais de 100 operadoras privadas de saúde. O crescimento da 

despesa e a falta de coordenação entre os centros de decisão do sistema italiano desencadearam 

uma crise financeira, que impulsionou a estruturação do atual sistema público italiano. A 

reforma sanitária, consagrada na Lei nº 833/78, introduziu a universalização dos cuidados de 

saúde e descentralizou a gestão sanitária. A participação do cidadão foi considerada como 

“princípio inspirador do processo de reforma (...) e um eixo estratégico”457, já que a reforma 

sanitária resultou de uma intensa atividade política, marcada por lutas sindicais, movimentos 

sociais e experiências participativas. Nesse passo, a participação social na Saúde esteve presente 

no desenho institucional da Saúde na Itália, desde a origem do SSN. No entanto, os distritos 

sócio-sanitários, previstos na Lei nº 833/78, que se propunham à construção de instâncias de 

participação efetiva, foram rapidamente ocupados pelas autoridades políticas locais, de modo 

                                                 
455 A Health Consumer Powerhouse foi fundada em 2004 e é uma associação independente, que se dedica ao 

levantamento de dados de desempenho de sistemas de saúde em 36 países. 
456 Disponível em: http://www.healthpowerhouse.com/files/EPEI-2009/european-patient-empowerment-2009-

report.pdf  
457 ARDIGÒ, Achille. La partecipazione nel servizio sanitario nazionale. Roma: IRS, 1979.  

http://www.healthpowerhouse.com/files/EPEI-2009/european-patient-empowerment-2009-report.pdf
http://www.healthpowerhouse.com/files/EPEI-2009/european-patient-empowerment-2009-report.pdf
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que a integração social na gestão sanitária do Estado não se tornou realidade458.   

  O tema da participação só foi resgatado em 1992, por ocasião da chamada segunda 

reforma sanitária italiana. A proposta foi consolidada pela institucionalização de um sistema de 

garantia de qualidade dos serviços, que incluía as associações de pacientes nos hospitais e 

centros de saúde, para que funcionassem como órgãos consultivos da autoridade sanitária. 

  De toda sorte, em razão da ausência de incentivos à instalação dessas unidades 

consultivas, poucas experiências inovadoras de participação foram desenvolvidas no âmbito 

dos sistemas de saúde regionais. No entanto, o modelo concebido pela Lei Regional nº 19/1994, 

da Região Emiglia-Romagna, destacou-se dentre as proposta para incremento da participação 

em saúde na Itália. 

  Por meio da lei regional, as autoridades sanitárias dos distritos e dos hospitais passaram 

a ser obrigados a estruturar sedes adequadas para que as associações desenvolvessem suas 

atividades, que, a partir de então, seriam organizadas em Comitês Consultivos Mistos – CCM, 

formados por representantes das associações e de um componente minoritário de 

administradores e profissionais de saúde.  

  De acordo com a legislação regional, os CCMs foram instituídos como órgãos de 

inspeção e consulta, que expressam, por pareceres técnicos, propostas à administração sanitária 

para criação, adaptação e melhoria das ações e serviços de saúde. Representariam, assim, fóruns 

para vocalização das exigências dos cidadãos.  

  Em investigação conduzida por Serapioni e Roamaní459, junto aos CCMs das cidades de 

Bolonha, Ferrara Imola e Modena, apontou-se que essas instâncias contavam com uma 

avaliação satisfatória da população, que enxergavam nesses órgãos colegiados um valor 

positivo, por permitirem a realização de um trabalho construtivo em favor da cidadania.  

  O mesmo estudo destacou que o tempo de duração das instâncias seria determinante 

para a qualidade da interação entre os participantes e para a identificação de soluções aos 

problemas sanitários, salientando que “tal integração é, porém, possível por uma parte, se a 

estrutura sanitária renuncia, como refere um dirigente, “à sua tradicional atitude auto-

referencial” e, por outra, se os representantes dos usuários evitam – como assinala um porta-

voz dos usuários – aquele comportamento típico “de quem pressupõe que as próprias 

                                                 
458 ALTIERI, Leonardo. Verso una valutazione come negoziazione in un pluralismo di valori. In CIPOLLA, 

Costantino; GIRELLI, Guido; ALTIERI, Leonardo (Org.). Valutare la qualità in sanità: approcci, metodologie e 

strumenti. Milão: Angeli, 2002. 
459 SERAPIONI, Mauro; ROMANÍ, Oriol. Potencialidades e desafios da participação em instâncias colegiadas 

dos sistemas de saúde: os casos de Itália, Inglaterra e Brasil. Cadernos de Saúde Pública. v 22. n 11. Rio de 

Janeiro, Nov 2006. 
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instâncias devem ser acolhidas sempre e de qualquer modo”460.  

  Evidenciou-se, no entanto, uma tendência à diminuição da participação, após uma 

primeira fase de ampla adesão das associações locais, diante do tempo e do empenho exigidos 

para as atividades associativas e comunitárias, as quais se tornam custosas à dedicação 

voluntária. Além disso, como destacam Serapioni e Romani461, os membros dos CCMs 

enfatizaram que “às vezes se tem a impressão de que o trabalho feito não encontra resposta, 

não encontra uma resolução imediata” e que não se teria a adequada preparação dos voluntários 

para uma função complexa. 

  Além disso, as CCMs não contariam com adequada representação das associações de 

usuário, porque, embora partam de plataformas comuns, não são capazes de abranger todos os 

usuários dos serviços de saúde, que acabam sub-representados. 

   Por sua vez, os Consejos de Salud espanhóis foram criados em 1986, a partir do 

reconhecimento da participação, pela Ley General de Sanidad, como um dos princípios 

fundamentais do ordenamento jurídico. As leis das comunidades autônomas, entretanto, 

limitaram a participação na agenda decisória do Estado, reduzindo os Consejos a órgãos 

consultivos.  

  Em um panorama geral, a partir de investigação empírica em 10 Consejos de Salud, 

Maria José Idáñez462 afirma que, salvo escassas exceções, o modelo de participação espanhol 

fracassou ou não funciona regularmente, em razão da falta de uma orientação clara sobre o 

papel dos conselhos, da sua composição não representativa da população e, principalmente, em 

função da pouca vontade política para que esses espaços funcionem.  

  É fato, porém, que algumas regiões, como a Comunidad Autonoma de Castilla la  

Mancha, incorporaram novos órgãos de governo para garantir a participação real no sistema de 

saúde, dentre os quais se pode citar um fórum virtual de saúde. Bleda Garcia463 destacou o 

interesse e o entusiasmo das associações e dos cidadãos em relação ao espaço virtual de 

participação, por tornar mais acessível e, por isso, representativa a instância participativa. No 

entanto, ainda nessas novas aproximações persistiram problemas como a hierarquia no processo 

                                                 
460 SERAPIONI, Mauro; ROMANÍ, Oriol. Potencialidades e desafios da participação em instâncias colegiadas 

dos sistemas de saúde: os casos de Itália, Inglaterra e Brasil. Cadernos de Saúde Pública. v 22. n 11. Rio de 

Janeiro, Nov 2006. 
461 SERAPIONI, Mauro; ROMANÍ, Oriol. Potencialidades e desafios da participação em instâncias colegiadas 

dos sistemas de saúde: os casos de Itália, Inglaterra e Brasil. Cadernos de Saúde Pública. v 22. n 11. Rio de 

Janeiro, nov 2006. 
462 IDÁÑEZ, María José Aguilar.  La participación comunitária en salud: Mito o realidad? Díaz de Santos, 2001.   
463 BLEDA GARCÍA, José Maria; FERNÁNDEZ CARRETERO, César; SANTOS GÓMEZ, Álvaro; SÁNCHEZ 

PÉREZ, Trinidad. Un nuevo modelo de participación ciudadana en salud en el área sanitaria de Puertollano 

(Castilla la Mancha). Revista Comunidad. n 11. 2009.  
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de tomada de decisões e a falta de formação e informação dos cidadãos. 

  Em estudo sobre as dificuldades para o desenvolvimento de redes de participação em 

saúde na Catalunha464, assinalou-se que a escassa formação sobre participação durante a 

licenciatura em medicina seria um fator decisivo para o baixo envolvimento comunitário, na 

medida em que os profissionais de saúde resistiriam a integrar os usuários e enxerga-los como 

elementos essenciais à promoção da saúde, assinalando, assim, como no modelo italiano, 

obstáculos à materialização da participação em saúde.  

   Passando ao exame do sistema português, é possível sistematizar que, de acordo com a 

Lei de Base da Saúde e com o Estatuto do Serviço Nacional de Saúde de 1993, o sistema de 

participação se assentou: a) em âmbito nacional, no Conselho Nacional de Saúde, órgão de 

consulta do Governo, que inclui representantes dos usuários eleitos pela Assembleia da 

República; b) em nível regional, nos Conselhos Regionais de Saúde, órgãos consultivos das 

respectivas Administrações Regionais de saúde, que são integrados por representantes dos 

municípios; c) em âmbito local, na Comissão Concelhia de Saúde, cuja composição integra um 

representante do município e um representante dos interesses dos usuários, eleito pela 

Assembleia Municipal; e d) em cada unidade de serviço, nos Conselhos Gerais, órgãos de 

participação e de consulta que inclui, entre outros, um representante da associação ou liga de 

usuários ou amigos do hospital.  

  Embora ampla a regulamentação de espaços participativos no sistema de saúde 

português, com a finalidade de encorajar a população a assumir a responsabilidade pela própria 

saúde e obter uma melhor qualidade dos cuidados prestados, a participação ainda continua 

confinada às referências legislativas465.   

  Nesse aspecto, várias iniciativas foram entabuladas para tornar efetiva a participação, 

destacando-se: (i) a criação de um observatório para promover o melhor uso dos serviços, 

oferecer um maior nível de satisfação e garantir o efetivo envolvimento dos cidadãos; (ii) o 

desenvolvimento de comunicação virtual entre usuários e os respectivos médicos de família; 

(iii) a estruturação de ouvidorias; e (iv) a criação de conselhos consultivos mistos (usuários, 

                                                 
464 ARTIGAS I CANDELA, Josep; EDO MARTÍN, Luis; FERNÁNDEZ QUIROGA,Olga; FERRIS I 

PELLICER, Albert; TUÀ I MOLINOS, Toni. La participación ciudadana en la sanidad pública catalana: 

concepto, análisis y propuestas. Revista Scripta Nova. v XII. 2008.  
465 BARROS, Pedro; ALMEIDA SIMÕES, Jorge. Portugal: Health system review. Health Systems in Transition, 

2007. 
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profissionais de saúde e gestores de saúde) para apoiar a gestão dos centros de saúde e hospitais. 

  De toda sorte, em um balanço geral do sistema participativo português, Liliana Lobo466 

destaca que o grau de participação comunitária não é considerado satisfatório em razão: (i) da 

falta de informação e conhecimento sobre os projetos e as atividades realizadas pelos Centros 

de Saúde; (ii) pela falta de confiança nas próprias capacidades de influenciar a gestão sanitária; 

e (iii) pela percepção do usuário de que não tem a força e a capacidade de provocar mudanças 

no âmbito dos serviços de saúde tradicionalmente dominados pelo conhecimento técnico-

científico. 

  Desse modo, embora pródiga a regulamentação da participação em saúde no sistema 

português e das medidas criativas voltadas à implementação dessas instâncias, ainda são 

limitadas as experiências de envolvimento dos cidadãos na gestão sanitária. 

  Por fim, no que se refere à experiência francesa, o seu modelo de participação em saúde 

foi introduzido pela Lei nº 2002-303, de 04 de março de 2002, que, como já dito, inspirou a 

expressão “democracia sanitária” e procurou institucionalizar a participação em saúde, a partir 

de seis eixos desenvolvidos nos diferentes campos da ação sanitária467: (i) direitos da pessoa; 

(ii) direitos e responsabilidade dos usuários; (iii) participação dos usuários no sistema de saúde; 

(iv) responsabilidade dos profissionais de saúde; (v) diretrizes da política de saúde; e (vi) 

organização regional da saúde. 

  O sistema de saúde francês buscou com a regulamentação da “democracia sanitária” 

revalorizar o papel político do cidadão no processo de definição das políticas públicas 

sanitárias. Criaram-se, para tanto, em nível nacional, o alto conselho de saúde e a conferência 

nacional de saúde e, em cada região, um conselho regional de saúde, com a missão de organizar 

e contribuir na organização de debates públicos para manifestação dos cidadãos sobre questões 

de saúde ou de ética médica. De forma a garantir a representatividade, a lei francesa consagrou 

direitos específicos para as associações de usuários que preencham certos critérios de 

representatividade, assegurando-lhes o acesso às instâncias participativas.  

  As previsões relacionadas aos direitos dos usuários impressionam pela criação de um 

estatuto voltado ao reequilíbrio da relação médico-paciente, que, na realidade, restaura a 

autonomia do beneficiário dos serviços de saúde, colocando-o como um partícipe ativo de seus 

                                                 
466 LOBO, Liliana. Participação comunitária e satisfação com os cuidados de saúde primária.  Analise 

Psicológica, n 26, 2008. 
467 A sistematização da participação em saúde na França foi absorvida de CADEAU, Emmanuel. Observações 

sobre os sentidos e a essência das experiências francesa e brasileira na área da democracia sanitária. Revista de 

Direito Sanitário. v 5. n 1. São Paulo, mar 2004.   
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programas terapêuticos.  

 Embora as disposições digam respeito à esfera individual do paciente, a criação de um 

estatuto, que equipara o papel do usuário ao do profissional de saúde na realização da saúde, 

tem uma relevante repercussão sobre o sistema participativo, porque contribui para a percepção 

da relevância da integração social na realização da saúde, rompendo com o domínio técnico-

científico que mina o próprio fundamento de existência de instâncias de participação em saúde. 

  Nada obstante, também na França ainda são inúmeros os relatos que apontam óbices à 

efetividade da participação, demonstrando que a simples inscrição solene de mecanismos 

participativos não é suficiente para o desenvolvimento dos serviços de saúde. Assim como nas 

demais experiências comparadas, há questionamentos sobre a legitimidade das entidades de 

representação dos usuários e sobre a capacidade de influência no processo decisório468.  

  Diante do que se expôs, é possível destacar que a institucionalização de instâncias de 

participação em saúde constitui um movimento uniforme nos sistemas comparados de saúde, 

em razão do relativo consenso em relação à necessidade de democratização da gestão sanitária 

e de agregar ações de proteção e promoção para a melhoria das condições de saúde da 

população. No entanto, inexiste um padrão de atuação que se revele eficiente para envolver a 

cidadania na gestão sanitária. 

  Os relatos sobre a participação demonstram que, embora seja real a preocupação de 

incorporação dos usuários nas decisões em Saúde, inclusive com a aprovação de leis que 

declaram a relevância da participação, ainda não se verificam práticas efetivas de participação. 

  E embora existam variadas formas de participação dos cidadãos nas decisões públicas, 

as avaliações do funcionamento desses esquemas mostram que, em geral, há problemas 

semelhantes, independentemente do contexto nacional ou local. Estudos de arranjos 

participativos na Inglaterra469, na Espanha470 e na Itália471 constatam anomalias similares nos 

planos nucleares de todos os fóruns participativos, de modo que mais participação não significa 

                                                 
468 Sobre o ponto v. MORGNY, Cynthia. Democratie Sanitaire: Place et role des usagers. Paris: Escole des Hautes 

Etudes en Santé Publique, 2008: “Interroger le rôle et la place des usagers dans la perspective d’une 

démocratie sanitaire peut paraître surprenant en première analyse. En effet, depuis la loi du 4 mars 2002 relative 

aux droits des malades, ces derniers se sont vus accorder une place à part entière, tant dans les établissements de 

santé (sièges au conseil d’administration,…) que dans les organismes consultatifs chargés de contribuer à 

l’élaboration de la politique de santé (conférence nationale de santé,…). Ce mouvement s’inscrit en outre dans 

une dimension internationale. Dès lors, se poser une telle question laisse entendre que la proclamation solennelle 

de leur participation ne suffit pas”.  
469 LOWNDES, V; PRATCHETT, L; STOKER, G. Trends in public participation. Part 2 – citizens’ perspectives. 

Public Administration. v 79. n 2. p 445/455. New Castle, 2001. 
470 GOMÀ, R; FONT, J. Mecanismos de participación ciudadana local en España. Barcelona: UAB/IGOP, 2004. 
471 SERAPIONI, Mauro; ROMANÍ, Oriol. Potencialidades e desafios da participação em instâncias colegiadas 

dos sistemas de saúde: os casos de Itália, Inglaterra e Brasil. Cadernos de Saúde Pública. v 22. n 11. Rio de 

Janeiro, nov 2006. 
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necessariamente mais democracia, nem melhoria dos serviços públicos. 

  Esse cenário não é diferente no Brasil. Embora já se tenha alcançado uma consciência 

coletiva sobre a importância dos espaços de participação em saúde, diante do seu potencial para 

facilitar o acesso da população ao processo de discussão e deliberação sobre assuntos relativos 

à saúde, ainda é tímida a integração da sociedade nesses espaços, de modo que não se superou 

o caráter autorreferente e alheio ao ambiente social do sistema de saúde brasileiro.  

  Como já se disse, acredita-se que o direito pode cumprir um papel relevante no estímulo 

a essas instâncias participativas, mediante a adequada compreensão do conceito jurídico-

constitucional da saúde, que, longe de poder desprezar as manifestações sociais, depende delas 

para tornar o acesso à saúde universal e igualitário.  

  Nesse passo, a aplicação das formulas lançadas nessas duas primeiras partes, que 

embasaram e contextualizaram os sistemas de participação em saúde, passará a ser contrastada 

pelo exame concreto da realidade participativa desenvolvida nos Conselhos de Saúde. Assim, 

uma vez afirmada a necessidade política e sanitária de institucionalização da participação em 

saúde no Brasil, espera-se, a partir de agora, apurar as potencialidades dessas instâncias para a 

realização do projeto constitucional de democratização da saúde pública.    

 

 

2.8 Conclusão parcial 

 

 

  Diante da exposição realizada nesta segunda parte da dissertação, é possível afirmar 

que: (i) a democracia é o regime mais favorável à melhoria das condições de saúde; e (ii) a 

criação de espaços de participação popular na gestão sanitária trata-se de um elemento 

necessário à conformação ética do significado de saúde.  

  No entanto, isso não significa que a simples institucionalização de mecanismos de 

participação em saúde levará à melhoria das condições de vida e saúde e, principalmente à 

diminuição das iniquidades sanitárias.    

  Não há, contudo, como afastar que o conjunto de direitos tipicamente reconhecidos em 

regimes democráticos são mais propícios à conciliação e harmonização da multiplicidade de 

projetos de bem-estar que buscam atenção política e financeira do Estado.  

  Assim, é o potencial inclusivo da democracia participativa que se apresenta como fator 

determinante à indispensabilidade da democracia sanitária, tendo em vista que institucionaliza 
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espaços para que as pessoas exteriorizem as suas pretensões de saúde, percebam a concorrência 

dos diversos projetos particulares de bem-estar, evitando-se que a significação da saúde seja 

imposta sob as vestes de certezas científicas. 

  Afinal, é o arranjo democrático participativo que torna possível a preservação da 

autonomia pública e privada na conformação do ideal de saúde e que, em consequência, 

embasará políticas públicas sanitárias de promoção, proteção e recuperação, que levarão adiante 

as determinações coletivas para incremento da saúde individual, sem que sejam negligenciadas 

ou excluídas da consideração do Estado as impressões particulares sobre a saúde, equilibrem-

se os interesses individuais com os interesses coletivos e se legitime o produto governamental. 

   E o discurso do direito à saúde desvinculado da compreensão conceitual que 

fundamenta a expressão “democracia sanitária” torna-se uma afirmação jurídica altamente 

conflitante com os demais valores tutelados pelo ordenamento, uma vez que não é capaz de 

justificar a obrigação de partilhar recursos sociais, a razão de se preferir determinadas ações 

sanitárias a outras, ou o fundamento para se restringir liberdades individuais com o propósito 

de promover e proteger um padrão de saúde/bem-estar.  

    A produção democrática de qualquer norma que envolva saúde constitui, portanto, uma 

premissa da revelação do conteúdo jurídico-constitucional da saúde. Desse modo, pode-se dizer 

que estará abarcado pelo conceito jurídico-constitucional de saúde aquilo que resultar da 

participação da sociedade no processo decisório normativo. Será, portanto, inconstitucional 

qualquer definição de saúde que decorra de uma situação de concentração de poder, seja ele 

científico ou político.  

  Como exposto, tratar a saúde como um direito significa reconhecê-la como um trunfo, 

oponível às maiorias para que os projetos individuais de bem-estar se realizem, seja pela 

garantia de não interferência de terceiros ou do Estado, ou mesmo pela distribuição de recursos 

sociais para que se promova e recupere a saúde. Nada obstante, dizer a saúde como direito e, 

ao mesmo tempo, associar a sua determinação pelas instâncias participativas poderia ensejar a 

crítica de que o citado trunfo acabaria limitado pela democracia e, assim, esvaziado de 

conteúdo. 

   Em outros termos, considerar que há um elemento democrático na estrutura da saúde, 

dilui a eficácia jurídica do direito à saúde. Nada obstante, não há como afastar que a 

reivindicação de uma tutela jurídica da saúde está associada à sua determinação democrática, 

porque não é possível, na conjuntura constitucional inaugurada em 1988, definir aquilo que será 
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objeto de tutela jurídica sem que se recorra à compreensão do povo sobre o que é saúde. 

   No entanto, a aplicabilidade imediata do direito fundamental à saúde solidifica um 

conteúdo material mínimo, que diz respeito à garantia de que os projetos individuais de bem-

estar serão submetidos à deliberação majoritária e influenciarão a conformação do significado 

de saúde que será encampado para a definição de políticas públicas de promoção, proteção e 

recuperação.  

  Dessa forma, na medida em que se afirmou que o conteúdo material do direito à saúde 

assegura que os projetos individuais sejam levados às arenas de participação em saúde, para 

que se delibere a respeito daquilo que se compreende como saúde e sobre as políticas sanitárias 

que serão selecionadas para a realização desse ideal, cumpre detalhar as potencialidades da 

principal instância participativa em saúde no Brasil: os Conselhos de Saúde. Espera-se, assim, 

apurar o potencial dessas arenas para cumprir a função que se acredita caber a elas: a 

concretização do significado jurídico-constitucional de saúde.    
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3. OS CONSELHOS DE SAÚDE – DIFICULDADES E POTENCIALIDADES

  

 

  Viu-se até aqui que, embora a democracia tenha se associado à representatividade e a 

sua institucionalização como um regime de governo tenha se conformado pela garantia de um 

sistema eleitoral, a Constituição de 1988, seguindo um modelo de constitucionalismo do 

segundo pós-guerra, reconheceu novos papeis à participação política.  

  Com efeito, a enunciação, logo no primeiro artigo da Constituição, de que a soberania 

seria exercida direta ou indiretamente pelo povo, deu o teor do Estado que se conformava a 

partir daquele ponto. 

  Com isso, multiplicaram-se os instrumentos de participação para que a gestão pública 

não fosse confiada apenas aos representantes bem sucedidos do sistema eleitoral. O poder 

político foi, assim, compartilhado para ser exercido de forma concomitante pelo povo e por 

seus representantes, acreditando-se que o reforço de participação política promoveria uma 

maior inclusão social e tornaria a democracia mais democrática.  

  Esse ambiente político e teórico permitiu que na Saúde fosse desenvolvido um sistema 

participativo específico, cuja criação veio ao encontro das teorias sanitárias que propunham a 

reorientação dos sistemas públicos à realização de um conceito ampliado de saúde, por meio de 

ações de proteção e promoção, que não poderiam prescindir da participação popular. 

   Afinal, a proposta constitucional para a saúde se voltou à sua democratização, tendo-se 

depositado na participação social as expectativas para superação das iniquidades sanitárias e 

para transformação da estrutura discriminatória, contributiva e hospitalocêntrica-curativa, que 

marcavam o regime sanitário anterior.   

  A institucionalização da democracia sanitária no Brasil foi, assim, realizada pelo 

desenvolvimento de diversos instrumentos de participação em saúde, com destaque aos 

Conselhos e às Conferências de Saúde. De toda sorte, embora já se tenha alcançado uma 

consciência coletiva sobre a importância desses espaços de participação em saúde, diante do 

seu potencial para facilitar o acesso da população ao processo de discussão e deliberação sobre 

assuntos relativos à saúde, ainda não se conseguiu avançar na realização substantiva da 

democracia sanitária. 

  Como destacado na segunda parte desta dissertação, diversos grupos e pessoas não 
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conseguem se beneficiar dos serviços e ações de saúde, porque ainda permanecem invisíveis472 

perante a gestão sanitária.  Em outras palavras, as suas necessidades em saúde não são 

traduzidas em políticas públicas sanitárias. 

  É possível afirmar, portanto, que a intensa mobilização social levada até a constituinte, 

responsável pela profunda reforma sanitária promovida no Brasil, não se reproduziu nas 

instâncias específicas que foram institucionalizadas no sistema de saúde brasileiro. 

  Há quem veja que o movimento reformista priorizou em demasia a construção de uma 

nova engenharia institucional para a saúde, descuidando-se da institucionalização efetiva da 

participação e representação políticas, de maneira que as demandas por saúde continuaram 

restritas à assistência médica, em modelos clientelistas, sem reformular a própria compreensão 

de saúde e o papel da sociedade na sua determinação e realização473.  

   Como se disse logo na introdução, ser usuário do SUS passou a acompanhar um 

significado depreciativo, em absoluto descompasso com a ideia de envolvimento social e de 

criação de um sistema público universal.  

 Assim sendo, focando-se especificamente na bibliografia que avaliou e mediu os 

resultados da participação nos conselhos de saúde, pretende-se delinear as potencialidades 

dessas instâncias para a realização do projeto constitucional de democratização da saúde 

pública, explicitando-se, ao final, o papel que se acredita caber ao direito para que a democracia 

sanitária passe de um arranjo formal a um mecanismo de universalização da saúde. 

 

 

3.1 O modelo de participação comunitária dos conselhos de saúde 

 

 

  A origem do modelo de participação social instrumentalizada sob a forma de conselhos 

se perde no tempo, encontrando-se registros bíblicos que relatam a formação de colegiados para 

                                                 
472 Sobre a compreensão de invisibilidade social v. VILHENA, Oscar. A Desigualdade e a Subversão do Estado 

de Direito. In SARMENTO, Daniel; IKAWA, Daniela; PIOVESAN, Flávia. Igualdade, Diferença e Direitos 

Humanos. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2008. 
473 COHN, Amélia. Caminhos da Reforma Sanitária. Revista Lua Nova. n 19. São Paulo, novembro 1989: 

“Priorizar em demasia, pois, a construção de uma nova engenharia institucional para a saúde, em detrimento da 

institucionalização efetiva da participação e representação políticas, traz à tona a dimensão da reforma sanitária 

como luta ideológica nos avanços e recuos dos diferentes atores em luta. Significa descurar não só do efetivo 

enraizamento das demandas por saúde – que devem ir muito além da demanda por assistência médica e requerem 

a construção de um novo modelo desta – como do próprio estilo patrimonialista do Estado brasileiro e da cultura 

política do país. Ao comparar as reformas sanitárias brasileira e italiana, Oliveira caracteriza aquela como “um 

movimento de dentro para fora, ou de cima para baixo” e esta como um “movimento de fora para dentro em 

relação ao aparelho do Estado”.  
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gestão de interesses coletivos. É o caso, por exemplo, da passagem do livro Números do 

Pentateuco, que anota a constituição de um conselho de anciãos, conhecido por Sinédrio, que 

reunia 70 sábios para auxiliar Moisés nas decisões sociopolíticas, administrativas e jurídicas474.    

  A antiguidade clássica, nos séculos IX e VII a.C., se valeu, igualmente, da estratégia de 

formação de espaços de poder e de decisão coletiva, como se vê dos registros relativos ao 

Senado Romano, à Gerousia Espartana475 e à Boulé ateniense476. 

    No entanto, a gestão da comunidade local por meio de um conselho, constituído como 

representação da vontade popular, veio a ganhar máxima expressão na Comuna Italiana, 

instituída a partir do século X. E o exemplo mais radical desse tipo de conselho foi, sem dúvida, 

a Comuna de Paris, em 1871. Embora com duração de apenas dois meses, a Comuna foi a 

experiência mais marcante de autogestão de uma comunidade urbana.  

  Já na primeira metade do século XX, começaram a surgir os conselhos formados por 

grupos sociais relacionados aos ambientes de trabalho, ganhando destaque os conselhos de 

operários russos, por ocasião da Revolução dos Sovietes de 1905, os Conselhos de Fábricas na 

Alemanha, a partir de 1918, e as experiências dos operários italianos na década de vinte. 

  Com isso, a formação de conselhos representativos de grupos sociais se disseminou, 

surgindo, nos Estados Unidos, nas décadas de 1960 e início dos anos 1970, os conselhos de 

grupos de interesse, que se constituíam como organismos de pressão aos governos eleitos. 

  A partir de então, diversos colegiados começaram a se estruturar, com o propósito de 

participar da administração de interesses coletivos, influenciando e fiscalizando a ação 

governamental, de modo que os atos estatais reproduzissem as necessidades e anseios da 

                                                 
474 A Torá (Pentateuco), no capítulo 11 de seu livro Números, narra que, no curso da travessia do povo Judeu pelo 

deserto, “Moisés ouviu gente de todas as famílias se queixando, cada uma à entrada de sua tenda”. Surpreendido 

por diversas demandas, que, inclusive, questionavam o próprio êxodo do Egito, “ele perguntou ao Senhor: "Por 

que trouxeste este mal sobre o teu servo? Foi por não te agradares de mim, que colocaste sobre os meus ombros 

a responsabilidade de todo esse povo? Por acaso fui eu quem o concebeu? Fui eu quem o deu à luz? Por que me 

pedes para carregá-lo nos braços, como uma ama carrega um recém-nascido, para levá-lo à terra que prometeste 

sob juramento aos seus antepassados? Onde conseguirei carne para todo esse povo? Eles ficam se queixando 

contra mim, dizendo: 'Dê-nos carne para comer!'”. Moisés, então, suplicou: “não posso levar todo esse povo 

sozinho; essa responsabilidade é grande demais para mim. Se é assim que vais me tratar, mata-me agora mesmo; 

se te agradas de mim, não me deixes ver a minha própria ruína"”. Assim, diante do clamor de Moisés, o Senhor 

disse “Reúna setenta autoridades de Israel, que você sabe que são líderes e supervisores entre o povo. Leve-os à 

Tenda do Encontro, para que estejam ali com você. Eu descerei e falarei com você; e tirarei do Espírito que está 

sobre você e o porei sobre eles. Eles o ajudarão na árdua responsabilidade de conduzir o povo, de modo que você 

não tenha que assumir tudo sozinho”. O relato bíblico, ao expressar a aflição de Moisés, solucionada pela 

constituição de um “conselho de anciãos”, que com ele dividiram a gestão da condução do povo Judeu pelo deserto, 

retrata um dos mais primitivos registros do modelo de participação social fundado sob a forma de um conselho.  
475 A Gerousia também era um conselho de anciãos, que se constituía em assembleias na cidade grega de Esparta. 
476 A Boulé era um conselho de cidadãos gregos, que se reunia em assembleias na cidade de Atenas. 
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sociedade.      

  No Brasil, os conselhos de controle social surgiram na esteira das demandas de 

democratização da sociedade, ao final da década de 1970. Tratavam-se, no início, de colegiados 

voltados à cobrança de serviços públicos, que, no entanto, não integravam o processo decisório 

da Administração Pública. 

  Nada obstante, na década de 80, as demandas para ampliação da participação 

começaram a se intensificar, de forma que, além da fiscalização das ações e políticas públicas, 

se pudesse integrar a própria formulação das estratégias de governo. Esse intenso movimento 

social, decorrente dos anos de imobilização participativa do regime militar, se inseriu nos 

debates da constituinte e culminou por institucionalizar um amplo sistema participativo.  

   Nessa linha, a Constituição de 88, seguindo uma tendência do constitucionalismo que 

se seguiu ao segundo pós-guerra, resgatou os mais antigos significados de participação política. 

E, para além do sistema de representação por meio de eleições periódicas, inaugurou um regime 

participativo mais amplo, compartilhando a administração dos interesses coletivos entre 

representantes eleitos e diversas instâncias de participação popular. 

  E, no que tange especificamente à gestão sanitária, a constitucionalização do princípio 

de participação da comunidade, no artigo 198 III, veio ao encontro de uma revisão do conceito 

de saúde, que desvendou o seu caráter normativo e reorientou os sistemas públicos a se 

dedicarem à realização de um objeto mais abrangente, cuja concretização também se vinculou 

ao reforço de participação política.  

  Esse contexto histórico e político fizeram, assim, com que a gestão pública da saúde 

fosse permeada pela permanente participação social. E, para institucionalizar essa partilha de 

responsabilidade na gestão sanitária, a Lei nº 8.142/90 criou os Conselhos de Saúde, como 

órgãos colegiados deliberativos e permanentes do Sistema Único de Saúde, existentes em cada 

esfera de governo e integrantes da estrutura básica do Ministério da Saúde, das secretarias de 

saúde dos estados, do Distrito Federal e dos municípios. 

  De acordo com o texto legal, cabe aos Conselhos atuar na formulação e proposição de 

estratégias, e no controle da execução das políticas de Saúde, inclusive em seus aspectos 

econômicos e financeiros. A literalidade legal é suficiente para se perceber que aos Conselhos 

de Saúde se reservou o papel de agente de fiscalização e controle, assim como o de partícipe da 

agenda decisória das políticas sanitárias. 

  Os Conselhos de Saúde são, portanto, espaços de deliberação, controle e participação 
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integrantes da própria “engenharia-político-institucional”477 do sistema público de saúde, cujo 

principal objetivo se volta à inserção dos cidadãos no processo decisório público de Saúde. 

  E, decorridos quase 27 anos da promulgação da Constituição e 25 anos da edição da Lei 

nº 8.142/90, que institucionalizou as Conferências e os Conselhos de Saúde, é possível afirmar 

que a participação social em arenas deliberativas do sistema de saúde constitui um fenômeno 

de grande envergadura478.  

  A previsão de que a transferência de recursos do Fundo Nacional de Saúde (FNS) aos 

municípios, estados e Distrito Federal ficaria condicionada à criação de conselhos de saúde, 

impulsionou a estruturação desse sistema participativo por toda a Federação479. 

  Como ressaltam Sarah Escorel e Marcelo Rasga Moreira, “existem Conselhos de Saúde 

nos 5.559 municípios do país e nas 27 unidades da Federação, e o Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), que já existia, adaptou-se às novas normas legais e regulamentou, por meio de 

Resoluções, o funcionamento das instâncias colegiadas de participação social em saúde”480. 

  Com efeito, há um contingente expressivo de pessoas que se dedicam, de forma 

contínua, à gestão da saúde, superando, inclusive, o quantitativo de parlamentares no país. 

Como já se pôde destacar, a saúde foi assumida como um elemento transformador e essencial 

à transição democrática brasileira, concebendo-se que as amplas iniquidades sanitárias e sociais 

estavam relacionadas à ausência de democracia no país. 

  E foi no setor da saúde que os mecanismos de participação mais avançaram, já que 

integraram um projeto estruturado de mudanças legais, técnicas e organizacionais. Nada 

obstante, ao lado dessa estrutura formal já instalada, se percebe que há diversos obstáculos à 

                                                 
477 LABRA, Maria Eliana. Conselhos de saúde: Dilemas, avanços e desafios. In: LIMA, Nísia Trindade (Org). 

Saúde e Democracia: história e perspectiva do SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005. 
478 LABRA, Maria Eliana. Existe uma política de participação e controle no setor saúde? Contribuições para um 

debate urgente. Rio de Janeiro: Cebes, 2007. 
479 Sobre o ponto v. LABRA, Maria Eliana; FIGUEIREDO, Jorge St. Aubyn de. Associativismo, participação e 

cultura cívica. O potencial dos conselhos de saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 7. n 3. São Paulo, 2002: “É 

preciso dar relevo ao fato de que disposições do Ministério da Saúde e do Conselho Nacional de Saúde 

impulsionaram a criação de tais instâncias na medida em que para a transferência de recursos financeiros a 

estados e municípios é indispensável que a correspondente secretaria de saúde conte com um Conselho de Saúde 

(CS). Recentemente foram adicionados requisitos que tornam imperativa a existência do CS, como a obrigação 

de este examinar e aprovar o Plano de Saúde, o Orçamento e outros instrumentos de gestão. Tais incentivos 

normativos, junto com a politização da questão saúde mediante a realização periódica de conferências de saúde 

em todo o país, têm permitido colocar a implementação do SUS em permanente questionamento e vigilância, 

formando-se uma massa crítica de apoio que tem assegurado, em boa parte, o aperfeiçoamento do sistema e 

crescente participação cidadã, assentando as bases, embora ainda muito frágeis, para o almejado controle social 

dos usuários sobre as decisões e os atos das autoridades setoriais”. 
480 ESCOREL, Sarah; MOREIRA, Marcelo Rasga. Desafios da participação social em saúde na nova agenda da 

reforma sanitária: democracia deliberativa e efetividade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de 

Vasconcelos Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 229/247. Rio de Janeiro: Cebes, 2009. 
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materialização da democracia sanitária. 

  Além dos já demonstrados óbices jurídicos, relacionados à persistente compreensão de 

saúde como um dado estritamente biológico, influenciando a interpretação do direito à saúde 

como uma tutela que não admite conformação democrática, e da concepção tradicional de poder 

atrelada às estruturas de autoridade típicas da democracia representativa, que retarda a efetiva 

desconcentração de poder projetada pelo constituinte, há entraves operacionais que impedem a 

efetiva participação nas arenas do Sistema Único de Saúde. 

  É fato que os problemas relacionados à participação não são exclusivos do caso 

brasileiro, tendo em vista que, embora diversos países tenham implantado mecanismos de 

democracia participativa voltados à formulação e execução de políticas públicas, são 

recorrentes os relatos de problemas relacionados ao funcionamento desses instrumentos e da 

efetividade deles para qualificação da gestão pública. 

    Assim, ainda que já se conte com um sistema participativo amplo, institucionalizado 

pelos Conselhos de Saúde, há inúmeras críticas à atuação dessas instâncias em razão da (i) baixa 

representatividade dos colegiados; (ii) inexistência de alternância entre os conselheiros; (iii) 

concorrência de competências com os poderes constituídos e eleitos; e da (iv) carência de 

estrutura para desempenho das funções.   

  É fato que se espera “dos Conselhos um virtuosismo inexistente no universo 

representativo brasileiro”481. O desenvolvimento da participação na gestão pública da saúde 

está diretamente relacionado à qualidade da democracia brasileira, já que muitas das críticas ao 

funcionamento dos Conselhos repousam sobre fatores exógenos, relacionados à desigualdade 

social e à proteção deficiente de direitos individuais482.     

  Nesse passo, é preciso analisar as dificuldades e êxitos concretos dos Conselhos, de 

                                                 
481 ESCOREL, Sarah; MOREIRA, Marcelo Rasga. Desafios da participação social em saúde na nova agenda da 

reforma sanitária: democracia deliberativa e efetividade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de 

Vasconcelos Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 229/247. Rio de Janeiro: Cebes, 2009.  
482 Sobre o ponto v. LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa. Apresentação. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, 

Lenaura de Vasconcelos Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 7/12. Rio de Janeiro: Cebes, 2009: “Aqui, 

sabe-se, temos um histórico de exclusão de direitos políticos e baixíssima tradição associativa. Por outro lado, os 

problemas do setor saúde são hoje identificados em todas as políticas nas quais mecanismos participativos foram 

criados, o que permite supor uma complexa engenharia onde os elementos tradicionais conseguem se reproduzir 

nos mecanismos inovadores. Além disso, a democracia brasileira não teria alcançado ainda equilíbrio razoável 

entre a inserção via distribuição e participação, mantendo partes significativas da população excluídas da vida 

pública e da riqueza social, o que permite a adoção, por parte dos grupos incluídos, de práticas pouco 

republicanas que acabam por restringir a inclusão”. No mesmo sentido, LABRA, Maria Eliana. Política Nacional 

de Participação na Saúde: entre a utopia democrática do controle social e a práxis predatória do clientelismo 

empresarial. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa. Participação, Democracia e Saúde. 

p 176/203. Rio de Janeiro: Cebes, 2009: “O desenvolvimento da participação popular na gestão pública está 

diretamente relacionado à qualidade da democracia brasileira. Desse modo, muitos aspectos deletérios 
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modo a identificar os óbices à participação em saúde e, consequentemente, detalhar os espaços 

possíveis de ajuste para efetividade da diretriz constitucional de participação. Afinal, em razão 

dos já expostos fundamentos teóricos e éticos e das evidências empíricas que relacionam a 

democracia a melhores índices de saúde, afigura-se relevante perquirir os caminhos para que a 

democracia sanitária transmude-se de um arranjo institucional formal para uma prática viva e 

permanente de transformação da saúde. 

   

 

3.2 A participação representada: o conceito de usuário representado no conselho  

 

 

  A Constituição de 1988, no contexto da redemocratização do país, institucionalizou um 

sistema amplo de participação social, por considerar que as instituições formais básicas da 

democracia não seriam suficientes para superar os traços autoritários da organização do Estado 

brasileiro.  

  Fortemente influenciada pelas teorias de democracia participativa, acreditou-se que a 

criação de canais de participação na gestão pública superaria o déficit de legitimidade que se 

atribuía aos arranjos da democracia representativa. 

  Na síntese de Vera Schattan P. Coelho483, “a ideia de tornar a democracia mais 

inclusiva não é nova: ela está presente, por exemplo, na defesa da representação proporcional 

como um sistema que cria mais oportunidades do que a regra da maioria para a representação 

de minorias. E também está presente no esforço de multiplicar e fortalecer espaços para 

deliberação no interior do Congresso. Mas foi sobretudo a partir de meados dos anos 1970 

que a participação e a deliberação nos “novos espaços democráticos”, criados na esfera 

estatal ou na esfera pública, nos níveis local, nacional ou internacional, começaram a ser 

defendidos como fundamentais para tornar o sistema democrático mais inclusivo. Esses “novos 

espaços” têm como fundamento a ideia de que boa parte da atual incapacidade das políticas 

públicas em promover mudanças substantivas no status quo resulta da não-inclusão dos 

destinatários dessas políticas nos processos decisórios. Ou seja, cresce a aposta de que as 

políticas se tornarão mais responsivas às necessidades da população à medida que esta for 

                                                 
observados no funcionamento dos conselhos de saúde dependem de fatores externos a eles, em particular, as 

deficiências do Estado de Direito e as abissais desigualdades socioeconômicas”.    
483 COELHO, Vera Schattan P. A democratização dos conselhos de saúde. O paradoxo de atrair não aliados. Novos 

Estudos. n 78. São Paulo, jul 2007. 
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incluída nos processos decisórios. Afinal, quem melhor do que a própria população para 

conhecer os problemas que a afetam ou saber a qualidade dos serviços que está recebendo?”. 

  Buscou-se, assim, complementar as formas de democracia representativa, de modo que 

a legitimidade da atuação política não se desse apenas pela forma de investidura do agente 

político, mas também pela complementaridade de um ativo e permanente sistema de 

participação que se faça presente no momento das decisões e da respectiva execução da escolha 

pública.  

  No entanto, embora os Conselhos de Saúde sejam típicos fóruns participativos, não há 

neles exercício de democracia direta, já que os segmentos da sociedade civil também são 

representados nessas instâncias484. Como destacam Leonardo Avritzer e Maria de Lourdes 

Pereira485, os Conselhos se constituíram como instâncias hibridas, em que representantes de 

atores estatais e da sociedade civil compartilham espaços deliberativos e de tomada de decisão. 

   Nesse aspecto, na medida em que a sociedade civil é representada nos Conselhos, tal 

como nos sistemas eleitorais típicos da democracia representativa, mantém-se a questão sobre 

a representatividade desses fóruns típicos da democracia participativa, porque igualmente se 

colocam os dilemas sobre “quem” é representado e “de que forma” essa representação é 

exercida pelos conselheiros de saúde. 

  Em realidade, o discurso é idêntico àquele que questiona a fragilidade da 

representatividade das instâncias tradicionais do sistema eleitoral, sendo curioso que se 

apontem os mesmos vícios aos mecanismos que buscaram, justamente, ampliar a legitimidade 

da democracia representativa.   

  Diante disso, põe-se em dúvida a efetividade desses espaços na promoção da 

participação dos cidadãos, porque a criação de Conselhos seria insuficiente para reverter as 

desigualdades que permeiam a estrutura sociopolítica do Estado. Assim, ao invés de ampliada, 

a participação política acabaria restringida, na medida em que os processos participativos 

gerariam novas formas de exclusão e riscos como o de controle dos organismos decisórios pelos 

                                                 
484 Sobre o ponto v. PESSOTO, Umberto Catarino; NASCIMENTO, Paulo Roberto do; HEIMANN, Luiza 

Sterman. A gestão semiplena e a participação popular na administração da saúde. Caderno de Saúde Pública. n 

17. p 89/97. Rio de Janeiro, jan-fev, 2001: “Uma outra questão – que em verdade não é um problema mas uma 

confusão – refere-se à forma de democracia que o conselho expressa: democracia direta em oposição à 

democracia representativa. Essa questão, apesar de não comportar dúvidas no campo teórico das Ciências 

Sociais, ainda aparece nos encontros e debates entre os profissionais da saúde. (...) Mesmo os conselhos não se 

conformariam enquanto instrumentos de democracia direta, já que os mesmos se instituem via representação. 

Aqui se resolve a confusão citada anteriormente”. 
485 AVRITZER, Leonardo; PEREIRA, Maria de Lourdes Dolabela. Democracia, Participação e Instituições 

Híbridas. Teoria e Sociedade. n especial. p 16/39. Belo Horizonte, mar 2005.  
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grupos mais ativos e estabelecidos486. 

  A participação representada nos Conselhos constitui, portanto, um dos obstáculos mais 

difíceis de serem solucionados, porque, com frequência: (i) a composição do Conselho não 

respeita o princípio da paridade, havendo uma dominação da representação dos usuários pelas 

autoridades governamentais; (ii) os critérios de escolha dos conselheiros não são transparentes; 

(iii) há ingerência política na escolha de conselheiros, principalmente daqueles que representam 

os interesses dos usuários; e, em muitos casos, (iv) não se possui capacidade de intervenção e 

influência no processo decisório487. 

  E especificamente em relação à representação dos usuários é que se verificam os 

principais problemas, porque, diferentemente da representação do governo, dos prestadores de 

serviços e dos profissionais de saúde, há uma infinidade de grupos sociais que podem ser, direta 

ou indiretamente, identificados como usuários e que, por isso, se habilitariam a ocupar assentos 

nos Conselhos de Saúde. 

  Observe-se que a Lei nº 8.142/90, que instituiu a participação em saúde pelos Conselhos, 

limita-se a estabelecer que o órgão colegiado deve ser composto por representantes do governo, 

prestadores de serviço, profissionais de saúde e usuários, observada a representação paritária 

dos usuários em relação ao conjunto dos demais segmentos. 

  E, como destaca Marcelo Rasga Moreira, buscando conferir autonomia aos Conselhos, 

a Lei previu que as normas de organização e de funcionamento seriam definidas em regimentos 

próprios, “criando a possibilidade destas serem diferentes nos 5.564 conselhos brasileiros”488.  

  Por essa razão, há estatutos de criação que trazem o nome das entidades de usuários que 

terão assento nos Conselhos, estabelecendo participações vitalícias; há casos em se prevê a 

indicação de conselheiros pelos movimentos sociais locais; há hipóteses que mesclam estas 

regras; e há disciplinas ainda mais peculiares, em uma multiplicidade que não permite 

sistematização.  

  Além disso, “o processo de escolha dos conselheiros também não é unificado, existindo 

casos em que se elege candidatos, casos em que se elege entidades e ainda casos em que não 

                                                 
486 A defesa da ineficácia dos fóruns de participação social para democratização da gestão do Estado e redução das 

desigualdades políticas são relatadas por PINTO, Celi R. J. Espaços deliberativos e a questão da representação. 

Revista Brasileira de Ciências Sociais. v 19. n 54. p 97/113. 2004: “Quem não tiver nenhum espaço de 

representação tenderá a reproduzir sua exclusão, mesmo em espaços de participativos”. No mesmo sentido: 

VALLA, Victor V. Sobre participação popular: uma questão de perspectiva Cadernos de Saúde Pública. v 14. n 

1. p 7/18. 1998; e JACOBI, Pedro R. Políticas sociais e a ampliação da cidadania. p 107. São Paulo: FGV, 2000.  
487 LABRA, Maria Eliana. Capital social y consejos de salud en Brasil: un circulo virtuoso? Caderno de Saúde 

Pública. n 18. P 47/55. Rio de Janeiro, 2002.  
488 MOREIRA, Marcelo Rasga. Democratização da Política de Saúde: avanços, limites e possibilidades dos 

Conselhos Municipais de Saúde. Tese de doutorado. ENSP/FIOCRUZ, 2009. 
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há eleição e sim indicação”489. 

  É fato que a Resolução nº 453, de 10 de maio de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, 

procurou orientar a organização e funcionamento dos Conselhos, estabelecendo diretrizes 

gerais relacionadas à representação, dispondo que as vagas no Conselho devem ser distribuídas 

na seguinte proporção: 50% de entidades e movimentos representativos de usuários; 25% de 

entidades representativas dos trabalhadores da área de saúde; e 25% de representação de 

governo e prestadores de serviços privados conveniados, ou sem fins lucrativos. 

  E, com relação à representação dos usuários, especificou-se que a escolha das entidades 

deveria se dar segundo os critérios de representatividade, abrangência e complementaridade do 

conjunto da sociedade, sugerindo-se que as seguintes organizações fossem contempladas: 

a) associações de pessoas com patologias; b) associações de pessoas com deficiências; 

c) entidades indígenas; d) movimentos sociais e populares, organizados (movimento negro, 

LGBT...); e) movimentos organizados de mulheres, em saúde; f) entidades de aposentados e 

pensionistas; g) entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederações e 

federações de trabalhadores urbanos e rurais; h) entidades de defesa do consumidor; 

i) organizações de moradores; j) entidades ambientalistas; e k) organizações religiosas. 

   Nada obstante, diante da abrangência e heterogeneidade das possíveis entidades 

candidatas a indicar representantes nos Conselhos, os processos de designação dos conselheiros 

pelas entidades de usuários não é uniforme, nem assegura um conjunto objetivo de deveres e 

obrigações para com os membros representados.  

  Nesse passo, embora a Resolução CNS nº 453/2012 cumpra um relevante papel 

enunciando medidas que podem ampliar o espectro de inclusão social e garantir a lisura na 

indicação do conselheiro pela respectiva organização, o fato de a estrutura e o funcionamento 

dos Conselhos variar conforme a lei estadual, municipal ou distrital que criar o órgão, assim 

como depender das regras constantes dos regimentos internos e dos estatutos das entidades de 

representação, sem que haja uma base legal que fixe parâmetros gerais, enfraquece a 

possibilidade de controle social e judicial sobre o processo de eleição e atuação dos 

representantes e até mesmo a identificação de um padrão de conduta exigível por parte das 

entidades de representação. 

  Note-se que em estudo sobre os contornos da atuação de um movimento popular nos 

Conselhos de Saúde do Espírito Santo, Francini Guizardi e Roseni Pinheiro apontam que a 

                                                 
489 FURTADO. Carmen Côrtes. Participação e representação nos Conselhos Municipais de Saúde: uma análise 

sobre as entidades representantes dos usuários. Dissertação de mestrado. ENSP/FIOCRUZ, 2012. 
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atuação dos conselheiros não é planejada, não conta com diretrizes de trabalho, nem impulsiona 

reuniões periódicas para a definição de pautas a serem levadas ao colegiado490. Por sua vez, 

Luciana Tatagiba assinala que “no geral as entidades indicam seus representantes e então 

afastam-se do cotidiano dos conselhos, não demonstrando valorizar efetivamente esses 

canais”491. E, em conclusão similar, Maria Eliana Labra grifa que os conselheiros, em regra, 

são membros da diretoria da entidade que representam e, por isso, não são instituídos 

mecanismos de consulta à entidade, nem de prestação de contas da atuação junto ao 

colegiado492. 

  Aliás, os problemas relacionados à representatividade e atuação dos conselheiros foi 

objeto de destaque no relatório final da XI Conferência Nacional de Saúde, salientando “a falta 

de representatividade dos conselheiros, frequentemente desarticulados das bases, instituições 

ou segmentos que representam, desmotivados e ausentes das reuniões, omissos em cumprir o 

seu papel nos fóruns, com pouca capacidade para formular propostas alternativas e efetivas 

aos problemas de saúde, sendo frequentemente indicados clientelisticamente, dentro de um 

contexto geral de desorganização da sociedade civil”493. 

  Diante desses relatos, é possível notar que a mecânica de representação dos usuários nos 

Conselhos de Saúde é marcada por práticas que não estimulam a responsividade dos 

conselheiros e tampouco incentivam o envolvimento dos usuários do SUS nessas instâncias.   

  Vê-se, assim, que, além do enorme desafio de incluir entidades que representem os 

grupos que compõem as sociedades plurais e multicêntricas, há um afastamento dos usuários 

em relação aos seus representantes e, consequentemente, ao próprio Conselho. 

  Portanto, a institucionalização da participação do usuário por meio de um conselheiro 

representante de associação de usuário tem, na prática, afastado aquele que deveria ser o 

principal protagonista da gestão participativa: o usuário. 

  Com efeito, é preciso notar que a diretriz de participação comunitária do SUS, incluída 

pelo artigo 198, inciso III, da Constituição, e a Lei nº 8.142/90 não estabeleceram o modelo de 

participação dos usuários na gestão sanitária, havendo, pois, um espaço amplo de conformação 

                                                 
490 A pesquisa analisou a atuação da Pastoral da Saúde da Arquidiocese de Vitória, nos Conselhos municipais de 

Saúde de Vitória e de Vila Velha, assim como no Conselho Estadual. V. GUIZARDI, Francini Lube; PINHEIRO, 

Roseni. Dilemas culturais, sociais e políticos da participação dos movimentos sociais nos Conselhos de Saúde. 

Ciência & Saúde Coletiva. v 11. n 3. Rio de Janeiro, jul/set 2006. 
491 TATAGIBA, Luciana. Conselhos gestores de políticas públicas e democracia participativa: aprofundando o 

debate. Revista de Sociologia Política. n 25. Curitiba, nov 2005. 
492 LABRA, Maria Eliana. Conselhos de Saúde: dilemas, avanços e desafios. In: LIMA, Nísia Trindade 

(Org.). Saúde e Democracia: história e perspectivas do SUS.. p 353/384. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005. 
493 Relatório final da XI Conferência Nacional de Saúde. Disponível em : www.saude.gov.br.  

http://www.saude.gov.br/
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dos instrumentos que tornem efetiva a participação em saúde.  

  No entanto, na medida em que a participação é uma diretriz de organização do sistema 

e um princípio de orientação da ordem social da saúde, a institucionalização de fórmulas de 

representação do usuário, que levem a diminuição da sua capacidade de participação, não se 

compatibiliza com a exigência constitucional explicitada no artigo 198, inciso III, o que 

demonstra a necessidade de adequação do modelo descrito. 

  Não há dúvida de que a substituição de mecanismos de representação por propostas de 

participação direta nos Conselhos não seria viável, diante da densidade demográfica e da 

extensão geográfica das sociedades contemporâneas. Por isso, o desafio da regulamentação da 

representação do usuário está no desenvolvimento de um arranjo institucional que: (i) mantenha 

a diversidade na composição dos conselhos; (ii) garanta a responsividade dos conselheiros; e 

ao mesmo tempo (iii) incentive uma atuação cooperativa entre todos os integrantes do 

colegiado, de maneira a produzir decisões coletivas, em vez de embates de grupos de 

interesse494.  

  E, como já se destacou, a inexistência de critérios legais, em uma norma editada pela 

União495, que uniformize os requisitos de legitimação das entidades de usuários e de atuação 

dos conselheiros, parece ser uma das causas para as deficiências na representação dos usuários, 

já que a ausência de parâmetros gerais obstam o exame da regularidade da representação e a 

definição das obrigações das entidades e dos conselheiros designados para com os usuários 

representados. 

  Por suposto, a definição de critérios gerais que orientem as normas de eleição e atuação 

dos representantes dos usuários nos Conselhos não pode suprimir a possibilidade de adequações 

regionais e locais. Não se pode afastar que a abertura à complementação de uma norma geral, 

por estados e municípios, assegura a manutenção da diversidade, o que é um elemento 

                                                 
494 Como já se pôde destacar na primeira parte da dissertação, a representação é essencialmente controversa, porque 

se baseia no paradoxo de que representar é fazer presente alguém ou algo que não está presente. Dessa forma, a 

representação política é marcada por uma contradição denominada de “controvérsia mandato-autonomia”, em que, 

de um lado, se defende que o representante deve ser responsivo aos interesses dos representados que lhe conferiram 

o mandato e, de outro, que sustenta a atuação livre e voltada àquilo que julgar ser o interesse geral. Hanna Pitkin 

sustenta que a solução ao impasse da representação deve passar pelo equilíbrio entre os extremos do “mandato 

livre” e do “mandato vinculado”, de maneira que se equilibrem as aludidas posturas, para que a independência do 

representante não desfaça seus laços com os representados, nem que a sua vinculação anule a sua autonomia. 

PITKIN, Hanna Fenichel. The concept of representation. Berkeley: University of California Press, 1972. 
495 Não se vê violação à autonomia federativa em uma Lei que defina os critérios gerais para representatividade e 

representação dos usuários nos Conselhos de Saúde, na medida em que a produção legislativa teria assento na 

competência legislativa da União para editar normas gerais sobre Saúde (artigo 24 inciso XII e §1º da CRFB). 
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fundamental à garantia de representatividade dos colegiados de saúde496. 

  De fato, afigura-se paradoxal sugerir que as deficiências e dificuldades na representação 

do usuário junto aos Conselhos de Saúde sejam solucionadas com maior intervenção estatal, 

tendo em vista que essa proposta vai de encontro à própria ideia de reforço de arenas 

participativas e de maior socialização do Estado na gestão pública. 

  Entretanto, a ampliação de parâmetros legais, que estabeleçam um estatuto mínimo de 

regras de representação dos usuários, busca, justamente, tutelar essa participação social, 

conferindo-se um arcabouço institucional capaz de assegurar o processo democrático nos 

Conselhos e evitando-se distorções no processo participativo. Veja-se que a questão central está 

na formulação de regras de procedimento, segundo as quais os atores e participantes possam 

atuar para o efetivo exercício do direito à voz e à participação497.  

 Assim sendo, a definição de normas gerais a respeito de previsões estatutárias para 

indicação dos conselheiros, do conjunto de deveres e obrigações dos representantes, de critérios 

de alternância na representação, assim como de parâmetros para aferir a representatividade, a 

abrangência e a complementaridade das entidades de usuários parece ser uma medida que 

incrementará a representação dos usuários nos Conselhos, uma vez que dará maior clareza ao 

conjunto de normas que regulamentam essa atividade498.  

  Nada obstante, é preciso salientar que, embora a participação do usuário do Sistema de 

Saúde seja representada e partilhe de problemas que afetam os sistemas tradicionais de 

representação política, um número crescente de estudos sugere que os Conselhos de Saúde 

conseguem ampliar o nível de inclusão de segmentos sociais, ainda que não se tenha atingindo 

maturidade institucional suficiente para minimizar os obstáculos relacionados à representação 

                                                 
496 Marcelo Rasga Moreira destaca que a interpretação de que os conselheiros usuários devem ser representantes 

de entidades da sociedade civil organizada, aliada à possibilidade de cada Conselho definir as entidades que podem 

participar da competição política em seu plenário, favorece a diversidade de entidades representativas. Sobre o 

ponto v. MOREIRA, Marcelo Rasga. Democratização da Política de Saúde: avanços, limites e possibilidades dos 

Conselhos Municipais de Saúde. Tese de doutorado. ENSP/FIOCRUZ, 2009.   
497 HABERMAS, Jungen. Direito e democracia: entre facticidade e validade. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 

2003.   
498 A inexistência de um arcabouço institucional capaz de assegurar o processo democrático nos Conselhos, 

evitando-se as distorções no processo participativo, que geram a sub-representação de grupos sociais e deficiências 

na atuação dos conselheiros designados, é apontada por PINTO, Celi R. J. Espaços deliberativos e a questão da 

representação. Revista Brasileira de Ciências Sociais. v 19. n 54. p 97/113. 2004: “A teoria normativa da 

democracia associativa (como de resto outras formas de democracia participativa) não parece ter desenvolvido 

um arcabouço institucional capaz de assegurar realmente o processo democrático, isto é, não criou pesos e 

contrapesos capazes de evitar as distorções no processo participativo, como, por exemplo, a superparticipação 

de um grupo ou uma hipertrofiada presença do Estado na organização da participação. Em contrapartida, a 

solução que considera a utilidade da democracia de tipo participativa somente para determinados espaços pode 

facilmente levar a uma espécie de divisão de trabalho, que manteria intocadas as esferas de poder das instituições 

geridas pela representação”.  
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do usuário. 

  Nesse passo, a partir da discussão sintetizada acerca da natureza da participação nos 

Conselhos e dos óbices que gravitam sobre o tema da legitimidade da representação do usuário, 

cabe indagar quem são os participantes desses fóruns. Pela identificação do perfil dos 

conselheiros se poderá confirmar a assertiva de que a institucionalização desses fóruns 

participativos promoveu uma mudança em relação aos atores envolvidos no espaço decisório 

do Estado. É essa a tarefa que se pretende atender no tópico subsequente. 

  

   

3.3 O perfil da representação dos usuários dos conselhos de saúde  

 

 

  Expôs-se, até aqui, que os Conselhos são instituições que integram o processo decisório 

sanitário, que funcionam de maneira permanente e têm como atribuições a formulação, 

monitoramento, avaliação e controle das políticas de saúde. Tratam-se, em teoria, de 

instrumentos de democratização da gestão pública da saúde, em especial porque (i) 

institucionalizam a participação de novos atores no processo decisório; e (ii) constituem-se na 

arena em que são formuladas as políticas de saúde. 

  Embora enfrentem entraves relacionados à representação dos usuários e à determinação 

das entidades que devem ocupar assentos nos Conselhos, as pesquisas que cuidaram da 

identificação do perfil sociopolítico dos conselheiros de saúde confirmaram a sua efetividade 

como mecanismos de ampliação da inclusão de atores sociais nos espaços de gestão pública.  

  Marcelo Rasga Moreira, a partir do exame dos dados coletados na pesquisa 

“Monitoramento e Apoio à Gestão Participativa do SUS”, indica que há 27.669 entidades 

diferentes atuando como representantes de usuários em Conselhos de Saúde. Assinala que, 

desse quantitativo, 25% são associações de moradores; 21% grupos religiosos; 20% entidades 

de trabalhadores; 7% entidades representativas de aspectos referentes a gênero, etnia e faixa 

etária; 5% associações de portadores de deficiência e patologias; 4% instituições filantrópicas; 

4% entidades ligadas à educação, esporte e cultura; 4% associações vinculadas ao patronato; 

3% grupos relacionados ao poder público; 2% entidades de usuários de serviços não 

especificados; e 5% de representantes que pertencem a entidades tão diversificadas e pouco 
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citadas que foram agrupadas como “outras entidades”499. 

  A variedade de entidades que ocuparam os Conselhos de Saúde, ainda que sejam 

inúmeras as suas dificuldades para tornar efetiva a sua contribuição ao processo decisório do 

Estado, é indicativa desse potencial inclusivo. 

   Repare-se que a simples oportunidade de inserir na gestão sanitária grupos que não 

conseguiram representação em assentos legislativos e executivos, e que podem compor até 

mesmo partidos políticos de oposição500, já é demonstrativo do grau de inclusão promovido 

com a criação dos Conselhos de Saúde. Afinal, passam a compor o processo decisório do Estado 

não apenas aqueles que foram bem sucedidos nas eleições, mas também os que saíram 

derrotados e os que sequer se organizaram para concorrer aos cargos eletivos dos Poderes 

Legislativo e Executivo501. 

  Vera Schattan P. Coelho502, citando estudo de Lavalle, Houtzager e Achrya, salienta que 

há “evidências de que os novos espaços de participação e deliberação podem favorecer a 

representação de grupos sociais até então excluídos”, porque atores ricos e pobres da sociedade 

civil têm igual propensão a participar, e o desenho dos novos espaços pôde favorecer iniciativas 

políticas por parte de grupos sociais tradicionalmente sub-representados.  

  Em igual sentido, Leonardo Avritzer, Marisol Recamán e Gustavo Venturi503 acentuam 

que a experimentação e inovação institucional na participação política, sancionada pela 

Constituição de 1988, incluíram no processo decisório do Estado organizações populares 

constituídas para intervir nas decisões políticas que afetam a vida de seus membros. Detalham 

que as organizações populares que passaram a integrar os Conselhos gestores em São Paulo são 

compostas por pessoas que ganham menos de dois salários mínimos e que contam apenas com 

o ensino fundamental, evidenciando, assim, a capacidade de penetração no processo decisório 

                                                 
499 MOREIRA, Marcelo Rasga. Democratização da Política de Saúde: avanços, limites e possibilidades dos 

Conselhos Municipais de Saúde. Tese de doutorado. ENSP/FIOCRUZ, 2009.   
500 Vera Schattan P. Coleho salienta que essa possibilidade de incluir na gestão pública, pelos instrumentos de 

participação, grupos e entidades que não tiveram êxito no sistema eletivo configuraria um salutar paradoxo de 

atrair não aliados ao processo decisório público, em reforço da democracia. Sobre o tema v. COELHO, Vera 

Schattan P. A democratização dos conselhos de saúde. O paradoxo de atrair não aliados. Novos Estudos. n 78. São 

Paulo, jul 2007.  
501 Como destaca Robert Dahl, partindo de um regime em que o Estado é controlado por um pequeno grupo de 

atores políticos (hegemonia fechada), a consolidação de uma Poliarquia dependeria de um regime em que as 

oportunidades de contestação e oposição estão disponíveis para a maior parte da população, de modo que se 

participe efetivamente do processo decisório do Estado, em razão da existência de instituições autônomas e 

organizadas que asseguram essa inclusão, independentemente de quem ocupa o governo. Sobre o tema v. DAHL, 

Robert. Poliarquia. Participação e Oposição. São Paulo: Universidade de São Paulo, 2005. 
502 COELHO, Vera Schattan P. A democratização dos conselhos de saúde. O paradoxo de atrair não aliados. Novos 

Estudos. n 78. São Paulo, jul 2007. 
503 AVRITZER, Leonardo; RECAMÁN, Marisol; e VENTURI, Gustavo. Associativismo em São Paulo. In: 

AVRITZER, Leonardo (Org.) Participação em São Paulo. São Paulo: Unesp, 2004. 
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do Estado de segmentos sociais que não compõem as oligarquias política e econômica. 

  E especificamente em relação à Saúde, os dados reunidos no projeto “Participação e 

inclusão social no Brasil”504 apontam que um percentual significativo daqueles que participam 

dos Conselhos de Saúde têm baixo nível de educação e renda. Diante disso, as desigualdades 

sociopolíticas que afetam a capacidade de influência política podem ser minoradas pela 

ampliação do acesso às estruturas decisórias do Estado. 

  Também o trabalho de Maria Eliana Labra e Jorge St. Aubyn de Figueiredo, a partir do 

exame do perfil sociopolítico dos conselheiros dos Conselhos de Saúde da região metropolitana 

do Rio de Janeiro505, atesta o efeito inclusivo dos fóruns participativos no setor da saúde.  De 

acordo com os autores, a participação nos Conselhos fomentou a criação de um círculo virtuoso 

caracterizado pelo envolvimento dos cidadãos em questões de interesse geral, pela acumulação 

de capital social e pelo despertar de uma cultura cívica, que contribuiu para o fortalecimento da 

democracia.  

  Desse modo, a propalada função integrativa da participação, destacada na primeira parte 

da dissertação como uma das apostas das teorias de democracia participativa, parece, assim, se 

confirmar pelo exame da capacidade de inclusão dos Conselhos de Saúde506, ainda que existam 

entraves à representação do usuário e à concretização da partilha de poder político entre as 

instâncias tradicionais de governo e esses espaços voltados à democratização da gestão pública.  

  Como já se advertiu, no entanto, a simples ampliação das instâncias de participação 

política, refletindo o grau de inclusão de um regime político, não é suficiente para garantir a 

efetiva democratização do processo decisório do Estado. Afinal, a existência formal dessas 

instâncias pode funcionar, inclusive, como um subterfúgio das oligarquias políticas para dar 

aparência de legitimidade a sua atuação.    

  E são essas dificuldades e obstáculos à participação nos Conselhos de Saúde que se 

                                                 
504 COELHO, Vera Schattan P. Conselhos de saúde enquanto instituições políticas: O que está faltando?. In: 

COELHO, Vera Schattan P; NOBRE, Marcos. Participação e deliberação. São Paulo: Editora 34, 2004. 
505 Relatam que nos Conselhos de Saúde da Região Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro 52% dos 

conselheiros representam a associação de moradores de sua localidade, 18% as associações de Portadores de 

Patologias e Deficiências e 12% representam sindicatos de trabalhadores. Sobre o tema v. LABRA, Maria Eliana; 

FIGUEIREDO, Jorge St. Aubyn de. Associativismo, participação e cultura cívica. O potencial dos conselhos de 

saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 7. n 3. São Paulo, 2002. 
506 No tópico subsequente, em que se detalhará o perfil dos participantes, será possível perceber que a diversidade 

de entidades de representação de usuários também confirma a capacidade inclusiva dos Conselhos.  
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passará a detalhar.  

 

 

3.4 As dificuldades da participação nos conselhos de saúde  

 

  A proposta de instituição de fóruns participativos inseridos nas estruturas do Estado teve 

por objetivo a democratização da gestão pública, pressupondo-se que o maior envolvimento 

social no processo de decisão política levaria à melhoria das capacidades gerenciais dos 

governos, à qualificação das políticas públicas e, consequentemente, ao desenvolvimento 

social.  

  No entanto, embora possível que esses objetivos sejam alcançados, a simples instituição 

dos espaços de participação social não resulta necessariamente em partilha de poder político, 

nem em melhores serviços prestados pelo Estado.  

  E o setor da saúde é um exemplo marcante dessa não correspondência entre o aumento 

de espaços de participação e a melhoria dos serviços públicos, porque a despeito de ter sido 

instituído um sistema participativo em todos os municípios e estados da federação, não se 

conseguiu eliminar as iniquidades na promoção de cuidados da saúde. 

  Há, pois, diversos obstáculos que tolhem a materialização da democracia sanitária, 

retardando o cumprimento do projeto constitucional de universalização e equidade da saúde. E, 

como se demonstrará, em grande medida, a causa desses obstáculos à consolidação da 

participação em saúde decorre de uma equivocada interpretação jurídico-constitucional da 

diretriz de participação da comunidade, da negação do elemento democrático inserido no 

conceito de saúde e da ausência de uma norma geral que detalhe requisitos e pressupostos para 

participação nos Conselhos de Saúde.   

  Como já se pôde sinalizar na primeira parte da dissertação, há um conjunto de autores507 

                                                 
507 BAKER, Gideon. Civil Society and Republican Democracy. Political Studies Association – UK Annual 

Conference. Londres, 2000; FIORINA, Morris P. A dark side of civic engagement. In: SKOCPOL, Theda; 

FIORINA, Morris P. (Org.) Civic engagement in American Democracy. Washington: Brookings Sage, 1999;  

PINTO, Celi R. J. Espaços deliberativos e a questão da representação. Revista Brasileira de Ciências Sociais. v 

19. n 54. p 97/113. 2004; SKOCPOL, Theda. Advocates without members: The Recent Transformation of America 

Civic Life. In: SKOCPOL, Theda; FIORINA, Morris P. (Org.) Civic engagement in American Democracy. 

Washington: Brookings Sage, 1999; VALLA, Victor V. Comentários a Conselhos municipais de Saúde: a 

possibilidade dos usuários participarem e os determinantes da participação. Ciência & Saúde Coletiva. v 3. n 1. p 

31/32. 1998; VIANNA, Ana Luiza D. Desenho, modo de operação e representação dos interesses do sistema 

municipal de saúde e o papel dos conselhos de saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 3. n 1. p 20/22. 1998. 
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que, na adjetivação dada por Soraya Côrtes508, são céticos em relação à possibilidade de fóruns 

participativos favorecerem a democratização da gestão pública ou aprimorarem a 

implementação de políticas para que se tornem mais eficientes. Problematiza-se a legitimidade 

de participantes desses fóruns, sustentando-se que não representariam fielmente a diversidade 

social, assim como apontam que a influência no processo deliberativo não seria igualitária, já 

que os cidadãos não teriam poder similar ao dos gestores, das burocracias governamentais e dos 

especialistas. Em outras palavras, advoga-se que as instâncias de participação social 

reproduziriam as desigualdades do ambiente social e político.         

  Embora o conjunto de críticas que consolida a chamada concepção cética da 

participação seja fortemente influenciado pela experiência política americana, em que a maioria 

das entidades que representam a sociedade civil é composta por organizações profissionais de 

defesa de interesses corporativos509, tratando-se, pois, de um contexto político diferente do 

encontrado no Brasil, as questões que são levantadas a respeito (i) dos interesses que seriam 

representados; (ii) do modo de escolha dos participantes; (iii) da natureza das relações entre 

participantes e grupos sociais supostamente representados; e (iv) da desigualdade de poder entre 

as autoridades do governo e os participantes são relevantes para a análise do modo como se 

desenvolve a participação nos Conselhos de Saúde.   

  Já se assinalou que há, de fato, problemas na escolha das entidades de representação dos 

usuários e no modo de designação e atuação dos conselheiros, tendo se concluído que falta um 

arcabouço institucional capaz de assegurar o processo democrático nos Conselhos de Saúde. 

Sem prejuízo, demonstrou-se que o perfil dos participantes e das entidades de representação 

dos usuários é diversificado, inclusivo e plural, não se confirmando a teoria norte-americana de 

que os fóruns participativos são ocupados por participantes não representativos da sociedade. 

  No entanto, embora plural e diversificado o conjunto de entidades de representação de 

usuários, não é possível dizer que a inclusão tenha resultado na efetiva partilha de poder 

                                                 
508 CÔRTES, Soraya Maria Vargas. Céticos e esperançosos: perspectivas da literatura sobre participação e 

governança. In: CONTANDRIOPOULOS, André-Pierre; HARTZ, Zulmira; GERBIER, Marion; NGUYEN, 

Amélie. (Org.) p 35/60. Rio de Janeiro: Saberes, 2010. 
509 Sobre o ponto são relevantes os esclarecimentos de CÔRTES, Soraya Maria Vargas. Céticos e esperançosos: 

perspectivas da literatura sobre participação e governança. In: CONTANDRIOPOULOS, André-Pierre; HARTZ, 

Zulmira; GERBIER, Marion; NGUYEN, Amélie. (Org.) p 35/60. Rio de Janeiro: Saberes, 2010: “Segundo 

Skocpol, a partir do fim dos anos 80, houve uma mudança profunda na natureza da vida cívica americana. A 

maioria das entidades, que atualmente representariam a sociedade diante dos governos, legisladores e 

burocracias, seria diferente daquelas que o faziam anteriormente. Em vez de entidades que buscam aumentar sua 

legitimidade pela expansão do número de membros a ela afiliados, nos anos 90 predominariam as organizações 

“sem membros”, de grupos e entidades de defesa de interesses (advocacy) controladas e financiadas por 

profissionais de classe média. (...) Em vez de democratizar o acesso a decisões, os fóruns teriam sua dinâmica de 

funcionamento capturada por entidades radicais, sem conexões com os interesses da maioria”.  
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político, nem em uma modificação dos padrões de dominação que permeiam o ambiente social 

e político.  

 As desigualdades de recursos dos participantes e o controle de gestores e burocracias 

governamentais sobre participantes não governamentais afiguram como limitadores concretos 

da constituição de espaços públicos de partilha de poder político na gestão sanitária.  

  De fato, a longa trajetória brasileira de imobilização social, permeada por práticas 

autoritárias de governo, excluiu o cidadão do processo de decisão governamental. O 

desenvolvimento de uma cidadania passiva, dependente dos desígnios das autoridades estatais, 

produziu uma sociedade politicamente apática, que se recusa a assumir o protagonismo no 

exercício do poder político que lhe foi conferido pela Constituição de 1988510. 

   Os exemplos de julgados do Supremo Tribunal Federal, citados na primeira parte da 

dissertação, que enfatizam a concentração de poder político nas estruturas de autoridade do 

Estado, não acompanhando as mudanças promovidas pela Constituição de 1988 e o novo 

tratamento dado à participação política, são demonstrativos da manutenção de uma concepção 

passadista, que considera o povo incapaz de administrar os seus próprios interesses. Nesse 

passo, tanto as autoridades do Estado resistem à consolidação do modelo participativo de gestão 

pública, como a própria sociedade tem dificuldade de se posicionar com protagonista desses 

fóruns de participação política. 

  Há quem indique que a dominação dessas arenas pela representação do governo advém 

da própria forma como os Conselhos de Saúde foram instituídos. Victor Valla511 assinala que 

como os Conselhos não foram criados por iniciativa da sociedade civil, mas pela ação de 

autoridades do Estado interessadas em garantir o repasse dos recursos federais aos fundos de 

saúde estaduais e municipais, não se conseguiria envolver a sociedade civil nesses espaços 

                                                 
510 Veja-se, sobre a apatia política do brasileiro e as dificuldades para tomar os espaços de participação criados 

com a Constituição de 1988, os esclarecimentos de BAQUERO, Marcelo. Democracia, participação e capital 

social no Brasil hoje. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa. Participação, Democracia 

e Saúde. p 129/150. Rio de Janeiro: Cebes, 2009: “No campo doutrinário, por exemplo, a Constituição Brasileira 

de 1988 viabilizou o estabelecimento de algumas formas de democracia direta, enfrentando os mecanismos da 

democracia representativa. A expectativa era de que algum mecanismo não-visível ajudaria a estabelecer uma 

ferramenta harmônica entre a intervenção direta dos cidadãos no processo decisório, concomitantemente com 

boas instituições de mediação pública funcionando efetivamente. A história tem se encarregado de mostrar que 

tal expectativa está longe de ser alcançada. Os mecanismos convencionais de engajamento não têm conseguido 

resolver o problema da apatia, resignação e hostilidade dos cidadãos em relação à política. Por sua vez, os 

dispositivos informais (capital social e associativismo), a despeito da sua proliferação, num sentido geral, não 

parecem estar alcançando os resultados esperados, principalmente o de constituir uma sociedade politizada e 

protagônica. Na verdade, trata-se de problematizar seus avanços na promoção da participação política dos 

cidadãos. Iniciativas formais e informais parecem padecer do mesmo problema fundamental: como motivar as 

pessoas a se envolverem na política?”. 
511 VALLA, Victor V. Comentários a Conselhos municipais de Saúde: a possibilidade dos usuários participarem 

e os determinantes da participação. Ciência & Saúde Coletiva. v 3. n 1. p 31/32. 1998. 
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oficiais de participação512.  

  Aliás, Ana Luiza Vianna513 ressalta que o fato de se ter destacado recursos às Secretarias 

de Saúde, por meio da criação dos Fundos de Saúde, para que se tornassem relativamente mais 

autônomas em relação à chefia do Poder Executivo e se ampliasse a capacidade dos Conselhos 

de influir sobre os rumos da política de saúde, acabou, na prática, levando a uma forte reação 

das autoridades políticas para intensificar a manipulação dos fóruns populares de saúde.  

  Com isso, os Conselhos de Saúde, ao invés de se transformarem em espaços de exercício 

da cidadania na gestão sanitária, acabaram se tornando em espaços controlados pelas 

autoridades do governo, que, inclusive, se valem desses fóruns para disciplinar “as formas de 

o movimento popular demandar melhores serviços. Os Conselhos teriam se tornado o espaço 

único de encaminhamento de demandas do movimento popular, encurralado a apresentar ali 

suas reivindicações, evitando a canalização a outras instâncias menos controláveis”514. 

 Não se pode afastar que a Constituição de 88, ao estabelecer que a gestão da Saúde se 

daria segundo a diretriz de participação da comunidade, compartilhou o poder político entre as 

instâncias tradicionais do sistema democrático representativo e os espaços participativos 

instituídos para integração da sociedade na permanente e ativa deliberação sobre os destinos 

sanitários da sociedade. 

  Há, portanto, uma concorrência de legitimidades democráticas na gestão do SUS. Os 

Conselhos de Saúde, criados como órgãos colegiados de caráter permanente e deliberativo, 

embora inseridos na estrutura do Poder Executivo, se colocam ao lado das autoridades eleitas 

para atuar na formulação de estratégias e no controle da execução da política de saúde. Existe, 

assim, uma relação de coexistência que, embora garanta ao espaço de participação popular uma 

suposta autonomia515, acirra os conflitos com as instâncias de poder político tradicionais. Com 

                                                 
512 Em igual sentido, questionando a possibilidade de ampliar a participação política da sociedade civil por 

iniciativa governamental, se posiciona BAKER, Gideon. Civil Society and Republican Democracy. Political 

Studies Association – UK Annual Conference. Londres, 2000.  Em sentido contrário, indicando que não é óbice a 

ampliação da participação o fato de os fóruns participativos terem sido criados por iniciativa governamental, v. 

CARVALHO, Antonio Ivo. Conselhos de saúde, participação social e reforma do Estado. Ciência & Saúde 

Coletiva. v 3. n 1. p 23/25. 1998. 
513 VIANNA, Ana Luiza D. Desenho, modo de operação e representação dos interesses do sistema municipal de 

saúde e o papel dos conselhos de saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 3. n 1. p 20/22. 1998 
514 CÔRTES, Soraya Maria Vargas. Céticos e esperançosos: perspectivas da literatura sobre participação e 

governança. In: CONTANDRIOPOULOS, André-Pierre; HARTZ, Zulmira; GERBIER, Marion; NGUYEN, 

Amélie. (Org.). p 35/60. Rio de Janeiro: Saberes, 2010. 
515 A atribuição aos Conselhos de Saúde de capacidade deliberativa é uma característica do modelo brasileiro de 

participação em saúde, apontada, muitas vezes, como um aspecto positivo em relação às experiências comparadas 

de participação, como se viu dos modelos italiano e espanhol. No entanto, como destacam Serapioni e Romani, “A 

experiência brasileira, por exemplo, não tem demonstrado, até hoje, que existam significativas vantagens pelo 

fato de os conselheiros usuários participarem num fórum com caráter deliberativo. Realmente, os porta-vozes dos 

cidadãos nos CMS, como evidenciaram as diversas pesquisas apresentadas, encontram-se numa posição de 
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isso, em razão da pouca maturidade institucional e do pequeno capital político acumulado, os 

Conselhos sofrem ataques institucionais que desmobilizam a suas potencialidades. 

  E, de fato, são inúmeros os exemplos de ataques institucionais aos Conselhos. A burla 

ao princípio da paridade é um dos expedientes mais corriqueiros para que as autoridades do 

governo dominem esses fóruns participativos. Relata-se que, a despeito da previsão da Lei nº 

8.142/90 ter explicitado o princípio da paridade, por vezes, o governo assume a representação 

dos usuários, sob o argumento de que é o representante eleito pelo voto popular e que não 

haveria entidade mais legitimada para exercer essa atribuição516.  

  Sem embargo dessa escancarada afronta à paridade na representação dos Conselhos, há 

também casos de burla à composição paritária pela criação de “falsas” entidades de 

representação. Na medida em que inexistem parâmetros gerais que permitam identificar a 

legitimidade da representação dos usuários, não raro se encontram como entidade de usuários 

organizações e associações vinculadas a membros dos Poderes Executivo e Legislativo517. 

Assim, a pretexto de defenderem os interesses de grupos sociais, a fidelidade às autoridades 

políticas acaba desnivelando a paridade na composição dos Conselhos, enfraquecendo a 

capacidade dessas instâncias de democratização da gestão sanitária. 

  É ilustrativo dessa situação de entidade capturada pelo governo518, inserida na 

                                                 
desvantagem em relação aos representantes dos outros segmentos”. (SERAPIONI, Mauro; ROMANÍ, Oriol. 

Potencialidades e desafios da participação em instâncias colegiadas dos sistemas de saúde: os casos de Itália, 

Inglaterra e Brasil. Cadernos de Saúde Pública. v 22. n 11. Rio de Janeiro, Nov 2006).    
516 Os relatos podem ser encontrados em FURTADO. Carmen Côrtes. Participação e representação nos Conselhos 

Municipais de Saúde: uma análise sobre as entidades representantes dos usuários. Dissertação de mestrado. 

ENSP/FIOCRUZ, 2012: “A partir do mapeamento das entidades que representam os usuários em todos os 

conselhos municipais de saúde do Brasil, pode-se afirmar que (...) os usuários são representados em todos os 

Estados, com exceção do Acre, por outros segmentos, especialmente pelo governo, fazendo com que haja uma 

hipertrofia de participação por parte do Estado nas instâncias participativas e que a paridade da representação 

dos usuários em relação aos outros grupos seja de certa forma burlada”; e em AVRITZER, Leonardo. 

Associativismo e participação na saúde: uma análise da questão na região Nordeste do Brasil. In: FLEURY, Sonia; 

LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e Saúde. p 151/174. Rio de Janeiro: Cebes, 

2009: No que diz respeito à origem da representação no interior dos Conselhos, apenas o CMS de Teixeira de 

Freitas, na Bahia, não segue as determinações previstas em lei para a escolha dos representantes. Ali, todos os 

representantes são indicados pelo poder Executivo. (...) Teixeira de Freitas revela-se, então, um caso no qual a 

autonomia dos conselheiros representantes das entidades não-governamentais fica comprometida e o processo 

representativo no interior do Conselho torna-se pouco legítimo.   
517 As “falsas” entidades de representação de usuários mereceram atenção da pesquisa de LABRA, Maria Eliana; 

FIGUEIREDO, Jorge St. Aubyn de. Associativismo, participação e cultura cívica. O potencial dos conselhos de 

saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 7. n 3. São Paulo, 2002: “Como a denominação "usuário" é vaga, as não raras 

"falsificações" na representação têm efeitos negativos, tanto em termos da democracia interna quanto em relação 

à legitimidade do CS”. 
518 Convém destacar que a captura dos representantes dos usuários não é feita apenas pelo governo, mas também 

pelo mercado. Diversas associações de pacientes são financiadas por indústrias farmacêuticas, que buscam, pelo 

controle desses grupos de usuários do sistema de saúde, ampliar os seus mercados de venda ao poder público. Em 

16 de março de 2012, em reportagem da Revista Época com o título “O paciente de R$800 mil”¸ noticiou-se que 

no Estado de São Paulo, a prescrição do remédio SOLIRIS e o ajuizamento de demandas contra o Estado para 

obtenção do tratamento era feito com o intermédio de uma associação de pacientes financiada pelo fabricante. 
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representação dos usuários, o caso citado por Maria Eliana Labra verificado no Conselho 

Municipal de Saúde de Campos dos Goytacazes519. A autora assinala que “o Conselho de Saúde 

de Campos tinha 40 membros titulares, dos quais 22 (55%) pertenciam ao segmento dos 

usuários. A composição desse segmento era a seguinte: associações de moradores (nove), 

associações de deficientes físicos (um); associações de mulheres (um); associações de 

aposentados (um); igreja quadrangular (um); igreja luterana – grupo terceira idade (um); 

igreja católica (dois); formadores para a saúde (um); faculdades (dois); cooperativas e 

sindicatos de trabalhadores (dois); Fundação Pillar (um)”. Adverte, no entanto, que “quanto 

à Fundação Pillar, trata-se de uma organização beneficente que atende a todos os requisitos 

de uma máquina política. Pertence a um vereador sobrinho do ex-prefeito; possui dois centros 

assistenciais que oferecem serviços gratuitos de atenção à saúde (clínica médica, fisioterapia 

e psicologia), além de assistência social em geral e, particularmente, a portadores de 

deficiências e crianças, distribuição de próteses, cadeiras de rodas e cestas básicas. E o mais 

importante: tem aproximadamente 100 funcionários contratados pela prefeitura por prestação 

de serviços”. 

  E, além dessas hipóteses relacionadas à ilegitimidade das entidades, há casos em que o 

governo incentiva o estabelecimento de relações tipicamente clientelistas com associações 

regulares de representação de usuários, com o objetivo de suprimir a autonomia delas para se 

posicionarem de forma contrária aos interesses dos atores governamentais. Roseni Pinheiro e 

Francini Guizardi520 apresentam o depoimento de um membro de entidade de representação de 

usuário do Conselho de Saúde de Vitória, que bem ilustra o argumento:  

 

Há aí uma troca de favores muito grande. Então, se eu dependo do poder público, o 

poder público garante para mim alguns serviços, algum medicamento, enfim, algum 

material médico, paramédico e tal. Eu não posso me opor nesse espaço, e aí, no caso 

de você tentar tematizar um problema, às vezes é constrangedor, por causa dessa 

relação estabelecida.  

 

  Nada obstante, a dominação da representação dos usuários nos Conselhos de Saúde não 

se dá apenas por mecanismos de burla ao princípio da paridade. Repare-se que até 2006, a 

                                                 
Destacou-se, em resumo, que um médico do Hospital Sírio Libanês, que prescrevia o medicamento, recebia 

recursos do laboratório para dar aulas sobre a doença e indicava a advogada que cuidaria da ação. Essa advogada, 

por sua vez, era paga pela associação dos portadores da doença, que recebia apoio financeiro do laboratório. 
519 LABRA, Maria Eliana. Política Nacional de Participação na Saúde: entre a utopia democrática do controle 

social e a práxis predatória do clientelismo empresarial. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos 

Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 176/203. Rio de Janeiro: Cebes, 2009. 
520 GUIZARDI, Francini Lube; PINHEIRO, Roseni. Dilemas culturais, sociais e políticos da participação dos 

movimentos sociais nos Conselhos de Saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 11. n 3. Rio de Janeiro, jul/set 2006. 
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presidência do Conselho Nacional de Saúde era confiada ao Ministro da Saúde, como uma 

posição nata da representação do governo. Embora o Decreto federal nº 5.839/06 tenha 

transformado o cargo do CNS em eletivo, há diversos Conselhos que continuam a confiar a 

presidência ao respectivo Secretário de Saúde521. 

  É evidente que a atribuição de comando do colegiado aos Secretários de Saúde mina a 

participação paritária dos usuários. Como grifam Maria Eliana Labra e Jorge St. Aubyn de 

Figueiredo, “tem sido difícil, portanto, evitar que esse gestor imponha suas propostas, 

manipule as reuniões ou desacate as decisões deliberadas no colegiado”522.    

   Veja-se que a presidência dos colegiados assegura ao seu titular o poder de agenda das 

pautas de deliberação523. Assim, ao se atribuir o comando do órgão à representação do governo, 

as potencialidades de intervenção da sociedade na gestão sanitária ficam comprometidas, na 

medida em que é possível represar os temas que se prefere não levar ao debate social524, ou 

mesmo manipular as opções a serem submetidas à votação525, de modo a influenciar os 

resultados da deliberação526.  

   Esses expedientes enfraquecem a participação social nos Conselhos, porque imobilizam 

                                                 
521 Leonardo Avritzer afirma que ainda são poucos os Conselhos de Saúde que têm a sua presidência definida em 

eleição no plenário. Em pesquisa sobre a participação em saúde no nordeste do Brasil, “observou-se que os 

Conselhos de Saúde tendem a apresentar um presidente que seja ‘naturalmente’ o Secretário de Saúde. Essa 

tendência é nacional e os Estados do Nordeste não fogem à regra” (AVRITZER, Leonardo. Associativismo e 

participação na saúde: uma análise da questão na região Nordeste do Brasil. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, 

Lenaura de Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e Saúde. p 151/174. Rio de Janeiro: Cebes, 2009). Por 

sua vez Maria Eliana Labra noticia que, de 2007 a 2008, 61% dos Conselhos de Saúde eram presididos pela 

representação do Governo (LABRA, Maria Eliana. Política Nacional de Participação na Saúde: entre a utopia 

democrática do controle social e a práxis predatória do clientelismo empresarial. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, 

Lenaura de Vasconcelos Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 176/203. Rio de Janeiro: Cebes, 2009). 
522 LABRA, Maria Eliana; FIGUEIREDO, Jorge St. Aubyn de. Associativismo, participação e cultura cívica. O 

potencial dos conselhos de saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 7. n 3. São Paulo, 2002. 
523 Leonardo Avritzer, em pesquisa sobre a participação em saúde no nordeste, constatou que, em regra, os 

regimentos dos Conselhos de Saúde garantem ao Presidente do colegiado a definição das pautas de discussão. 

Sobre o tema v. AVRITZER, Leonardo. Associativismo e participação na saúde: uma análise da questão na região 

Nordeste do Brasil. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e 

Saúde. p 151/174. Rio de Janeiro: Cebes, 2009. 
524 Decidir as matérias a serem votadas e sua ordem de apreciação pelo plenário constitui o chamado poder de 

agenda. Pode-se exemplificar o poder de agenda com a sistemática da relação entre o Poder Executivo e Legislativo 

na edição de leis. O Executivo detém a prerrogativa de iniciar a legislação de interesse e, dessa forma, pode 

explorar estrategicamente esse direito. O Legislativo, na medida em que age somente após o Executivo ter feito a 

proposta, fica com o seu raio de ação limitado.  
525 A alteração dos resultados de uma votação, por força da mudança da ordem das opções de escolha, é conhecida 

como paradoxo de Arrow. A partir da descoberta do denominado efeito Condorcet, demonstrou-se que o resultado 

de uma votação pode ser irracional e arbitrário, porque a ordem na qual as alternativas são apresentadas é decisiva 

para as escolhas majoritárias, em lugar de o serem as preferências individuais ou o procedimento democrático. 
526 Em pesquisa realizada junto ao Conselho de Saúde do Rio Grande do Sul, Soraya Côrtes destaca que “A 

presença dos gestores estaduais na instância responsável pela elaboração da agenda e pela coordenação das 

reuniões plenárias potencializava a capacidade dos atores governamentais de influírem nas decisões ali tomadas. 

Além de disporem dos recursos de poder inerentes à condição de gestores, eles podiam agir diretamente sobre a 

definição da agenda política do fórum e na condução de suas atividades”. (CÔRTES, Soraya Maria Vargas. 

Conselhos e conferências de saúde: papel institucional e mudanças nas relações entre Estado e Sociedade. In: 
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a representação dos usuários e reforçam a primazia dos Poderes do Estado na condução e 

desfecho das deliberações pelo colegiado. Parece claro, no entanto, que decorre da diretriz 

constitucional de participação da comunidade, assim como do princípio de paridade explicitado 

pela Lei nº 8.142/90 uma vedação às previsões que assegurem a presidência nata à 

representação do governo, ou que, por outros meios, restrinjam o processo de votação e de 

deliberação.  

  Aqui também se percebe que a ausência de uma orientação normativa geral, que 

explicite parâmetros para o funcionamento dos Conselhos, impede que essas instâncias 

funcionem como efetivos espaços de participação social na Saúde.  

  E o rol de medidas voltadas ao enfraquecimento institucional dos Conselhos de Saúde 

não se limita às “falsas” entidades de representação, à manipulação das entidades e conselheiros 

e à imposição de padrões autoritários de comando dos colegiados. 

  É preciso notar que o relacionamento entre a representação dos usuários e à 

representação do governo nos Conselhos se estrutura a partir de posições amplamente desiguais 

e que, por isso, tornam a paridade na composição, ainda que fosse respeitada, difícil de ser 

materializada. E essa desigualdade decorre de fatores relacionados à própria condição de 

usuário dos serviços de saúde, assim como de aspectos institucionais que dão à representação 

do governo uma maior amplitude de atuação.  

  No que se refere à condição de usuário, a desigualdade de forças tem base em uma 

natural limitação de acesso às informações necessárias ao processo decisório, assim como de 

dificuldades de compreensão dos temas que são debatidos nos Conselhos de Saúde. É 

necessário grifar, no entanto, que essas dificuldades são estrategicamente ampliadas pela 

representação do Governo, que dá ênfase à argumentação técnico-científica nas discussões 

plenárias, ao invés de estimular a coleta de dados relacionados às práticas e percepções sociais 

dos usuários do Sistema de Saúde. 

   Como já se expôs na primeira parte da dissertação, é fato que “os cidadãos 

individualmente considerados, esbarram em alguns obstáculos que dificultam a sua 

participação ativa nos procedimentos decisórios”527. E as assimetrias de informação que se 

colocam entre os usuários e a tecnocracia especializada do governo impedem a real 

                                                 
FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e Saúde. p 102/128. Rio 

de Janeiro: Cebes, 2009). 
527 BAPTISTA, Patrícia Ferreira. Transformações do Direito Administrativo. 1 ed. p 162.  Rio de Janeiro: Renovar, 

2003. 
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compreensão das questões postas em debate. 

  No entanto, a defesa da saúde como um conceito revelado apenas por especialistas, em 

que se minimiza o seu elemento social e democrático, reforça o cenário de assimetria entre 

usuários e governo. Em entrevista realizada junto a uma conselheira representante de usuário, 

Roseni Pinheiro e Francini Lube Guizardi relatam que a entrevistada diz ter a sensação “de se 

sentir perdida, de não estar entendendo nada, de estar ocupando um cargo que não estava à 

altura”. Com efeito, as autoras assinalam que as pessoas que participam dos Conselhos afirmam 

não ter conseguido participar das discussões, porque se sentem desautorizados e 

desqualificados perante a argumentação técnica prevalecente, “em função da qual o 

"conhecimento necessário" parece pertencer apenas ao poder executivo”528. 

  Os debates que se constroem entre os representantes do poder executivo e os dos 

usuários acabam guiados por uma busca de certezas científicas, que tornam o Conselho uma 

arena política extremamente inibidora aos usuários529. E diversamente do que ocorre com os 

usuários, a representação do governo conta com uma rede de suporte que lhe dá um amplo 

domínio sobre as discussões, o que impede a construção de proposições a partir da contribuição 

de todos os atores, já que o conhecimento social é visto como inferior ao saber científico. 

  Já se demonstrou, no entanto, que para a Saúde o conhecimento resultante das 

experiências de vida é tão relevante quanto o conhecimento decorrente da pesquisa científica, 

tendo em conta que a realização da saúde não depende apenas de fatores biológicos, mas 

também de condições sociais, políticas e ambientais530.  

  Com efeito, a persistência de uma interpretação da saúde como ausência de doença leva 

a essa convicção da superioridade do saber científico, o que majora as desigualdades entre os 

                                                 
528 GUIZARDI, Francini Lube; PINHEIRO, Roseni. Dilemas culturais, sociais e políticos da participação dos 

movimentos sociais nos Conselhos de Saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 11. n 3. Rio de Janeiro, jul/set 2006. 
529 O aspecto inibidor do Conselho é destacado no depoimento de conselheira entrevistada por Pinheiro e Guizardi, 

que assim se expressou: “Eu acho que tem muita participação, com certeza, mas a minha avaliação como 

conselheira é a seguinte: o espaço do conselho eu acho que foi uma conquista, sem sombra de dúvida, mas hoje 

está virando uma s. (...) Sabe por quê? Porque os conselhos hoje, tirando alguns que têm noção um pouco do que 

que é, eles estão dentro da estrutura de prefeitura, completamente. Completamente dentro da estrutura de poder 

público. Então você tem muitos técnicos que dominam. Eu sinto muita fragilidade dos movimentos populares, na 

participação com a mesma discussão. Porque você vê conselheiros que, por não serem técnicos da área, ou por 

serem voluntários, entram mudos saem calados, não participam efetivamente, não têm noção do que que 

é”(GUIZARDI, Francini Lube; PINHEIRO, Roseni. Dilemas culturais, sociais e políticos da participação dos 

movimentos sociais nos Conselhos de Saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 11. n 3. Rio de Janeiro, jul/set 2006). 
530 Sobre o ponto v. VALLA, Victor V. Sobre participação popular: uma questão de perspectiva Cadernos de 

Saúde Pública. v 14. n 1. p 7/18. 1998: “Há um acúmulo de conhecimentos resultante da pesquisa científica, de 

um lado; e há um acúmulo de conhecimentos resultantes das experiências de vida, escolarização e luta políticas 

dos setores organizados da sociedade civil, do outro. É possível um repasse? É como se o profissional estivesse 

dizendo: Dos meus conhecimentos científicos, que parcelas interessam àqueles sem proteção contra as doenças 

que eu estudo? E não seria necessário eu saber como estes setores constroem seu conhecimento para assim poder 

fazer uma seleção dos conhecimentos com os quais eu trabalho?”. 
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participantes dos Conselhos e agrava as disparidades na capacidade de influenciar o processo 

decisório. Assim, permear os debates de tecnicismo é, antes de tudo, uma estratégia para manter 

o monopólio dos fóruns de participação popular531. 

  Há, pois, um espaço reservado ao direito para mudança desse quadro. Em primeiro, cabe 

adequar a interpretação jurídica da saúde, para que a ela se atribua o seu conteúdo ampliado e 

dependente de participação popular, extinguindo-se a reserva biomédica de revelação dos 

caminhos para a sua concretização.  

  Além disso, pode-se cogitar de inserir nas estruturas dos Conselhos comissões técnicas 

de apoio à representação dos usuários532, assim como cursos de capacitação dos 

representantes533. Embora se possa sustentar que a diretriz de participação da comunidade já 

tornaria exigíveis as providências materiais tendentes a preservar a igualdade de influência dos 

usuários na gestão sanitária, acredita-se ser oportuno incluir em uma normatização geral essas 

obrigações de capacitação e de apoio técnico. Pela uniformização do conjunto de obrigações e 

deveres para participação em saúde, ampliam-se as possibilidades de efetivação da gestão 

participativa.  

  Por sua vez, além das desigualdades decorrentes de conhecimento e informação, a 

disparidade de forças também decorre de aspectos institucionais. Observe-se que os atores 

governamentais possuem uma posição diferenciada em relação aos demais segmentos 

representados, porque, diferentemente dos usuários, dos prestadores de serviço e dos 

profissionais de saúde, não têm a sua participação resumida ao processo deliberativo dos 

Conselhos. Na realidade, o governo também desempenha a sua função de gestão da Saúde em 

outras arenas, nas quais não precisa submeter as suas escolhas aos fóruns típicos da democracia 

                                                 
531 O domínio biomédico da saúde é ressaltado por NOGUEIRA, Roberto Passos. A determinação Objetal da 

Doença. In: NOGUEIRA, Roberto Passos. (Org.). Determinação Social da Saúde e Reforma Sanitária. p 135/150. 

Rio de Janeiro: CEBES, 2010: “As ciências médicas estabelecem esse domínio como expressão de uma vontade 

de poder. Trata-se da vontade ‘subjetiva’ de conhecer para poder controlar, e controlar para poder intervir, e 

intervir por meio de mudanças nos objetos identificados. O domínio é criado por uma vontade de poder da 

Medicina que se universalizou no mundo moderno e que todos já consideram algo benéfico, porque tal vontade 

se mostra efetiva, traz efeitos considerados benéficos”. 
532 A sugestão de incluir comissões técnicas de apoio aos usuários é dada por AVRITZER, Leonardo. 

Associativismo e participação na saúde: uma análise da questão na região Nordeste do Brasil. In: FLEURY, Sonia; 

LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 151/174. Rio de Janeiro: Cebes, 

2009: “A previsão de Comissões nas normas que estruturam essas instituições participativas indica, portanto, 

uma intenção de se minimizarem as assimetrias informacionais existentes entre os participantes e de oferecer, a 

todos, as condições que propiciem uma participação mais igualitária nos processos decisórios”. 
533 A capacitação dos conselheiros deve ser realizada levando-se em consideração a necessidade de se manter a 

legitimidade da representação. Embora a permanência de um mesmo conselheiro durante várias gestões lhe 

permita adquirir conhecimentos e dominar os instrumentos que ampliam seu poder de intervenção, a baixa 

rotatividade e a profissionalização do conselheiro podem levar a uma baixa democratização da instância 

participativa. Com efeito, a regulamentação da capacitação dos conselheiros deve ser feita em conjunto com 

previsões que cuidem da alternância dos mandatos dos conselheiros. 
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participativa.  

  Veja-se, a título ilustrativo, que a elaboração do orçamento anual e do plano plurianual 

já condicionam as políticas públicas que serão formuladas e executadas pelas Secretarias de 

Saúde. No entanto, nessas etapas não há qualquer ingerência dos Conselhos de Saúde.  E, ainda 

que caiba a esses colegiados a fiscalização da aplicação dos recursos dos Fundos de Saúde 

(artigo 77 do ADCT) e a decisão sobre os aspectos econômicos e financeiros das políticas de 

saúde, as decisões alocativas são anteriores a sua atuação e, por isso, limitam o espectro da 

participação da comunidade.  

  As decisões dos Conselhos de Saúde são, por natureza, apenas parte de um processo 

muito maior, complexo, demorado e incerto, que ocorre em outras arenas, na medida em que 

“correspondem a parcialidades da incessante dinâmica decisão-execução relativa aos 

inúmeros programas em andamento no âmbito do SUS. As decisões dos colegiados são, 

portanto, parciais e referentes a atividades previamente definidas e executadas pelos diferentes 

escalões da burocracia”534. 

  Assim, é importante notar que há parcela considerável da gestão sanitária desempenhada 

com exclusividade pelos atores governamentais, o que lhes confere primazia sobre os demais 

atores dos Conselhos e, até mesmo, permite que esses fóruns sejam esvaziados535, por neles não 

                                                 
534 LABRA, Maria Eliana. Política Nacional de Participação na Saúde: entre a utopia democrática do controle 

social e a práxis predatória do clientelismo empresarial. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos 

Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 176/203. Rio de Janeiro: Cebes, 2009. 
535 É válido notar que os Conselhos de Saúde foram se transformando em um espaço secundário na construção de 

políticas de saúde. E isso decorreu, em parte, da criação das comissões intergestores, que passaram a ser os 

principais fóruns colegiados de pactuação federativa e de coordenação do SUS. Os gestores de saúde passaram a 

utilizar esses espaços para concentrar sua atuação, sobretudo porque os conselheiros representantes de entidades 

sociais, frente aos ataques institucionais, passaram a adotar posição de enfrentamento à representação do governo, 

o que estimulou que os demais segmentos representados buscassem outros espaços políticos. É o que destacam 

ESCOREL, Sarah; MOREIRA, Marcelo Rasga. Desafios da participação social em saúde na nova agenda da 

reforma sanitária: democracia deliberativa e efetividade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos 

Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 229/247. Rio de Janeiro: Cebes, 2009: “Outra tendência, observável 

tanto no CNS quanto em Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde, é a de tentar ‘substituir’ o gestor das 

políticas de saúde, ou ainda, de buscar promover uma gestão ‘paralela’ do SUS. Os Relatórios Finais das 

Conferências Nacionais de Saúde são pródigos em exemplos desse tipo de recomendações. Seria possível 

argumentar que se trata de uma reação das instâncias de participação social em saúde diante das atitudes dos 

gestores que tendem a desprezar as decisões dos Conselhos e Conferências, assim como a não apoiar o seu 

funcionamento”. Vide, ainda, CÔRTES, Soraya Maria Vargas. Conselhos e conferências de saúde: papel 

institucional e mudanças nas relações entre Estado e Sociedade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de 

Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e Saúde. p 102/128. Rio de Janeiro: Cebes, 2009: “No entanto, a 

constituição do conselho como espaço decisório secundário foi também construída graças à estratégia adotada 

pelos conselheiros provenientes de entidades sociais que hegemonizavam os trabalhos do fórum. A estratégia 

desses atores de concentrar as discussões no funcionamento do próprio conselho e no controle social e de 

restringir a influência dos representantes de entidades de mercado, dos médicos e de gestores no conselho 

estimulou estes atores, que ocupavam posições centrais no processo decisório da área de saúde, a buscarem 

defender seus interesses e apresentar suas propostas em outros espaços políticos”.  
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se decidir matérias relevantes ao destino sanitário da sociedade536. 

   Aliás, é exemplificativo dessa constatação, o fato de o próprio provimento de condições 

de infraestrutura e de quadro de apoio para o funcionamento dos Conselhos dependerem dos 

gestores de saúde. Embora todos os entes federativos tenham criado Conselhos de Saúde, por 

força do incentivo normativo dado com a previsão de que a transferência de recursos financeiros 

ficaria condicionada à existência desses fóruns, não são poucos os casos em que a instituição 

formal dos colegiados não foi sucedida por uma estruturação administrativa, que os habilitasse 

a desempenhar as suas funções537.  

  A gestão Maluf de 1994, na Prefeitura de São Paulo, ilustra essa postura de 

desarticulação dos Conselhos de Saúde pelo contingenciamento de recursos para o 

funcionamento dos colegiados, na medida em que, durante o seu governo, inviabilizou a 

realização de reuniões, retirou o suporte administrativo do Conselho e cancelou os cursos de 

formação dos Conselheiros538.  

  Como já se pôde destacar, a omissão dos gestores de saúde em garantir condições de 

funcionamento a esses espaços importa no desatendimento da diretriz de participação 

comunitária do SUS, já que a mera manutenção formal não atende o comando constitucional 

                                                 
536 O Ministério Púbico do Estado do Rio de Janeiro, no bojo da ação civil pública nº 0300733-31.2013.8.19.0001, 

que cuida de supostas irregularidades no funcionamento do Conselho Estadual de Saúde, cita que a gestão 

executiva se omite em pautar a discussão de temas relevantes para deliberação em Plenário. Relata que, pela leitura 

das atas das reuniões ordinárias do plenário, se percebe que a comissão executiva, órgão responsável por pautar as 

discussões, desconsidera as propostas apresentadas pelos conselheiros. De outro turno, não provoca as Comissões 

Temáticas para a apreciação das propostas em tempo razoável para que sejam discutidas em plenário. Aduz que 

as propostas de discussões realizadas por conselheiros são ignoradas e, com isso, jamais pautadas em plenário. O 

ponto é ilustrado pelo depoimento do conselheiro Daniel Marimbondo, que assim expressou: "não há como negar 

que a comissão executiva negou várias pautas solicitadas pelo Conselho Regional de Psicologia (CRP) (...) a 

própria comissão executiva do CES utiliza mecanismos para negar pautas e silenciar conselheiros”. 
537 A partir do exame dos dados coletados na pesquisa “Monitoramento e Apoio à Gestão Participativa do SUS”, 

em 2008, Sarah Escorel e Marcelo Rasga Moreira apontaram que quase 70% dos Conselhos Municipais de Saúde 

(3.773) não possuíam computador, 22% (1.228) tinham um computador, 5% (261) dos CMS tinham entre dois e 

quatro computadores e 0,8% (41) tinham cinco ou mais. Salientaram, ainda, que um pouco mais da metade dos 

CMS informou não ter acesso à internet. (ESCOREL, Sarah; MOREIRA, Marcelo Rasga. Desafios da participação 

social em saúde na nova agenda da reforma sanitária: democracia deliberativa e efetividade. In: FLEURY, Sonia; 

LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e Saúde. p 229/247. Rio de Janeiro: Cebes, 

2009).  
538 Sobre esse ponto, e evidenciando a tensão que se estabelece entre essas instâncias de participação política e os 

poderes políticos representativos, em 1994, a prefeitura de São Paulo extinguiu os conselhos gestores dos distritos 

de saúde da cidade, esvaziando o Conselho Municipal de Saúde. Além disso, inviabilizou a realização de reuniões, 

retirou o suporte administrativo do Conselho e cancelou os cursos de formação dos Conselheiros. Esse boicote 

sistemático à atuação do Conselho ensejou o ajuizamento de uma ação civil pública, que, em sentença confirmada 

pelo Tribunal de Justiça de São Paulo (Apelação Cível nº 66.530-5/0 TJSP), determinou que o Município de São 

Paulo dotasse o Conselho da estrutura necessária ao seu funcionamento. A desarticulação do Conselho Municipal 

de Saúde durante a gestão Maluf pode ser lida em COUTINHO, Joana Aparecida. A participação popular na 

gestão da Saúde de São Paulo. Lutas Sociais, São Paulo, v 2, p 125/140, 1997.  
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de participação na Saúde.  

  Por suposto, a omissão dos gestores na provisão de condições de funcionamento pode 

ser controlada, suprindo-se, inclusive por comando judicial, os obstáculos criados para o 

desempenho das funções dos Conselhos. Afinal, decorre diretamente da Constituição a 

imposição de que a gestão do SUS se dê de forma participativa e, por isso, os expedientes 

utilizados para diminuir essa participação social importam, em última instância, em uma 

negativa de vigência da Constituição.  

  Não se pode negar, contudo, que há considerável dificuldade para controle das medidas 

de ataque institucional aos Conselhos de Saúde, tendo em vista a já citada posição 

jurisprudencial que atribui pouca densidade aos comandos constitucionais de democratização 

da gestão pública, bem como a compreensão dos Tribunais de que a saúde diz respeito apenas 

a fatores biológicos e que, por isso, anula a relevância dos espaços de participação popular.  

  Assim, como ainda não se avançou no entendimento de que a Constituição de 1988 

compartilhou o poder político com instâncias participativas, nem tampouco se percebeu que o 

conceito constitucionalizado de saúde compreende mais do que a mera ausência de doença, 

pouca sorte terá a demanda para tutela dos fóruns participativos de saúde. 

  E mais. Também não há suficiente apoio social aos Conselhos. Além de serem pouco 

conhecidos539, a baixa tradição participativa da sociedade tende a não dar importância aos 

movimentos de deterioração desses espaços540.  

  Assim, os custos políticos dos ataques institucionais aos Conselhos de Saúde tornam-se 

muito baixos, de maneira que não há incentivos para que os gestores assumam uma postura de 

autocontenção e de promoção da diretriz de participação da comunidade. É necessário, portanto, 

que sejam explicitadas, em uma norma geral, os deveres e obrigações dos gestores públicos em 

relação aos Conselhos de Saúde, detalhando-se também os limites de atuação de cada uma 

dessas instâncias e o modo como se inter-relacionam. 

  A questão relacionada à homologação das decisões do conselho também retrata esse 

quadro de incertezas sobre os papeis dos Conselhos na gestão sanitária. Relembre-se que a Lei 

                                                 
539 Sarah Escorel assinala que, embora sejam espaços abertos à população, o conhecimento dos Conselhos, dos 

seus mecanismos de funcionamento, dos critérios de eleição ou de indicação de representantes é muito baixo. 

Sobre o ponto v. ESCOREL, Sarah. História das políticas de saúde no Brasil de 1964 a 1990: do golpe militar à 

reforma sanitária. In: GIOVANELLA, Lígia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa; 

NORONHA, José de Carvalho; CARVALHO, Antonio Ivo (Org.). Políticas e Sistemas de Saúde no Brasil. p 

385/434. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2008.  
540 Em uma hipotética pesquisa de opinião, que indagasse à população se prefere que recursos públicos sejam 

utilizados para estruturar um Conselho de Saúde, ou para adquirir um remédio de última geração, é provável que 

o voto da maioria acabe se concentrando sobre o medicamento, em demonstração de pouca relevância social aos 

espaços de participação em saúde.  
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nº 8.142/90, embora tenha constituído os Conselhos como instância deliberativa, assentou que 

as suas decisões seriam homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído em cada 

esfera do governo. Em consequência, há um quantitativo considerável de deliberações que não 

são homologadas ou examinadas pelo respectivo Secretário de Saúde, tornando inócuo o 

esforço participativo empreendido no Conselho541, além de desmotivar o envolvimento social 

para participação nesses espaços. Afinal, se há a possibilidade de não se acolher o produto da 

decisão do Conselho, qual seria, então, o propósito de participar?  

  As controvérsias relacionadas à homologação das decisões foram objeto de atenção da 

XIII Conferência Nacional de Saúde, que sugeriu que “as resoluções dos conselhos de saúde 

sejam homologadas pelo respectivo gestor no prazo máximo de quinze dias a contar da data 

de seu encaminhamento e, quando do não-cumprimento desse prazo, que os conselhos 

encaminhem representação formal ao Ministério Público, para as providências cabíveis”542 

  Assim, nas palavras de Maria Eliana Labra, “o que se observa é um frustrante círculo 

vicioso denotado pelo esforço de se reunir, deliberar e emitir resoluções sem que as decisões 

sejam levadas em conta pelos gestores. A esse respeito pode-se coligir que, provavelmente, 

foram superestimadas tanto a força e capacidade de organização, mobilização e pressão das 

entidades da sociedade civil quanto à disposição dos representantes eleitos de compartilharem 

o poder com os cidadãos comuns”543. 

  De toda sorte, não há dúvida de que o descumprimento imotivado das decisões do 

Conselho de Saúde revela um problema jurídico, assim como uma deficiência legislativa. É 

evidente que o gestor de saúde não pode se omitir em examinar as deliberações que lhe forem 

encaminhadas, porque essa recusa retira a eficácia da norma constitucional de participação da 

comunidade na gestão do SUS. Note-se, nesse sentido, que se pode extrair da Constituição um 

dever do gestor de apreciar, em um prazo razoável, as decisões que lhe forem encaminhadas.  

  Sem prejuízo dessa obrigação de exame, não há como se exigir, pela redação da Lei nº 

8.142/90, uma obrigatoriedade de homologação. Afinal, o ato homologatório pressupõe um 

                                                 
541 Sarah Escorel e Marcelo Rasga Moreira destacam que “em termos nacionais, o perfil dos CMS do Brasil 

apresenta o seguinte resultado: 90% de 5.463 CMS tiveram alguma resolução/deliberação descumprida nos 12 

meses anteriores à pesquisa. Portanto, é previsível que a efetividade dos Conselhos seja considerada como baixa, 

pois a não-homologação das deliberações pelos gestores impede os Conselhos de intervirem nas políticas de 

saúde”. (ESCOREL, Sarah; MOREIRA, Marcelo Rasga. Desafios da participação social em saúde na nova agenda 

da reforma sanitária: democracia deliberativa e efetividade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de 

Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e Saúde. p 229/247. Rio de Janeiro: Cebes, 2009). 
542 Relatório final da XIII Conferência Nacional de Saúde. Disponível em : www.saude.gov.br 
543 LABRA, Maria Eliana. Política Nacional de Participação na Saúde: entre a utopia democrática do controle 

social e a práxis predatória do clientelismo empresarial. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos 

Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 176/203. Rio de Janeiro: Cebes, 2009. 

http://www.saude.gov.br/
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exame de juridicidade do ato, de forma que nem toda deliberação terá condição de ser 

chancelada. Entretanto, a possibilidade de não homologação não atribui um poder discricionário 

ao gestor de saúde, sobretudo porque, em razão do alto grau de participação que redunda na 

deliberação do Conselho, o espaço de controle é restrito544 e deve ser realizado de maneira 

deferente à deliberação do colegiado e sem substituir a escolha manifestada. 

  Com efeito, da deliberação do Conselho há de se extrair uma vinculação, ao menos, no 

que se refere à substância da política pública ou das medidas executórias deliberadas. Trata-se 

daquilo que Paulo Modesto545 denomina de vinculação cognitiva, em que se garante a 

observância das diretrizes traçadas pelo Conselho, atendendo-se ao seu aspecto teleológico. 

Com efeito, para que a autoridade sanitária se afaste da decisão do Conselho de Saúde, é preciso 

que se demonstrem as razões técnicas, operacionais e políticas que embasam a sua decisão. Em 

outras palavras, a negativa de homologação deve ser precedida de um pesado escrutínio para 

que se garanta a validade do ato administrativo do gestor de saúde.   

    De toda forma, crê-se que a Lei nº 8.142/90, também em relação à homologação das 

decisões, carece de um detalhamento que dê segurança à atuação do colegiado, de maneira a 

especificar os espaços que são reservados ao Conselho na gestão da saúde e o modo como se 

relaciona com as instâncias tradicionais de poder político da democracia representativa.   

   Em interessante colocação, Sarah Escorel e Marcelo Rasga Moreira546 concluem que, 

apesar de amparados em um diploma legal, os Conselhos de Saúde não conseguiram se 

consolidar como instituições do processo decisório das políticas de saúde, porque não oferecem 

aos atores envolvidos garantias concretas de que seus interesses não serão usurpados. Destacam 

que esta insegurança é mais forte entre os governantes que, por representarem atores políticos 

que tradicionalmente concentraram poder decisório, tendem a identificar ações de 

desconcentração de poder como usurpação, reagindo contra a institucionalização dos Conselhos 

e questionando, direta ou indiretamente, a sua legitimidade547. 

  Nesse passo, desconcentrar o processo decisório, distribuindo poder pelos novos atores, 

                                                 
544 BINENBOJM, Gustavo. Uma Teoria do Direito Administrativo: Direitos Fundamentais, Democracia e 

Constitucionalização. Rio de Janeiro: Renovar, 2008. 
545 MODESTO, Paulo. Direito e Poder Político. Estado e Direito - O Problema da Legitimidade. In: Revista dos 

Tribunais. ano 84. v. 711. p 57/62. São Paulo, jan, 1995; MODESTO, Paulo. Participação popular na 

administração pública. Mecanismos de operacionalização. Revista Jus Navigandi, Teresina, ano 7, n. 54, 1 fev. 

2002. 
546 MOREIRA, Marcelo Rasga; ESCOREL, Sarah. ParticipaNetSUS – Estrutura Virtual de Trabalho e Pesquisa. 

ENSP/Secretaria de Gestão Estratégia e Participativa do Ministério da Saúde. 2008. 
547 De acordo com Maria Eliana Labra as autoridades eleitas, mediante a institucionalização dos Conselhos, 

“buscam apenas legitimar suas políticas sem se comprometer, em contrapartida, com as resoluções dos colegiados 

nem com o desenvolvimento destes. Tendem a impor suas próprias decisões porque desconfiam da opinião leiga, 

temem decisões adversas ou não conseguem vincular os resultados da participação ao processo decisório.” 
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assegurando um regime jurídico que possa tutelar a sua atuação frente às instâncias tradicionais 

da democracia representativa, é o principal desafio institucional. 

 A Constituição explicitou que a gestão da saúde seria realizada de forma compartilhada 

com a sociedade e a manutenção de arranjos meramente formais de participação social afrontam 

a disposição do artigo 198 III da Constituição. E a tímida regulamentação de regras gerais para 

funcionamento dos Conselhos, constantes da Lei nº 8.142/90, obstam que se avance na 

materialização da democracia sanitária.  

   Por exemplo, a Lei nº 8.142/90 dispõe que a formulação de estratégias em saúde é uma 

atribuição dos Conselhos, mas não se explicita se essa é uma competência exclusiva, ou se o 

colegiado é apenas mais um dos órgãos que poderá formular as políticas de saúde? Dessa 

dúvida, surgem questionamentos sobre os deveres e obrigações dos gestores para com os 

Conselhos, assim como sobre os deveres e obrigações dos conselheiros e entidades 

representantes em relação à função exercida.  

  Há, portanto, que se fortalecer o arcabouço institucional de criação e funcionamento dos 

Conselhos de Saúde, porque, embora a institucionalização desses fóruns participativos tenha 

sido importante para a democratização da política de saúde, já que ampliou o número de atores 

que participam do processo decisório, a criação formal não basta para que, per si, os novos 

atores se coloquem em posição de igualdade nesta gestão compartilhada e tornem efetivamente 

democrática a Saúde. 

  E de nada adiantará novos marcos legais para o detalhamento de um estatuto geral de 

funcionamento dos Conselhos, se esses novos dispositivos forem lidos segundo a atual e 

limitada interpretação do princípio de participação da comunidade e da persistente defesa da 

concepção negativa da saúde.   

   

 

3.5 As potencialidades da participação nos conselhos de saúde  

 

 

 Embora extensa a relação de deficiências no funcionamento dos Conselhos de Saúde, 

que, no geral, impedem a efetividade da participação em saúde no Brasil, a boa notícia é que, 

sim, há uma perspectiva esperançosa acerca de fóruns participativos de gestão pública e 

                                                 
(LABRA, Maria Eliana. Política Nacional de Participação na Saúde: entre a utopia democrática do controle social 

e a práxis predatória do clientelismo empresarial. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa. 

Participação, Democracia e Saúde. p 176/203. Rio de Janeiro: Cebes, 2009). 
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medições positivas de resultados participativos empreendidos nos Conselhos de Saúde. 

  Em sistematização de artigos publicados em periódicos brasileiros de 1988 a 2005, 

Cavalcanti, Cabral e Antunes548 indicam que 65% dos estudos expressam uma posição 

favorável sobre as possibilidades de consolidação da participação da sociedade no sistema de 

saúde. 

  No mesmo sentido, Soraya Côrtes acentua que “muito mais frequentes são os trabalhos 

que destacam a colaboração de fóruns participativos para a boa governança e a 

democratização da gestão publica”549, os quais salientam que a coexistência de instâncias 

participativas com mecanismos tradicionais de participação política das democracias 

representativas cria formas de exercício coletivo do poder político, levando a burocracia estatal 

a se tornar mais responsiva, já que são ampliados os canais para que atores sociais transfiram 

práticas e informações do nível social para o nível administrativo. 

  Com efeito, embora não se possa prescindir de mecanismos de representação, em razão 

da extensão geográfica e da densidade demográfica das comunidades políticas, a diversidade 

étnica, cultural e de interesses das sociedades contemporâneas exige que se reforcem os canais 

de participação política, para que se possa, em uma articulação entre a democracia 

representativa e participativa, oferecer respostas mais promissoras para a defesa dos interesses 

                                                 
548 CAVALCANTI, Maria de Lourdes Tavares; CABRAL, Marta Henriques de Pina; ANTUNES, Ludmila 

Rodrigues. Participação em saúde: uma sistematização de artigos publicados em periódicos brasileiros - 

1988/2005. Ciência & Saúde Coletiva. v 17. n 7. Rio de Janeiro, jul 2012.  
549 CÔRTES, Soraya Maria Vargas. Céticos e esperançosos: perspectivas da literatura sobre participação e 

governança. In: CONTANDRIOPOULOS, André-Pierre; HARTZ, Zulmira; GERBIER, Marion; NGUYEN, 

Amélie. (Org.). p 35/60. Rio de Janeiro: Saberes, 2010. As obras reunidas no trabalho de Côrtes e que assumem 

uma perspectiva esperançosa em relação às instâncias participativas são: AZEVEDO, Sergio; ABRANCHES, 

Monica. Conselhos setoriais: o caso da Região Metropolitana de Belo Horizonte e um contra ponto com a 

experiência do Rio de Janeiro. Cadernos Metrópole. n 7. p 41/47. 2002; BARROS, Maria Elizabeth. Os conselhos 

de saúde e a responsabilidade cidadã. Ciência & Saúde Coletiva. v 3. n 1. p 18/19. 1998; BOSCHI, Renato Raul. 

Decentralization, clientelism and social capital in urban governing: comparing Belo Horizonte and Salvador. 

Dados. v 42. n 4. p 655/690. 1999; CARVALHO, Antonio Ivo. Conselhos de Saúde, participação social e reforma 

do Estado. Ciência & Saúde Coletiva. v 3. n 1. p 23/25. 1998; EVANS, Peter. Além da monocultura institucional: 

instituições, capacidades e o desenvolvimento deliberativo. Sociologias. n 9. p 20/63. Jan 2003; FEDOZZI, 

Luciano. Orçamento Participativo: reflexões sobre a experiência de Porto alegre. Porto Alegre: Tomo Editorial, 

1997; FUNG, Archon; WRIGHT, Erick Olin. Deepening Democrac: Innovations in Empowered Participatory 

Governance. Politics & Society. v 9. n 1. p 5/44. Mar 2001; GOHN, Maria da Gloria. Conselhos gestores e 

participação política. São Paulo: Cortez, 2003;  JACOBI, Pedro R. Políticas Sociais locais e os desafios da 

participação citadina. Ciência & Saúde Coletiva. v 7. n 3. p 537/547. 2002; LABRA, Maria Eliana; 

FIGUEIREDO, Jorge St. Aubyn de. Associativismo, participação e cultura cívica. O potencial dos conselhos de 

saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 7. n 3. São Paulo, 2002; NAVARRO, Renato; GODINHO, Maria Helena. 

Movimentos sociais (populares), conselhos municipal e órgão gestor. Cadernos Metrópole. n 7. p 73/92. 2002; 

SANTOS, Boaventura de Sousa. Crítica à razão indolente. São Paulo: Cortez, 2000; SANTOS. Boaventura de 

Sousa. ARVITZER, Leonardo. Para ampliar o cânone democrático. In. SANTOS. Boaventura de Sousa (Org.). 

Democratizar a democracia: os caminhos da democracia participativa. p 45. Rio de Janeiro: Civilização Brasileira, 

2002; SCHNEIDER, Aaron; GOLDFRANK, Ben. Budget and Ballots in Brazil: Participatory Budgeting from the 

City to the State. IDS. n 149. Brighton: Institute of Development Studies, 2002. 
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de todos os grupos e classes sociais. 

  E essa necessidade de incrementar a participação política é especialmente relevante na 

Saúde, porque, como já visto, por envolver a satisfação de projetos de bem-estar das pessoas, 

as múltiplas concepções e ideais de vida boa que gravitam pela sociedade devem ser 

apreendidas para que se signifique a saúde de maneira abrangente e inclusiva. 

  É fato que, por si só, os fóruns participativos não são capazes de promover o 

desenvolvimento social, tendo em conta que dependem da conjugação de diversos fatores para 

que efetivamente importem em partilha de poder político, levem a uma maior equidade e 

eficiência na distribuição de recursos sociais e promovam o acesso igualitário aos serviços 

públicos. 

  De todo modo, utilizando-se dos parâmetros dados pelos teóricos da democracia 

participativa, é possível identificar nos Conselhos de Saúde o desenvolvimento das três funções 

que se atribui à participação política (função educativa, de controle e de integração), ainda que 

sejam necessários diversos ajustes e mudanças de rota, para que o projeto constitucional de 

democracia sanitária alcance a plenitude. 

  Afinal, as décadas de supressão de liberdades políticas deixaram marcas na capacidade 

de mobilização da sociedade civil, que continua aguardando dos governos o atendimento de 

suas demandas, sem que perceba a relevância do papel que tem a cumprir para que a gestão 

pública seja qualificada. 

  Sergio Azevedo e Monica Abrantes550, no entanto, observam que gradativamente a 

articulação entre mecanismos clássicos de representação e novas formas institucionalizadas de 

participação produz efeitos democratizantes sobre a gestão pública, em razão da ampliação do 

direito de expressar preferências, que não mais se limitam à escolha entre candidatos a cargos 

legislativos ou executivos.  

  Em razão dessa ampliação da capacidade de vocalização das preferências e de uma 

contínua inclusão de atores sociais nas arenas decisórias, as capacidades gerenciais dos 

governos são aprimoradas, aumentando-se a eficácia das políticas públicas, porque passam a 

corresponder às reais necessidades da sociedade551.  

  A partir dessa percepção de incremento da governança, o apoio das autoridades do 

                                                 
550 AZEVEDO, Sergio; ABRANCHES, Monica. Conselhos setoriais: o caso da Região Metropolitana de Belo 

Horizonte e um contra ponto com a experiência do Rio de Janeiro. Cadernos Metrópole. n 7. p 41/47. 2002. 
551 Roseni Pinheiro e Francini Lube Guizardi, em pesquisa sobre a atuação de entidades de representação de 

usuários, constataram que os “conselheiros demonstram conhecer melhor a realidade de sua comunidade, 

tornando-se uma referência de interlocução com o poder público para ela. A participação da Pastoral da Saúde 

no conselho local foi considerada pelo gestor da Unidade de Saúde sempre "muito efetiva, muito interessante 
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governo aos fóruns participativos tende a crescer552, na medida em que se vê nesses espaços 

uma oportunidade de ampliação de capital político553. Essa constatação cria, assim, um círculo 

virtuoso de fortalecimento das instâncias participativas e de melhoria das políticas públicas. 

  E, na medida em que se amplia o rol de atores sociais envolvidos no processo decisório 

das políticas sanitárias, os Conselhos de Saúde passam a funcionar também como espaços de 

disseminação de informações sobre o sistema de saúde, facilitando o acesso aos bens e serviços 

já existentes e que, por vezes, são desconhecidos dos usuários554. 

  Além disso, é possível identificar que os Conselhos de Saúde incentivaram o aumento 

de accoutability dos governos.    

   Como se destacou na primeira parte da dissertação, a institucionalização de espaços de 

participação alternativos e coexistentes ao modelo tradicional do sistema eleitoral fiou-se na 

expectativa de ampliação de controle sobre a atuação do Governo. Descreveu-se, assim, que o 

reforço de participação política teria um potencial para intensificar medidas de controle e 

fiscalização da ação política. Viu-se, também, que a defesa teórica da democracia como um 

regime mais favorável ao desenvolvimento da saúde repousou sobre o argumento de que, em 

razão do conjunto de liberdades asseguradas em regimes democráticos, se teria um quantitativo 

maior de pessoas que se expressam, articulam oposição ao governo e demandam informações 

sobre a gestão pública, tornando a ação governamental mais transparente e dependente de 

                                                 
para a população". (GUIZARDI, Francini Lube; PINHEIRO, Roseni. Dilemas culturais, sociais e políticos da 

participação dos movimentos sociais nos Conselhos de Saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 11. n 3. Rio de 

Janeiro, jul/set 2006). 
552 Sonia Fleury e Maria Gabriela Monteiro apontam que 90% dos gestores, que responderam à pesquisa 

Municipalização da Saúde: inovação na gestão e democracia local no Brasil, informaram que o Conselho é a 

força social que dá maior apoio à sua gestão, concentrando-se o maior número de posições favoráveis na região 

Norte e nos municípios de até 10 mil habitantes. Assinalam que “constata-se que o CMS vem aumentando sua 

influência no processo de decisão (entre 1996 e 2006). No entanto, essa influência ainda não permite a obtenção 

de uma gestão compartilhada com a sociedade, no sentido de uma divisão no poder decisório. O Conselho tem 

mais importância no momento de estabelecer e definir critérios de prioridade do que no momento de elaborar e 

executar o orçamento. Isso pode indicar uma limitação quanto ao caráter deliberativo do conselho, prevalecendo 

seu papel consultivo” (MONTEIRO, Maria Gabriela; FLEURY, Sonia. Democracia deliberativa nas gestões 

municipais de saúde: um olhar sobre a importância dos conselhos municipais de saúde nas gestões. Saúde em 

Debate. v 30. n 73/74. p 219/233. Rio de Janeiro, mai/dez 2006). 
553 Em pesquisa junto aos Conselhos da Região Metropolitana de Belo Horizonte, Sergio Azevedo e Monica 

Abranches identificaram que, em relação à avaliação do desempenho geral do poder público local, 73% 

consideram-no ótimo ou bom e alegam que a prefeitura mantém uma postura de alto compromisso em relação às 

decisões que são tomadas pelos conselhos. Isso pode significar que o poder público tem reconhecido a importância 

de espaços como os conselhos, capazes de expressar e articular opiniões sobre as políticas públicas, e tem 

respeitado suas decisões enquanto produção de um movimento de democratização da coisa pública” (AZEVEDO, 

Sergio; ABRANCHES, Monica. Conselhos setoriais: o caso da Região Metropolitana de Belo Horizonte e um 

contra ponto com a experiência do Rio de Janeiro. Cadernos Metrópole. n 7. p 41/47. 2002).  
554 Sobre o ponto vide BARROS, Maria Elizabeth. Os conselhos de saúde e a responsabilidade cidadã. Ciência & 

Saúde Coletiva. v 3. n 1. p 18/19. 1998. 
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estruturas abrangentes de prestação de contas.  

   E, em estudo conduzido por George Avelino, Lorena Barberia e Ciro Biderman555, a 

partir do exame de índices objetivos de corrupção556, em relatórios de aplicação de recursos 

públicos em Saúde de 980 municípios brasileiros, identificou-se que a existência de Conselhos 

Municipais de Saúde e o tempo de funcionamento dessas instâncias seriam variáveis com 

impacto positivo na diminuição do desvio de recursos. 

  De fato, as elevadas cifras que envolvem o custeio dos serviços e tecnologias de saúde, 

a assimetria de informação que caracteriza a relação médico-paciente e a dispersão de unidades, 

gestores e profissionais de saúde são fatores apontados como facilitadores de corrupção no setor 

da saúde. E as constantes notícias relacionadas à malversação de recursos públicos no setor 

confirmam esse cenário de fragilidade institucional e justifica a criação de mecanismos que 

incrementem a capacidade de fiscalização557. 

  Segundo Fisman e Gatti558, a descentralização da gestão sanitária seria um instrumento 

determinante à redução da corrupção, tendo em vista que a projeção de maior autonomia aos 

entes locais facilita o acesso e o controle social dos agentes públicos. Nada obstante, embora o 

princípio da descentralização, consagrado pelo artigo 198 I da Constituição, facilite o acesso e 

controle da gestão pública, trata-se de um mecanismo instrumental que não é capaz, por si só, 

de qualificar os regimes de prestação de contas dos gestores públicos.  

  A complementação e efetivação desse mecanismo facilitador de acesso à informação e 

controle se dá, justamente, com a instituição de um sistema participativo na Saúde. Aliás, o 

potencial para ampliar a fiscalização da atividade governamental foi um dos fundamentos de 

defesa do modelo participativo na Saúde. Soraya Côrtes enfatiza que “a articulação entre os 

gestores, as burocracias governamentais e as organizações de trabalhadores, de usuários e de 

beneficiários de políticas públicas afetava positivamente a responsiveness e a acountability dos 

                                                 
555 AVELINO, George; BARBERIA, Lorena G; BIDERMAN, Ciro. Governance in managing public health 

resources in Brazilian municipalities. Health Policy and Planning. p 1/9. Oxford University Press, 2013. 

Disponível em:  

http://cepesp.fgv.br/sites/cepesp.fgv.br/files/Governance%20in%20managing%20public%20health.pdf 
556 Os índices de corrupção no setor da Saúde têm sido aceitos como métrica de desempenho governamental em 

políticas sanitárias. Sobre o tema v. LEWIS M. Governance and Corrruption in Public Health Systems. 

Washington, D.C: Center for Global Development, 2006. 
557 Conforme indica relatório do Tribunal de Contas da União, o governo federal perdeu, no período de janeiro de 

2002 a 30 de junho de 2011, devido à corrupção, R$ 2,3 bilhões que deveriam ser destinados ao setor da saúde. O 

montante corresponde ao somatório de irregularidades encontradas pelo TCU em procedimentos de investigação 

– as chamadas Tomadas de Contas Especiais. (Relatório de Levantamento – FiscSaúde, disponível em: 

www.tcu.gov.br). 
558 FISMAN R; GATTI R. Decentralization and corruption: evidence across countries. Journal of Public 

Economics, n 83. p 325/345. 2002. 
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governos”559. 

  E, conforme já se adiantou, “a experiência acumulada de Conselhos de Saúde obtida 

ao longo do tempo impactam na redução da incidência de corrupção em despesas de saúde 

pública no âmbito municipal”560, acentuando-se que o amadurecimento dos processos de 

participação social contribuem para tornar mais efetiva a ação de controle e fiscalização, porque 

tendem a diminuir os problemas relacionados à assimetria de informação, à complexidade da 

atividade estatal e à baixa transparência, que dificultam o desempenho das instâncias 

participativas. 

   Percebe-se, portanto, que além de se comprovar que a participação em saúde nos 

Conselhos é capaz de cumprir a sua função de controle, confirma-se, também, o seu potencial 

educativo, na medida em que o tempo de funcionamento dos Conselhos se mostrou como uma 

variante relevante à qualidade da atuação confiada a esses fóruns participativos561. 

  Por fim, é valido destacar que os Conselhos também têm funcionado como mecanismos 

de estimulo ao envolvimento político dos usuários, incentivando a formação de uma cidadania 

interessada.   

  Roseni Pinheiro e Francini Lube Guizardi562 salientam que as entidades de 

representação dos usuários, ao longo da experiência participativa, reportam como positiva a sua 

prática, porque enxergam caminhos para “opinar, opor-se, lutar e transformar”. E em 

reprodução de depoimento de conselheiro pode-se depreender que os Conselhos conseguem 

desempenhar uma função de integração, ao encorajar comportamentos sociais voltados à 

melhoria das condições de saúde da coletividade563.     

                                                 
559 CÔRTES, Soraya Maria Vargas. Conselhos e conferências de saúde: papel institucional e mudanças nas 

relações entre Estado e Sociedade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa.Participação, 

Democracia e Saúde. p 102/128. Rio de Janeiro: Cebes, 2009. 
560 AVELINO, George; BARBERIA, Lorena G; BIDERMAN, Ciro. Governance in managing public health 

resources in Brazilian municipalities. Health Policy and Planning. p 1/9. Oxford University Press, 2013. 

Disponível em:  

http://cepesp.fgv.br/sites/cepesp.fgv.br/files/Governance%20in%20managing%20public%20health.pdf 
561 Em conclusão similar, enfatizando que o tempo de duração das práticas participativas concorre para qualificá-

las, v. ABERS, R; Inventing local democracy: Grassroots politics in Brazil. Westview: Boulder, 2001. 
562 GUIZARDI, Francini Lube; PINHEIRO, Roseni. Dilemas culturais, sociais e políticos da participação dos 

movimentos sociais nos Conselhos de Saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 11. n 3. Rio de Janeiro, jul/set 2006. 
563 Veja-se, por oportuno, o depoimento do conselheiro: “O que eu aprendi mais ... que é possível, sim, fazer 

alguma coisa pela saúde, que a gente não deve estar como mero espectador, e achando que tudo: "ah não tem 

jeito", e "é assim mesmo". Eu acho que não. E aprendi que você não deve dizer sim, amém a tudo o que o governo 

passa, que as pessoas passam, porque é possível você mudar alguma coisa [...] e que a gente pode sim, passar de 

mero espectador para a parte mais ativa” (GUIZARDI, Francini Lube; PINHEIRO, Roseni. Dilemas culturais, 

sociais e políticos da participação dos movimentos sociais nos Conselhos de Saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 

11. n 3. Rio de Janeiro, jul/set 2006). 
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  Por sua vez, Maria Eliana Labra e Jorge St. Aubyn de Figueiredo564 explicitam que, em 

pesquisa realizada junto aos conselheiros de usuários no Conselho de Saúde do Estado do Rio 

de Janeiro, 94% entendem como produtiva a participação e que integrar o colegiado constitui 

um compromisso social valorizado, atribuindo ao conselheiro um status social diferenciado. 

Relatam, ainda, que para os conselheiros “a participação teve influência muito importante em 

relação à sua inserção na vida social, comunitária e política” e que em 75% das repostas se 

indicou que o Conselho contribuiu para despertar interesse por questões ligadas ao exercício da 

cidadania. 

  Diante dessa percepção positiva dos usuários sobre a ocupação de assento no Conselho 

é possível assinalar que os custos relacionados à participação, que exigem uma pesada e 

voluntária dedicação do participante, acabam minimizados, tendo em vista a retribuição indireta 

assegurada pela distinção social que se confere à prática participativa.  

  Além disso, o despertar de interesses relacionados à cidadania faz com que sejam 

mitigadas práticas clientelistas que marcam o quadro político brasileiro, tendo em conta que, 

gradativamente, as pessoas se percebem capazes de interferir na melhoria das suas condições 

de vida, sem relacionar esses benefícios a favores concedidos pelos agentes políticos.  

  Os relatos confirmam, então, a aptidão dos Conselhos de Saúde para a função central da 

participação na teoria de Rousseau, uma vez que indicam o aprendizado de uma ação política e 

socialmente responsável por parte dos conselheiros. 

  Desse modo, é possível dizer que a participação nos Conselhos, embora enfrente 

obstáculos para a efetiva influência no processo decisório, tem produzido efeitos positivos de 

capacitação dos participantes para o exercício da vida política, estimulando o envolvimento 

cívico, qualificando os mecanismos de fiscalização e controle e aprimorando a capacidade 

gerencial dos governos. 

 

 

3.6 Conclusão parcial: propostas para reformulação dos conselhos de saúde  

 

 

  É possível dizer, já em linha de conclusão, que as pesquisas que cuidaram da medição 

dos resultados participativos dos Conselhos de Saúde indicam que o êxito da participação 

                                                 
564 LABRA, Maria Eliana; FIGUEIREDO, Jorge St. Aubyn de. Associativismo, participação e cultura cívica. O 

potencial dos conselhos de saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 7. n 3. São Paulo, 2002 
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depende do reforço da representatividade das entidades que integram os conselhos, do 

comprometimento dos gestores públicos com os fóruns participativos565, bem como de 

mecanismos que garantam a responsividade dos conselheiros566. 

  E, a despeito de a maior parte dos estudos assumir uma posição otimista em relação aos 

Conselhos, aponta-se que é baixa a capacidade desses fóruns de influenciar o desenho e o 

encaminhamento das políticas de saúde567, em razão de diversos obstáculos que tolhem a 

materialização da democracia sanitária.  

  Nada obstante, em grande medida, as causas desses entraves à consolidação da 

participação em saúde decorrem de uma equivocada interpretação jurídico-constitucional da 

diretriz de participação da comunidade, da negação do elemento democrático inserido no 

conceito de saúde e da ausência de uma norma geral que detalhe requisitos e pressupostos para 

participação nos Conselhos de Saúde. Há, assim, um espaço considerável para adequação 

normativa e interpretativa, que se acredita ser capaz de ampliar a efetividade dos Conselhos 

como instrumentos de democratização da gestão da Saúde.  

  Com efeito, aplicando-se o conjunto teórico relacionado à participação em saúde e 

                                                 
565 A adesão e apoio dos gestores aos instrumentos de participação são apontados como fator determinante à 

efetividade da participação. Afinal, a desconcentração de poder que se opera com a institucionalização desses 

fóruns importa em retirar poder dos gestores de saúde e compartilhá-lo com a sociedade. Assim, o apoio daquele 

que perde poder político é o passo inicial para que a sociedade possa efetivamente influenciar as decisões políticas. 

Sobre o ponto v. CÔRTES, Soraya Maria Vargas. Conselhos e conferências de saúde: papel institucional e 

mudanças nas relações entre Estado e Sociedade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa. 

Participação, Democracia e Saúde. p 102/128. Rio de Janeiro: Cebes, 2009: “Como os dois fatores – nível de 

associativismo e abertura estatal à participação – são apontados pela literatura como fortemente relacionados à 

possibilidade de participação consistente em fóruns participativos”. No mesmo sentido: COELHO, Vera Schattan 

P. A democratização dos conselhos de saúde. O paradoxo de atrair não aliados. Novos Estudos. n 78. São Paulo, 

jul 2007: “Conforme mencionamos, análises anteriores dos processos participativos, particularmente dos 

Conselhos Gestores tais como os analisados neste artigo, destacam variáveis que restringem o potencial 

democrático dos “novos espaços” no Brasil — como o legado de uma cultura política autoritária e a falta de 

mobilização social, além da resistência dos burocratas em compartilhar o poder”.    
566 LABRA, Maria Eliana; FIGUEIREDO, Jorge St. Aubyn de. Associativismo, participação e cultura cívica. O 

potencial dos conselhos de saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 7. n 3. São Paulo, 2002; AVRITZER, Leonardo. 

Associativismo e participação na saúde: uma análise da questão na região Nordeste do Brasil. In: FLEURY, Sonia; 

LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa.Participação, Democracia e Saúde. p 151/174. Rio de Janeiro: Cebes, 

2009. 
567 Nesse sentido v. ESCOREL, Sarah; MOREIRA, Marcelo Rasga. Desafios da participação social em saúde na 

nova agenda da reforma sanitária: democracia deliberativa e efetividade. In: FLEURY, Sonia; LOBATO, Lenaura 

de Vasconcelos Costa. Participação, Democracia e Saúde. p 229/247. Rio de Janeiro: Cebes, 2009 “E a baixa 

efetividade dos Conselhos, identificada por sua incapacidade de influenciar os rumos da política de saúde, acaba 

por minar a legitimidade conferida pela ampla participação social. O grande dilema dos Conselhos seria a 

possibilidade de conseguir reinventar a democracia nesses espaços e dessa nova forma interferir efetivamente na 

política de saúde”.; MÜLER NETO, J.S; SCHADER, F.T.; PEREIRA, M.J.V.S.; NASCIMENTO, I.F.; 

TAVARES, L.B.; MOTTA, A.P. Conferências de saúde e formulação de políticas em 16 municípios de Mato 

Grosso, 2003-2005. Saúde em Debate. v 30. n 73/74. p 205/218. 2006: “espaços importantes para a participação 

social, favorecem a explicitação das demandas sociais locais, mas demonstram pouca capacidade de influir na 

definição de prioridades das políticas”. 
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valendo-se, para isso, da classificação de Susan B. Rifkin568, embora os Conselhos sejam 

mecanismos de máxima amplitude e profundidade participativa, a sua capacidade de influenciar 

as decisões políticas é simbólica569, tendo em vista que a instituição formal não foi sucedida 

por uma materialização de partilha de poder político. 

  E dos princípios que informam a participação em saúde, pode-se dizer que apenas o da 

continuidade foi atendido em plenitude, tendo em conta que os incentivos normativos dados 

pela Lei nº 8.142/90, ao condicionar a transferência de recursos federais à existência dos 

Conselhos, foram eficientes para tornar permanente e duradoura a prática participativa. 

  Entretanto, as demais previsões da Lei nº 8.142/90 não foram suficientes para garantir 

que os princípios da colaboração e da diversidade pudessem se concretizar. Repare-se que 

apesar de os Conselhos terem demonstrado aptidão para ampliação da inclusão de atores sociais, 

os relatos referentes à utilização de entidades para burla à paridade da representação, assim 

como sobre a baixa responsividade dos conselheiros sugerem omissões e deficiências 

normativas. 

  Da mesma forma, na medida em que a participação nos Conselhos não é compreendida 

sob o pressuposto de uma ação conjunta e colaborativa, existindo desigualdades entre a 

representação dos usuários e os demais segmentos, não se tornou possível garantir que as 

contribuições dos participantes assumissem igual peso e relevância, nem evitar posturas de 

embate entre as representações.  

  Assim, seja pelo descompasso entre a potencialidade da regulamentação da prática 

participativa e a medição de sua influência no processo decisório, ou pelas debilidades 

normativas que impedem a vigência dos princípios da colaboração e da diversidade, é 

indiscutível a pertinência da avaliação de propostas para complementação da Lei nº 8.142/90. 

  Embora pareça paradoxal sugerir que as deficiências e dificuldades na representação do 

usuário junto aos Conselhos de Saúde sejam solucionadas com maior intervenção estatal, a 

ampliação de parâmetros legais, que estabeleçam um estatuto mínimo de regras de 

representação dos usuários, tem a aptidão de tutelar, justamente, a participação social que se 

                                                 
568 RIFKIN, Susan B. Participacion de la comunidad en los programas de salud de la madre y el nino y de 

planificacion familiar. Analisis baseados em estudios de casos. Genebra: OMS, 1990. 
569 Sherry Arnstein desenvolveu uma metodologia para medição de práticas participação, em que distingue três 

níveis e oito graus possíveis na escala da participação. No nível mais baixo não há participação, mas apenas 

manipulação e terapia, em que se busca o apoio da população para decisões já consolidadas. O nível intermediário 

é o de cooperação simbólica, em que os participantes são informados e consultados, mas não têm poder para 

decisão. O terceiro nível representa a assunção de poder efetivo, em que o participante possui assume o controle e 

poder sobre a formulação e execução de políticas públicas. V. ARNSTEIN, Sherry R. A Ladder of Citizen 

Participation. JAIP. v 35. n 4. p 216/224. Jul 1969. 
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pretende efetivar, conferindo-se um arcabouço institucional capaz de assegurar o processo 

democrático nos Conselhos e evitando-se distorções no processo participativo. 

  Assim, sistematizando-se as conclusões lançadas ao longo dos tópicos anteriores, pode-

se afirmar que a qualificação do quadro normativo dos Conselhos e da democracia sanitária 

será promovida com: (i) a inclusão de normas gerais a respeito de cláusulas estatutárias 

obrigatórias que versem sobre a forma de indicação e o conjunto de deveres e obrigações dos 

conselheiros, para que a atuação dos participantes se torne transparente, responsiva e 

democrática; (ii) a previsão de critérios de alternância das entidades que compõem o Conselho, 

para ampliar a pluralidade; (iii) a indicação de parâmetros para aferir a representatividade, a 

abrangência e a complementaridade das entidades de usuários; (iv) a previsão de comissões 

técnicas de apoio à representação dos usuários e de cursos de capacitação dos conselheiros; (v) 

a regulamentação da forma de escolha da presidência do colegiado e dos mecanismos de 

elaboração das pautas de discussão; (vi) a indicação do conjunto de recursos físicos e de pessoal 

para o funcionamento do Conselho; (vii) a previsão das hipóteses de deliberação obrigatória 

pelos Conselhos; e (viii) a relação do conjunto de responsabilidades e deveres dos gestores de 

saúde em relação aos Conselhos e às suas decisões.        

   As experiências comparadas, em especial a Lei francesa nº 2002-303, contam com 

diretrizes úteis à melhoria da legislação nacional. Além de arrolar dispositivos que abrangem 

parcela dos itens apontados acima, trouxe ainda a previsão de um estatuto de direitos e deveres 

do usuário, o que constitui um elemento positivo à qualificação da participação política em 

saúde.  

   A criação de um estatuto do paciente reforça a sua autonomia individual em uma relação 

marcada pela vulnerabilidade. E esse incremento de autonomia privada repercute sobre o 

sistema participativo, porque contribui para afastar a posição de inferioridade da representação 

dos usuários em relação à concretização da saúde e rompe com o domínio técnico-científico 

que desiguala a capacidade de influência nos Conselhos. 

  Em complemento, a inclusão de cadeiras sobre participação em saúde na formação dos 

profissionais envolvidos na gestão sanitária, como sugerido pela experiência espanhola, 

também figura ter o potencial de quebrar a resistência em relação às contribuições dos usuários, 

possibilitando que as suas propostas e compreensões sobre a Saúde ingressem com igual peso 

e relevância nas arenas participativas. 

  Em resumo, tem-se que o quadro normativo nacional não deu os incentivos necessários 

à materialização da participação em saúde, o que tem permitido a manipulação dos Conselhos 



238 

 

 

 

pela representação do governo.  

  Por suposto, não há como esperar espontaneidade na adesão e apoio dos gestores aos 

instrumentos de participação em saúde570, já que a desconcentração que se pretende com a 

institucionalização desses fóruns importa em compartilhamento de um poder até então 

concentrado pelos Secretários de Saúde. 

   Assim, o apoio voluntário ou coercivo de quem deve entregar o poder político 

apresenta-se como o passo inicial para que os Conselhos efetivamente influenciem as decisões 

políticas em Saúde, inclusive porque são esses atores que reagem contra a materialização da 

participação social e empreendem os ataques institucionais que minam o potencial de influência 

na gestão sanitária.     

  Portanto, como o êxito das práticas participativas depende da adesão política dos 

gestores de saúde571, o estabelecimento de um quadro normativo que ofereça aos atores 

envolvidos garantias concretas de que seus interesses não serão usurpados e que incentive a 

colaboração de todos os segmentos de representação constitui o caminho para a materialização 

da democracia sanitária.  

  De toda sorte, é preciso recordar que o fortalecimento do arcabouço institucional de 

criação e funcionamento dos Conselhos de Saúde deve ser acompanhado da revisão da atual e 

limitada interpretação do princípio de participação da comunidade e da persistente defesa da 

concepção negativa da saúde. Isso porque de nada adiantará renovar os instrumentos 

legislativos se forem mantidas as interpretações jurídicas que imobilizam o papel da democracia 

participativa na saúde.   

    De tudo o que se expôs, vale enfatizar que os caminhos da participação na gestão pública 

não são simples nem possuem modelos de fácil réplica e êxito garantido. E a experiência 

internacional mostra que a participação da sociedade civil em arenas governamentais de decisão 

é complexa, permeada de dificuldades e sujeita a resultados não desejados e fracassos.  

  Nada obstante, parece correta a análise de que a reforma sanitária teria priorizado em 

demasia a construção de uma nova engenharia institucional para a Saúde, mas descuidado da 

institucionalização efetiva da participação política, que, afinal, foi assumida como o caminho 

                                                 
570 Sobre o ponto v. GUIZARDI, Francini Lube; PINHEIRO, Roseni. Dilemas culturais, sociais e políticos da 

participação dos movimentos sociais nos Conselhos de Saúde. Ciência & Saúde Coletiva. v 11. n 3. Rio de 

Janeiro, jul/set 2006: “Alguns representantes mencionaram o fato de que a postura do secretário de Saúde é 

fundamental ao bom andamento das atividades nos diferentes conselhos estudados”. 
571 A adesão das instâncias tradicionais de poder da democracia representativa é citada no elenco de Peter Oakley 

como um fator que deve concorrer para que os instrumentos participativos em saúde se transformem em arenas 

substantivas de integração e gestão social. 
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de transformação social da saúde. É preciso, assim, renovar as interpretações jurídicas e o 

quadro normativo relacionado à participação em saúde para que se atenda em plenitude o 

projeto constitucional de democracia sanitária. 

  Fato é que “o exercício da democracia, em nome da cidadania de todos, é um processo, 

não uma engenharia de regras e como tal demanda tempo, é construído por etapas de 

aproximações sucessivas em que o erro é (ou deveria ser) tão pedagógico quanto o acerto”572. 

 

  

                                                 
572 GOHN, Maria da Gloria. Conselhos gestores e participação sociopolítica. São Paulo: Cortez, 2003. 
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CONCLUSÃO 

 

  De todos os direitos fundamentais, a saúde é provavelmente o mais crucial, porque 

condiciona a capacidade de usufruir de outros direitos. Promover, manter e recuperar a saúde é 

um direito, mas também uma responsabilidade individual e coletiva, de modo que as questões 

relativas à saúde dizem respeito a cada um como pessoa, quanto como membro de uma 

comunidade. 

  O fato de a saúde possuir tanto uma dimensão individual como uma coletiva torna 

instável a sua definição, de maneira que o desafio para a sua concretização e realização social 

se situa bem antes da oferta de serviços e da partilha de recursos públicos. Depende-se do 

enquadramento dos valores sociais e éticos que, em cada contexto histórico e social, 

determinarão o conteúdo da saúde. 

  Assim, para que sejam tomadas decisões públicas em Saúde, é preciso que haja 

mecanismos de participação que possibilitem um processo de mediação e harmonização dos 

múltiplos projetos individuais de bem-estar que gravitam pela sociedade.  

  Como visto, a atribuição de especial relevo à democracia na gestão sanitária repousa 

sobre justificativas éticas e teóricas, que são confirmadas por avaliações empíricas acerca da 

influência positiva da democracia nos indicadores de saúde. E, ainda que os instrumentos de 

participação não tenham conquistado maturidade institucional, para funcionarem como espaços 

efetivos de conformação social da saúde e das respectivas políticas públicas de promoção, 

proteção e recuperação, não há como dispensar ou mitigar o elemento democrático participativo 

da saúde, porque a melhoria das condições sanitárias da população não resultará da exclusiva 

melhoria de sistemas de diagnóstico e tratamento de doenças. 

  Em resumo, como se depreende do título deste trabalho, buscou-se identificar o papel 

da participação na construção do conceito jurídico-constitucional de saúde. E, com esse 

propósito, identificou-se que a saúde se vincula a um processo de determinação democrático-

participativo, essencial à revelação do seu conteúdo jurídico-constitucional, na medida em que 

a saúde e a democracia se põem em uma relação de implicação recíproca, em que uma depende 

da outra para a sua concretização.  

  Desse modo, diante da tensão que se estabelece entre o elemento democrático da saúde 

e a garantia de condições sanitárias necessárias ao próprio funcionamento da democracia, 

afirmou-se que o direito constitucional à saúde assegura que os projetos individuais de bem-

estar serão submetidos à deliberação majoritária e influenciarão a conformação do significado 
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de saúde a ser encampado para a definição de políticas públicas de promoção, proteção e 

recuperação.  

  Em outros termos, o conteúdo material do direito à saúde se relaciona à garantia de 

participação e influencia na conformação do significado de saúde, inexistindo, no entanto, uma 

relação concreta e mínima de prestações que possa ser extraída em abstrato do direito à saúde. 

Afinal, a saúde e a sua tutela jurídica precisam ser definidas em cada contexto histórico e social.  

  Como se nota, embora tenha se indicado o papel da participação na construção do 

conceito jurídico-constitucional, não se ofereceu parâmetro para o controle do resultado da 

deliberação das arenas de participação em saúde. Isso porque, a justiça daquilo que será 

determinado como o conteúdo do direito à saúde, para além da garantia de participação e 

influencia na sua significação, depende da estruturação de uma teoria de justiça sanitária, que 

firme como e em que medida os projetos individuais levados à deliberação poderão ser 

restringidos e limitados. 

  É possível assinalar, no entanto, que a conjuntura constitucional relacionada à saúde 

vincula a saúde a um processo de determinação democrático-participativo e que a ausência 

desse elemento participativo afastará a pretensão individual ou coletiva da tutela jurídico-

constitucional da saúde.  

 Diante do que se expôs, ao final deste estudo é possível compendiar as principais ideias 

desenvolvidas nas seguintes proposições objetivas: 

 

1) A democracia foi apontada como o grande marco civilizatório do século XX, 

alcançando relativa hegemonia no mundo. No entanto, o triunfo da democracia tem 

enfrentado o ceticismo do mundo contemporâneo. Nessa linha, a recuperação do ideal 

democrático consolidou teorias que sustentaram, para além das práticas democráticas 

dos espasmos eleitorais, a necessidade de criação de espaços de participação popular na 

gestão pública, que legitimem as decisões coletivas, não apenas pela origem, mas em 

todas as fases do ciclo do poder. 

2) As experiências políticas pretendidas com a ampliação dos espaços de participação 

(educativa, de controle e integrativa) voltaram-se ao propósito de conferir legitimidade 

ao governo democrático, de modo que o produto das instituições governamentais se 

torne mais qualificado, por corresponder àquilo que o processo decisório inclusivo 

revelar como a vontade coletiva. Diante desse quadro teórico, a Constituição de 1988 

inaugurou um sistema de participação mais abrangente, para garantir a participação 
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política nas diversas fases da ação estatal, de modo coexistente ou complementar às 

instâncias tradicionais da democracia representativa.  

3) A participação política recebeu, na Constituição de 1988, um novo e amplo sentido, 

autorizando a intervenção direta ou indireta do cidadão na gestão pública, alinhando-se 

com o atual estágio do Estado, cujas bases democráticas são fundamentadas pela 

soberania popular, mas centradas em uma exigência de legitimidade que não se exaure 

pela fonte de exortação da decisão pública. Na área da saúde, para além da concepção 

mais ampla de que a gestão pública deveria ser democratizada pela institucionalização 

de espaços de participação, tomou forma uma orientação que vinculou a melhoria das 

condições sanitárias a contextos democráticos participativos. Defendeu-se que sem o 

incentivo ao envolvimento e à capacitação das pessoas para que estabelecessem seus 

ideais de bem-estar e reivindicassem melhorias nas condições de saúde, não se 

diminuiria as iniquidades em saúde.  

4) A democratização do sistema de saúde brasileiro e a conformação democrática do 

conceito de saúde constituíram um processo amplo e articulado, conhecido como 

movimento da Reforma Sanitária, que, a partir da década de 70, iniciou a sua trajetória 

para alteração das bases autoritárias, centralizadoras, discriminatórias e 

hospitalocêntricas da Saúde no Brasil. Como resultado, a seção dedicada à saúde na 

Constituição de 1988 refletiu as aspirações e bases teóricas do movimento sanitário, 

incorporando as principais diretrizes da VIII Conferência Nacional de Saúde, que 

privilegiaram a criação de um sistema único universal, integral, isonômico e 

participativo, dedicado à realização de um ideal de saúde amplo, relacionado à garantia 

de bem-estar físico, psíquico e social. 

5) A constitucionalização do conceito ampliado de saúde corroborou a ideia de que a 

política sanitária do Estado não poderia se ocupar apenas de remediar doenças, porque 

precisaria, antes disso, romper com as iniquidades que tornavam algumas pessoas mais 

vulneráveis do que outras. O conceito de saúde foi, então, ampliado, para que o sistema 

de saúde que viria a se estruturar pudesse se ocupar de promover a saúde e, não apenas, 

recuperá-la por meio de estruturas curativas de assistência médica.  

6) Ao se ampliar a percepção de saúde, relacionando-a a fatores sociais, culturais, políticos 

e ambientais, o correspondente sistema público que se ocupa da concretização desse 

conceito abrangente torna-se, necessariamente, um sistema de promoção de saúde, já 

que se baseia na capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de 
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vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo. Em outros 

termos, o sistema de promoção de saúde depende do reforço de participação e da 

garantia de liberdades políticas, para que sejam inseridas na agenda governamental as 

reivindicações por melhorias nas condições sociais (ou determinações sociais) da saúde, 

de forma a tornar igualitário o padrão sanitário e universal o próprio conteúdo de saúde 

compartilhado pela sociedade. 

7) É o arranjo democrático participativo que torna possível a preservação da autonomia 

pública e privada na conformação do ideal de saúde e que, em consequência, embasará 

políticas públicas sanitárias de promoção, proteção e recuperação, que levarão adiante 

as determinações coletivas para incremento da saúde individual, sem que sejam 

negligenciadas ou excluídas da consideração do Estado as impressões particulares sobre 

a saúde, equilibrem-se os interesses individuais com os interesses coletivos e se legitime 

o produto governamental. 

8) Tratar a saúde como bem-estar, no entanto, afastando-a de uma zona de certeza 

biomédica, agrega ao termo uma significativa indeterminação conceitual. Desse modo, 

a revelação do conteúdo de saúde passa a exigir uma permanente leitura social, 

tornando-se necessário um conjunto específico de regras procedimentais e materiais 

sobre a produção normativa desse conceito positivo de saúde. E é justamente esse 

conjunto de regras procedimentais e materiais, que visam à determinação da saúde, que 

se pode denominar de democracia sanitária.  

9) Na medida em que o conceito de saúde encampado pelo constituinte, afeto à capacidade 

das pessoas de desenvolverem projetos de vida que satisfaçam os seus ideais de bem-

estar, depende, para a sua concretização, de um arranjo institucional que torne efetivo o 

direito de participação política, não se pode falar em saúde, sem que se tenha um aparato 

institucional capaz de apreender as percepções subjetivas do que seja bem-estar. No 

entanto, da mesma forma que o arranjo participativo democrático se coloca como um 

pressuposto da saúde, a saúde se firma como uma condição para o regular 

funcionamento da democracia. Afinal, não há como falar em participação política, sem 

que se associem liberdades básicas e condições sociais mínimas de existência. 

Evidencia-se, com isso, uma relação circular entre a saúde e a democracia.  

10) O fato de a definição de saúde/doença compreender uma normatização inerente a sua 

conceituação permite afirmar que há ainda um fundamento ético para tratar a 

democracia como um elemento estrutural da saúde. A distinção entre o que se inclui 
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como representação de saúde e aquilo que se enquadra como doença reflete uma 

normatização social, de forma que a legitimidade dessas normas não pode se ater a 

afirmações técnico-científicas. A garantia de que a dimensão normativa da saúde não 

resultará em autoritarismo sanitário depende, portanto, da democratização da sua 

normatividade, o que pressupõe compreender que no núcleo da saúde há um elemento 

democrático, que veda soluções sanitárias que desconsiderem a participação popular. 

11)  Reconhecer que a definição da saúde deve ser compartilhada por espaços de 

participação popular, dando-se ênfase à institucionalização de canais de participação, 

que tornem efetiva a integração das manifestações individuais na construção do 

significado de saúde, transformando-a em um ideal que compreende e concilia as 

múltiplas impressões do que é bem-estar, se revela não só como uma exigência 

democrática, mas como uma garantia de liberdade e igualdade.   

12) As construções teóricas, que abordam o tema da saúde apenas sob o enfoque 

unidirecional da sua essencialidade à democracia, presumem a existência de um 

conceito estanque, pré-concebido e ditado cientificamente. A base do raciocínio das 

doutrinas unidirecionais está na noção negativa de saúde, porque entender a saúde como 

ausência de doença faz com que a proteção social e jurídica da saúde se vincule àquilo 

que for prescrito para curar a doença, só cabendo aos médicos dizer quais seriam os 

caminhos da cura e, logicamente, da tutela jurídica da saúde. 

13) A aspiração do movimento sanitarista, incorporada pela Constituição de 1988, de 

edificar um sistema de saúde que superasse a lógica hospitalocêntrica e curativa da 

Saúde, acaba vencida pela persistente visão negativa da saúde, que se volta 

precipuamente à recuperação de seus agravos e que atribui apenas à provisão de insumos 

e tratamentos médicos a receita para a concretização do respectivo direito social. A 

instauração de um sistema de promoção de saúde, que se assenta no fortalecimento das 

capacidades individuais de participação, acaba comprometida pela ênfase exclusiva em 

serviços de recuperação de agravos de saúde, que remedeiam doenças, mas perpetuam 

as diferenças históricas que definem os padrões sociais de desigualdade em saúde. 

14) O discurso do direito à saúde desvinculado da compreensão conceitual que fundamenta 

a expressão “democracia sanitária” torna-se uma afirmação jurídica altamente 

conflitante com os demais valores tutelados pelo ordenamento, uma vez que não é capaz 

de justificar a obrigação de partilhar recursos sociais, a razão de se preferir determinadas 

ações sanitárias a outras, ou o fundamento para se restringir liberdades individuais com 
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o propósito de promover e proteger um padrão de saúde/bem-estar. A deliberação 

democrática em saúde, harmonizando as concepções individuais de bem-estar, é o que 

atribui legitimidade à ação pública em saúde e que pode unificá-la em um discurso de 

igualdade e universalidade, evitando-se a manipulação das políticas de saúde para 

direcionar recursos públicos segundo o interesse econômico, ou a consolidação de ideais 

de homogeneização de comportamentos e projetos de vida. 

15) A produção democrática de qualquer norma que envolva saúde constitui um princípio 

constitucional consagrado pelo reconhecimento da soberania popular e uma diretriz 

ditada pelo artigo 198 inciso III da Constituição. Desse modo, estará abarcado pelo 

conceito jurídico-constitucional de saúde aquilo que resultar da participação da 

sociedade no processo decisório normativo. Será, portanto, inconstitucional qualquer 

definição de saúde que decorra de uma situação de concentração de poder, seja ele 

científico ou político.  

16) A verificação em concreto, assentada em valores compartilhados por uma dada 

comunidade, que assegure a todos o direito de participar e influenciar as decisões 

coletivas e que respeite as múltiplas concepções de bem-estar, é o caminho pelo qual se 

pode definir em que medida a dimensão individual da saúde deverá ser limitada pela 

sua dimensão coletiva.  A legitimação política da ação estatal em saúde pressupõe que 

a própria sociedade defina o que entende por saúde e, consequentemente, quais medidas 

de promoção, proteção e recuperação serão conduzidas para que esse ideal de saúde seja 

realizado. E é pelo reforço da participação política que se consegue correlacionar as 

percepções individuais sobre o significado de saúde com as ações sanitárias do Estado. 

17) Tratar a saúde como um direito significa reconhecê-la como um trunfo, oponível às 

maiorias para que os projetos individuais de bem-estar se realizem, seja pela garantia de 

não interferência de terceiros ou do Estado, ou mesmo pela distribuição de recursos 

sociais para que se promova e recupere a saúde. Nada obstante, dizer a saúde como 

direito e, ao mesmo tempo, associar a sua determinação pelas instâncias participativas 

sugere o esvaziamento material do direito. O desafio para compreensão do direito à 

saúde está no encaixe de duas faces que são, aparentemente, inconciliáveis. De um lado, 

a garantia constitucional à preservação de condições sanitárias mínimas, plenamente 

exigível e infensa à deliberação política e das maiorias, e, de outro, a impossibilidade 

de situar o tema da saúde sem considerar o papel da participação na sua determinação. 

A solução está na compreensão de que a saúde se insere em uma relação de implicação 
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circular com a democracia, de modo que não é possível sustentar validamente nenhuma 

interpretação jurídica em que a saúde se transforme em um conceito destituído de 

influência democrática, da mesma forma como é inadequado dizer que o direito à saúde 

não possui um conteúdo exigível e independente da deliberação política majoritária. 

18) A proposta de conciliação do elemento democrático da saúde com a garantia 

constitucional de preservação de condições sanitárias mínimas assinala que a 

reivindicação de uma tutela jurídica da saúde está associada à sua determinação 

democrática, porque não é possível, na conjuntura constitucional inaugurada em 1988, 

definir aquilo que será objeto de tutela jurídica sem que se recorra à compreensão do 

povo sobre o que é saúde. No entanto, a aplicabilidade imediata do direito fundamental 

à saúde solidifica um conteúdo material mínimo, que diz respeito à garantia de que os 

projetos individuais de bem-estar serão submetidos à deliberação majoritária e 

influenciarão a conformação do significado de saúde que será encampado para a 

definição de políticas públicas de promoção, proteção e recuperação.  

19) A proposta de construção do significado jurídico-constitucional de saúde não oferece 

parâmetros para o controle do resultado da deliberação das arenas de participação em 

saúde, tendo em vista que a justiça daquilo que será determinado como o conteúdo do 

direito à saúde, para além da garantia de participação e influencia na sua significação, 

depende da estruturação de uma teoria de justiça sanitária, que firme como e em que 

medida os projetos individuais levados à deliberação poderão ser restringidos e 

limitados. É possível assinalar, no entanto, que a conjuntura constitucional relacionada 

à saúde vincula a saúde a um processo de determinação democrático-participativo e que 

a ausência desse elemento participativo afastará a pretensão individual ou coletiva da 

tutela jurídico-constitucional da saúde. 

20) A verificação de que determinados grupos sociais permanecem mais vulneráveis ao 

adoecimento, não conseguindo representação das suas propostas de bem-estar, sinaliza 

que o projeto de democratização da saúde ainda não conseguiu se realizar. Diante disso, 

é papel do direito adequar a interpretação jurídica do regime da saúde, de forma que os 

objetivos da Constituição explicitados a partir do artigo 196 possam se concretizar. Para 

além da assistência médico-curativa, é necessário entender o direito à saúde como a 

tutela inclusiva dos projetos individuais de bem-estar na compreensão coletiva de 

saúde, em que se garante a todos a possibilidade de que a sua concepção individual de 

saúde estará, de alguma forma, representada nas políticas de promoção, proteção e 
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recuperação. A persistente defesa doutrinária do direito à saúde como um direito apenas 

individual, que se realiza por prestações curativas especificadas por especialistas, e que 

rejeita o papel da participação na conformação do seu conteúdo, é o desvio de rota 

daquilo que se pretendeu com a reforma sanitária. 

21) A diretriz de participação comunitária é um valor tutelado pelo ordenamento, que se 

volta à preservação da capacidade individual de se interferir na gestão sanitária coletiva, 

de maneira que os ideais de bem-estar e a normatização em saúde harmonizem as 

múltiplas concepções de saúde, sem que nenhuma delas aspire superioridade ou 

prevalência.  

22) A diretriz de participação da comunidade em saúde é um valor, incorporado pela 

Constituição sob a forma de princípio de organização do Sistema Único de Saúde, 

necessário à sua operacionalização e revelação do conteúdo do direito à saúde.  

23) Além da correlação teórica que justifica a democratização da gestão sanitária e o reforço 

de participação política para a significação da saúde e definição das políticas sanitárias, 

há também evidências empíricas que ligam positivamente a democracia à melhoria das 

condições de saúde das pessoas, confirmando-se o acerto da orientação constitucional 

para o reforço da gestão democrática da saúde, bem como a necessidade de se tutelar 

esse arranjo que consagra a noção de democracia sanitária. 

24) A participação em saúde abrange uma multiplicidade de alcances e sentidos. A 

Constituição, ao adotar o conceito ampliado de saúde, vinculando-o a um sistema 

universal e igualitário, que também se ocupa de ações de promoção e proteção, e que se 

orienta pela diretriz de participação da comunidade, deu à participação em saúde a sua 

máxima extensão. 

25) Tornar a teoria da cogestão sanitária em prática concreta depende, por óbvio, da 

institucionalização de mecanismos específicos que possibilitem o compartilhamento do 

poder de definir a saúde e de determinar as políticas de promoção, proteção e 

recuperação adotadas para a sua realização. Nesse passo, a eleição dos instrumentos de 

participação em saúde a serem institucionalizados deve ser determinada em concreto, 

diante das circunstâncias sociais, históricas e culturais de cada povo, já que será o 

contexto de cada comunidade que permitirá dizer quais mecanismos farão da 

participação uma prática duradoura, colaborativa e abrangente. 

26) A diretriz de participação popular inserida no artigo 198 III da Constituição, mantendo 

a congruência com a opção do constituinte pela incorporação do conceito ampliado de 
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saúde e de construção do correspondente sistema de promoção de saúde, conformou 

uma ampla estrutura participativa em saúde. A Lei nº 8.142/90 institucionalizou a 

participação por meio dos Conselhos, Conferências e Fundos de saúde. E na medida em 

que a diretriz de participação foi erigida em princípio de organização do sistema de 

saúde, não se pode organizar ou disciplinar Saúde sem que se assegurem canais de 

participação. Assim, ao lado dos Conselhos, Conferências e Fundos de saúde há 

inúmeros mecanismos de participação no SUS, que, igualmente, pretendem 

compartilhar a gestão sanitária entre os poderes representativos do sistema eleitoral e as 

arenas participativas. 

27) A institucionalização de instâncias de participação em saúde constitui um movimento 

uniforme nos sistemas comparados de saúde, em razão do relativo consenso em relação 

à necessidade de democratização da gestão sanitária e de agregar ações de proteção e 

promoção para a melhoria das condições de saúde da população. Embora seja real a 

preocupação de incorporação dos usuários nas decisões em Saúde, inclusive com a 

aprovação de leis que declaram a relevância da participação, ainda não se verificam 

práticas efetivas de participação. As avaliações sobre o funcionamento dos instrumentos 

de participação em saúde mostram que, em geral, há problemas semelhantes, 

independentemente do contexto nacional ou local.  

28) No Brasil, embora já se tenha alcançado uma consciência coletiva sobre a importância 

dos espaços de participação em saúde, diante do seu potencial para facilitar o acesso da 

população ao processo de discussão e deliberação sobre assuntos relativos à saúde, ainda 

é tímida a integração da sociedade nesses espaços, de modo que não se superou o caráter 

autorreferente e alheio ao ambiente social do sistema de saúde brasileiro.  

29) Para institucionalizar a partilha de responsabilidade na gestão sanitária, a Lei nº 

8.142/90 criou os Conselhos de Saúde, como órgãos colegiados deliberativos e 

permanentes do Sistema Único de Saúde, existentes em cada esfera de governo e 

integrantes da estrutura básica do Ministério da Saúde, das secretarias de saúde dos 

estados, do Distrito Federal e dos municípios. De acordo com o texto legal, cabe aos 

Conselhos atuar na formulação e proposição de estratégias, e no controle da execução 

das políticas de Saúde, inclusive em seus aspectos econômicos e financeiros. Aos 

Conselhos de Saúde se reservou o papel de agente de fiscalização e controle, assim 

como o de partícipe da agenda decisória das políticas sanitárias.  

30) Embora os Conselhos de Saúde sejam típicos fóruns participativos, não há neles 
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exercício de democracia direta, já que os segmentos da sociedade civil também são 

representados nessas instâncias. E, tal como nos sistemas eleitorais típicos da 

democracia representativa, mantém-se a questão sobre a representatividade desses 

fóruns típicos da democracia participativa, porque igualmente se colocam os dilemas 

sobre “quem” é representado e “de que forma” essa representação é exercida pelos 

conselheiros de saúde.  

31) A diretriz de participação comunitária do SUS, incluída pelo artigo 198 inciso III da 

Constituição, e a Lei nº 8.142/90 não estabeleceram o modelo de participação dos 

usuários na gestão sanitária, havendo, pois, um espaço amplo de conformação dos 

instrumentos que tornem efetiva a participação em saúde. No entanto, a ausência de 

normas que preservem a participação popular, ou a institucionalização de fórmulas que 

levem a diminuição da capacidade de participação, não se compatibilizam com a 

exigência constitucional explicitada no artigo 198 inciso III. 

32) Embora a participação do usuário do Sistema de Saúde seja representada e partilhe de 

problemas que afetam os sistemas tradicionais de representação política, a variedade de 

entidades que ocuparam os Conselhos de Saúde, ainda que sejam inúmeras as suas 

dificuldades para tornar efetiva a sua contribuição ao processo decisório do Estado, é 

indicativa do seu potencial inclusivo. 

33) Os Conselhos de Saúde, criados como órgãos colegiados de caráter permanente e 

deliberativo, embora inseridos na estrutura do Poder Executivo, se colocam ao lado das 

autoridades eleitas para atuar na formulação de estratégias e no controle da execução da 

política de saúde. Há uma concorrência de legitimidades democráticas na gestão do SUS 

que, embora garanta ao espaço de participação popular uma suposta autonomia, acirra 

os conflitos com as instâncias de poder político tradicionais. Com isso, em razão da 

pouca maturidade institucional e do pequeno capital político acumulado, os Conselhos 

sofrem ataques institucionais que desmobilizam a suas potencialidades. 

34) A Constituição explicitou que a gestão da saúde seria realizada de forma compartilhada 

com a sociedade e a manutenção de arranjos meramente formais de participação social 

afrontam a disposição do artigo 198 III da Constituição. A tímida regulamentação de 

regras gerais para funcionamento dos Conselhos, constantes da Lei nº 8.142/90, obstam 

que se avance na materialização da democracia sanitária. Há, portanto, que se fortalecer 

o arcabouço institucional de criação e funcionamento dos Conselhos de Saúde, porque, 

embora a institucionalização desses fóruns participativos tenha sido importante para a 
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democratização da política de saúde, já que ampliou o número de atores que participam 

do processo decisório, a criação formal não basta para que, per si, os novos atores se 

coloquem em posição de igualdade nesta gestão compartilhada e tornem efetivamente 

democrática a Saúde.  

35) Embora extensa a relação de deficiências no funcionamento dos Conselhos de Saúde, 

que, no geral, impedem a efetividade da participação em saúde no Brasil, há uma 

perspectiva esperançosa acerca de fóruns participativos de gestão pública e medições 

positivas de resultados participativos empreendidos nos Conselhos de Saúde. 

Utilizando-se dos parâmetros dados pelos teóricos da democracia participativa, é 

possível identificar nos Conselhos de Saúde o desenvolvimento das três funções que se 

atribui à participação política (função educativa, de controle e de integração), ainda que 

sejam necessários diversos ajustes e mudanças de rota, para que o projeto constitucional 

de democracia sanitária alcance a plenitude. 

36) Como o êxito das práticas participativas depende da adesão política dos gestores de 

saúde, o estabelecimento de um quadro normativo que ofereça aos atores envolvidos 

garantias concretas de que seus interesses não serão usurpados e que incentive a 

colaboração de todos os segmentos de representação constitui o caminho para a 

materialização da democracia sanitária. O fortalecimento do arcabouço institucional de 

criação e funcionamento dos Conselhos de Saúde deve ser acompanhado da revisão da 

atual e limitada interpretação do princípio de participação da comunidade e da 

persistente defesa da concepção negativa da saúde. Isso porque de nada adiantará 

renovar os instrumentos legislativos se forem mantidas as interpretações jurídicas que 

imobilizam o papel da democracia participativa na saúde.   

37) Os caminhos da participação na gestão pública não são simples nem possuem modelos 

de fácil réplica e êxito garantido. E a experiência internacional mostra que a participação 

da sociedade civil em arenas governamentais de decisão é complexa, permeada de 

dificuldades e sujeita a resultados não desejados e fracassos. Nada obstante, na medida 

em que a reforma sanitária priorizou em demasia a construção de uma nova engenharia 

institucional para a Saúde, mas descuidou da institucionalização efetiva da participação 

política, que, afinal, foi assumida como o caminho de transformação social da saúde, 

afigura-se necessário renovar as interpretações jurídicas e o quadro normativo 

relacionado à participação em saúde para que se atenda em plenitude o projeto 
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constitucional de democracia sanitária.  

 

  Como assinalado na introdução deste estudo, democratizar a Saúde foi e continua sendo 

o grande objetivo da reforma sanitária encampada pela Constituição, de modo que a 

consolidação do projeto do Sistema Único de Saúde exige a renovação de interpretações 

jurídicas que resgatem essa proposta constitucional. Essa é, portanto, a contribuição que se 

confia dar com a presente exposição do papel da participação na construção do conceito 

jurídico-constitucional da saúde. 
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