Conferéncias de Saude no Brasil
Proposito

As conferéncias de salde consistem espacgos integrados de participacao,
deliberacédo e representacéo, convocadas pelo Presidente da Republica, com o
objetivo de discutir e tomar decisbes em relagdo a politica de saude. A
discusséo e tomada de decisédo ocorre em Grupos de Trabalho e em Plenérias
em encontros locais, municipais, estaduais e nacional, ao longo de alguns
meses. Nestes, a participacdo de representantes de diversos segmentos
vinculados a politica de saude é garantida pelo Regimento Interno do encontro,
sendo 50% de usuarios, 25% de representantes de trabalhadores da saude, e
25% de gestores publicos e prestadores de servicos de saude. No nivel
nacional, os participantes, eleitos enquanto delegados nos encontros
estaduais, apreciam o documento final que contém as diretrizes para a
formulacdo da Politica Nacional de Saude, aprovadas nos momentos de
deliberacdo entre governo e sociedade civil nas etapas anteriores.

Historia

As Primeiras Sete Conferéncias de Saude:

A primeira Conferéncia de Saude aconteceu em 1941 e foi convocada pelo ex-
presidente Getulio Vargas. Criado pela Lei n° 378, de 13 de Janeiro de 1937,
este espaco tinha por finalidade fornecer informacdes sobre os servicos de
salude (e educacdo) prestados pelo Governo Federal e orientd-lo no
desempenho dos mesmos em nivel local. A Lei estabeleceu que os encontros
seriam convocados pelo presidente, com intervalos maximos de dois anos, e
contariam com a presenca de representantes do governo dos trés niveis da
Federacéo e de grupos sociais relacionados a area da politica.

N&o obstante as diretrizes legais, as primeiras sete Conferéncias de
Saude foram organizadas com intervalos maiores que dois anos e reuniram
apenas representantes do Poder Executivo. Durante o periodo democratico
(1946-1964), o governo realizou a segunda e a terceira Conferéncia de Saude
em 1950 e 1963. Delas, resultou a criacdo do Ministério da Saude por meio da
Lei n® 1.920 de 1953 e a formulacéo da Politica Nacional de Atencdo a Salde,
baseada no principio de municipalizagcdo dos servicos de saude, sob a
responsabilidade do novo Ministério Ministério. [1]

Ao longo da Ditadura Militar (1964-1985), outras quatro conferéncias foram
realizadas. Em 1967, a quarta Conferéncia teve como objetivo oferecer
sugestbes para a formulacdo de uma politica nacional de recursos humanos e,
guase apd6s uma década, em 1975, a quinta Conferéncia foi convocada para
consolidar e divulgar o Sistema Nacional de Saude, que tinha sido criado no
mesmo ano, em 17 de Julho de 1975. Dois anos depois, a sexta Conferéncia
de Saude aconteceu para avaliar a implementacdo do Sistema Nacional de
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Salde e concluiu pela substituicdo deste programa por outro: o Programa de
Servicos Béasicos de Saude (PREV-SAUDE), o qual foi discutido na sétima
Conferéncia realizada em 1980. [2]

O Divisor de Aguas: a 8% Conferéncia de Saude:

A participagdo de representantes da sociedade civil provenientes de ONGs,
movimentos sociais e outras entidades civis foi assegurada apenas na 82
Conferéncia realizada em 1986, como resultado da mobilizacao social em torno
da politica de saude e de mudancas significativas no arranjo institucional desta
politica a partir dos anos 70. Nesta década, assistiu-se a formacdo de uma
comunidade de politica, conhecida como ‘movimento sanitario’, a qual era
composta por atores estatais e sociais na defesa da universalizagcdo do acesso
a servicos e da democratizacdo politica do pais e, mais especificamente, da
area de saude. Esta comunidade comecou a se envolver com a Politica de
Saude em 1974, com a implementacdo do Il Plano Nacional de
Desenvolvimento. O plano incorporou, de forma inédita, a nocdo de
participacdo comunitaria no setor ao estender o atendimento a parcelas da
populacdo até entdao excluidas de qualquer tipo de acesso a servigcos de saude.
Além disso, o plano possibilitou que secretarias de saude de municipios de
pequeno e médio porte implementassem politicas inspiradas pela ideia de
participacdo da comunicacao na politica. [3]

No inicio da década seguinte, como parte do processo de democratizacao
politica e da politica de saude, foi instituido o Programa de Ac¢des Integradas
de Saude em 1984, o qual criou comissdes interinstitucionais no nivel federal,
estadual, regional, municipal e local para discutir demandas e reivindicacfes da
populacdo. Compostas por representantes dos prestadores de servigos e do
governo, de entidades comunitarias, sindicais, gremiais, e representativas da
populacéo local, essas comissfes se tornaram importantes féruns de debate no
setor e serviram para fortalecer a atuacado da sociedade civil na politica de
saude. [4]

Inserida neste contexto de grande mobilizacdo social, a 8% Conferéncia de
Saude foi marcada pela radicalidade da concepcao e do projeto de participacdo
na democratizagcédo da politica de saude no pais. Nela, a participacdo popular
foi defendida como uma das condi¢cdes de garantia do direito a saude, sendo
compreendido como “controle do processo de formulacado, gestdo e avaliagcao
das politicas sociais e econdmicas pela populacdo”. [5] O direito a saude
constituiria uma “conquista social”’, cujo pleno exercicio implicaria garantir,
entre outros pontos, “a participagcdo da populagdo na organizagao, gestao e
controle dos servicos e acgdes de saude”. [6] A populagdo tornar-se-ia
protagonista do projeto de construcao social do direito a saude, de modo que
esse direito fosse assegurado a toda populagdo brasileira a partir da
participacdo da mesma em espacgos decisorios. [7]

As Implicacdes da 82 Conferéncia de Saude para a Politica de Saude do Brasil:




A condicdo de sujeito de construcdo do direito a saude promoveu ampla
participacdo e pressdao da comunidade de politica durante o periodo de
Assembleia Constituinte (1987-1988), que, desde a década de 1970,
demandava um sistema universal e Unico de saude, participativo e
descentralizado, financiado com recursos publicos. Desta forte presséao,
resultou a definicdo constitucional de saude enquanto um direito de todos e um
dever do Estado, além de um conjunto de ac¢des e servicos que constituiria um
Sistema Unico descentralizado, participativo e voltado para o atendimento
integral dos cidadéaos e cidadas. [8]

Ademais, o forte lobby da comunidade de politica da saude por um sistema de
saude universal e participativo influenciou a edicdo de duas leis: a
Lei n® 8.080 e n° 8.142 de 1990, que regulamentaram o Sistema Unico de
Saude (SUS). A primeira estabeleceu as condi¢cdes para a promocéo, protecao
e recuperacdo da saude dos cidaddos e definiu a organizacdo e o
funcionamento dos servi¢os prestados pelo SUS. [9]

Por sua vez, a Lei n° 8.142/90 assegurou a participacdo popular na gestdo do
SUS ao institucionalizar os Conselhos de Saude e as conferéncias de saude.
Os Conselhos de Saude seriam colegiados permanentes e deliberativos,
constituidos por representantes do governo, prestadores de servicos,
profissionais de saude e usuarios, envolvidos na formulacdo de estratégias e
na implementacdo da politica de saude a nivel local, estadual e nacional. Ja as
conferéncias de saude seriam espacos deliberativos temporarios, convocados
a cada quatro anos para avaliar a situacao de saude e propor diretrizes para a
politica de saude por representantes do governo e grupos sociais. [10]

Uma vez que a participagado popular na construgéo, implementacéo e avaliacao
da Politica de Atencdo a Saude foi assegurada legalmente, as
sete Conferéncias de Saude que se seguiram a oitava, realizadas em 1992,
1996, 2000, 2003, 2007, 2011 e 2015, foram caracterizadas por ampla
participacdo, embora em proporcdes distintas, de usuarios, profissionais de
salde e prestadores de servicos de saude no ambito local, estadual e nacional.

Processo

A Lei n° 8.142/90 estabeleceu as diretrizes para a participacdo da comunidade
na gestdo da Politica de Saude. Ela definiu que as Conferéncias de Saude
devem ser convocadas pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, pelo
Conselho de Saude a cada quatro anos para avaliar a situacdo de saude e
propor as diretrizes para a formulagcdo da politica de saude nos niveis
correspondentes. Além disso, 0s encontros devem ter sua organizacdo e
normas de funcionamento definidas em regimento proprio, no qual deve ser
assegurada paridade de representacdo dos usuarios em relacdo ao conjunto
dos demais segmentos.

Essas orientacbes legais tém sido cumpridas, em grande medida, pelo
Executivo Federal. Os encontros tém sido convocados pelo Presidente a cada
quatro anos (1992, 1996, 2000, 2003, 2007, 2011, e 2015) e a coordenacao
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destes espacos tem ficado a cargo dos conselhos de salde, em parceria com
0s oOrgados de gestdo publica. O regimento interno (RI) dos mesmos tem
assegurado 50% de representacdo de usuarios e 50% de participacdo de
profissionais da salude e de gestores e prestadores de servico, cada qual com
25% do total de vagas. Além da composicdo da representagdo, o Rl tem
determinado os objetivos do encontro, 0s eixos tematicos a serem debatidos,
as etapas e datas de realizacdo dos debates, a dinamica de deliberacdo das
propostas, e as orientacbes gerais para 0 encaminhamento das propostas
aprovadas em cada encontro para a comissao organizadora da conferéncia
seguinte.

Objetivos e Etapas:

Os objetivos e eixos tematicos ndo variam entre os diferentes niveis do
processo conferencista. A dindmica por meio da qual se discute e se delibera o
temario proposto conecta um nivel ao outro: o tema € debatido e apreciado do
nivel local até o nacional, o que possibilita o desenvolvimento da expertise
deliberativa dos atores e a reconfiguracdo de suas preferéncias e escolhas.
[11]

Quanto as etapas e datas de realizacdo, o Rl determina o periodo de
realizacdo de cada etapa — local, estadual e nacional -, 0 qual se aplica a todos
os entes da federacao igualmente. No nivel municipal, a conferéncia municipal
deve ser antecedida por pré-conferéncias, que podem ser locais e/ou distritais.
Contudo, nem todos 0s municipios as realizam, o que pode estar associado ao
grau mais baixo de mobilizacdo dos atores envolvidos com esta politica e de
organizacdo e insercdo dos conselhos municipais de salude nos municipios.
[12]

Nos municipios que realizam encontros locais e/ou distritais antes da
conferéncia municipal, observa-se que mudancas de escala de um nivel para
outro alteram a quantidade e a qualidade dos regulamentos e,
consequentemente, o nivel de exigéncia da organizacdo e a dindmica dos
encontros. [11] As etapas locais distritais caracterizam-se por baixo grau de
formalismo. A participacdo da comunidade é ampla e aberta a todos, com
direito a voz e voto, em todos seus espacos. Nao existem regras definidas para
estruturar os debates: a dinamica das discussdes e 0s critérios para a
aprovacgao das propostas séo estabelecidos in loco. Os participantes proferem
mais depoimentos pessoais do que argumentos formais baseados em
justificativas técnicas e politicas. Ao final do encontro, sdo escolhidos, por
maioria simples de voto e levando-se em consideragdo o0s critérios de
representacéo de cada sexo e segmento, os delegados que participardo, com
direito a voz e voto, da etapa municipal. A participacao direta cede lugar a uma
dindmica representativa, cujo critério de selecdo de delegados € a eleicao por
maioria simples de votos. [13]

Na etapa seguinte de conferéncias distritais, o grau de formalismo se eleva e o
desenho do encontro se aproxima ao do encontro municipal. Ha plenaria inicial
e debate e votacdo do RI da conferéncia; além de formacdo de grupos de



trabalho (GTs) e realizacdo de plenaria final, na qual as propostas elaboradas
nos GTs séo lidas, destacadas, discutidas e votadas. Nestes encontros, as
recomendacfes aprovadas nas conferéncias locais sdo examinadas e é
permitida a modificacdo das mesmas, assim como a inclusdo de novas
propostas.

O grau de formalismo e de organizacao das conferéncias aumenta a medida
que o0 processo se aproxima da etapa nacional. A mudanca de escala é
acompanhada pela sofisticacdo das regras institucionais, as quais passam a
discriminar com maior precisdo quem serdo 0s atores aptos a participar das
etapas e a forma como deverdo fazé-lo. O numero de representantes
delegados e convidados torna-se regimentalmente definido, com base no
critério de proporcionalidade dos segmentos — 50% de usuarios, 25% de
trabalhadores da saude e 25% de gestores publicos e prestadores de servigcos
—, de tamanho populacional e de género.

Processo Deliberativo nas Conferéncias:

Ademais, o processo de discussao e tomada de decisdo ganha complexidade e
robustez. GTs discutem e apreciam as propostas contidas no documento-base
da conferéncia, composto pelas recomendacfes aprovadas na etapa anterior.
Propostas modificadas ou acrescentadas aprovadas nos mesmos por maioria
simples dos delegados séo levadas a Plenaria para apreciacao final. Todas as
diretrizes modificadas e acrescentadas aprovadas na plenaria compdem o
documento-base de discussdo da etapa seguinte até a conferéncia nacional.
No entanto, & medida que o0s encontros avancam, as regras quanto a
elaboracdo das propostas tornam-se mais restritivas. Enquanto nas
conferéncias locais, distritais € municipal, os atores podem construir suas
propostas mais livremente, nas etapas estadual e nacional, as regras prescritas
se limitam a aceitacdo ou a negacdo das propostas oriundas das etapas
anteriores.

O nivel organizacional mais elevado dos processos deliberativos das
conferéncias afeta, por fim, o comportamento dos participantes. A cada etapa
que se sucede, os repertorios de acdo mudam. Nas conferéncias locais, 0s
participantes experimentam maior liberdade de vocalizagdo, embora ndo de
decisdo. A partir das conferéncias distritais, essa dindmica assume novas
caracteristicas: o discurso informal, baseado na exposi¢cdo de depoimentos e
de experiéncias pessoais com a politica de saude, cede lugar para os discursos
mais estruturados, pautado em argumentos mais técnicos e politizados. Os
argumentos de cunho pessoal ndo bastam mais para justificar e persuadir 0os
outros atores no momento do debate. Além da vivéncia, torna-se necessario o
embasamento técnico e politico na defesa e na justificacdo de cada uma delas.
[14]

Sendo assim, apesar das orientacdes legais previstas na Lei n°® 8.142/90, o
escalonamento das conferéncias de saude em diversas etapas tem gerado
encontros com desenhos institucionais variados, cujo grau de formalismo e de
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complexidade cresce a medida que o processo avanca em direcdo a



conferéncia nacional. Quanto mais abrangente territorialmente € a conferéncia,
maior € a quantidade e a qualidade de regras que a estruturam.

Resultados e Efeitos

Inclusao Politica:

A aprovacao da Lei 8.142/90 democratizou a gestdo da politica de saude no
Brasil. As Conferéncias de Saude, em conjunto com os Conselhos de Saude,
passaram a desempenhar papel decisivo na ampliacédo da participacao popular
na formulacéo, implementacéo e avaliacdo desta politica no nivel subnacional e
nacional. De l6cus principal de negociacbes e de mediacdo de interesses
setoriais, as conferéncias assumiram dois papéis institucionais fundamentais:
elas se tornaram espacos de articulacao, de fortalecimento e de integracdo de
movimentos e grupos organizados da é&rea e se constituiram arenas de
interlocucdo de usuarios e gestores publicos, sobretudo, no nivel municipal. A
realizacdo de conferéncias no nivel municipal e estadual, somado ao processo
de municipalizacdo da politica de saude, possibilitou a inclusdo de
representantes dos usuarios — marcadamente dos moradores das regides mais
pobres das cidades — nos processos decisorios e sua aproximacgao politica com
0s gestores publicos. [15]

Leis Baseadas em Decisdes das Conferéncias:

Além de promover inclusdo politica, as conferéncias de saude tem influenciado,
por meio das diretrizes nelas aprovadas, as decisdes tomadas pelo Executivo e
pelo Legislativo. Pela 82 Conferéncia em 1986, o direito de todos a saude
publica e a constituicio do Sistema Unico de Saude foram assegurados na
Constituicdo Federal de 1988. A 102 conferéncia impulsionou a edicéo
da Norma Operacional Basica 96 (NOB 96), que incentivou 0S municipios a
assumir a gestdo da rede de servicos locais de salde e, no mesmo ano da 112
conferéncia, foi promulgada a Emenda Constitucional 29, que definiu um
patamar para aplicacdo de recursos publicos no financiamento das acdes e
servicos de saude nos orcamentos da Unido, Estados e Municipios. [16]

Tal influéncia das diretrizes aprovadas nas conferéncias de saude sobre as
decisdes do Executivo se observa, ademais, no nivel estadual e municipal. As
cinco conferéncias estaduais de saude no Parand, realizadas entre 1991 e
2002, avaliaram e produziram um diagnostico da situacdo de saude e dos
servicos de saude, que baseou as decisfes tomadas pelos gestores ao longo
do periodo. [17] De modo semelhante, as conferéncias de saude realizadas em
16 municipios do Mato Grosso explicitaram as demandas sociais locais,
embora tenham enfrentado dificuldade para apontar as prioridades da politica.
[18]

No ambito do legislativo, o impacto das conferéncias de saude também é
significativo. Os relatorios finais, contendo as diretrizes aprovadas nas cinco
conferéncias nacionais de saude realizadas entre 1988 e 2009, ativaram e
impulsionaram a atividade legislativa no Congresso Nacional. Tomando como



referéncia os projetos de lei e leis aprovadas nesse periodo, constata-se que
cerca de 12% dos projetos de lei no Congresso apresentaram contetdo
semelhante ao de diretrizes aprovadas anteriormente em conferéncias
nacionais. Quanto a legislacdo aprovada, 13,3% de todos os estatutos e
emendas constitucionais promulgadas pelo Parlamento tratava de questbes
especificas deliberadas pelas conferéncias de saude. [19]

Portanto, as conferéncias de saude tém desempenhado importante papel
enquanto espacos de inclusdo politica e de influéncia sobre o Executivo e o
Legislativo a partir das propostas nelas aprovadas.

Analise

O longo periodo de realizacdo de conferéncias de saude tornou-as um dos
principais laboratérios de investigacdo e avaliacdo da participacdo social na
gestdo de uma politica publica no Brasil. Um amplo e diversificado conjunto de
investigagdes tem avaliado, criticamente, as redes de relagbes e as estruturas
de relacdes sociais nelas existentes e os limites enfrentados por estes espacos
para influir nas decisdes tomadas pelo Executivo e pelo Legislativo. [20]

O modo como os atores societais e estatais participam das conferéncias &
afetado pelo desenho institucional que elas assumem. [21] No caso das
conferéncias de saude, as regras institucionais sao definidas pelo Conselho de
Saude e refletem as relag6es de poder nesses espacos. Dependendo dessas
relacbes e do desenho estabelecido, a participacdo de atores societais e
estatais nesses espacos sera menos ou mais democrética e inclusiva.

Mesmo que as regras assegurem ampla participacdo, o simples fato da norma
estar contida no Rl ndo garante a participacdo de representantes de todos os
segmentos da area nos encontros. O segmento de prestadores de servico tem
apresentado baixa participacdo em conferéncias, sobretudo, nas etapas
preparatorias locais e distritais. [22]

Além disso, a garantia regimental de maioria de representantes da sociedade
civil ndo assegura que esses atores sejam 0s principais formadores da agenda
de discussdes das conferéncias. A capacidade de influéncia dos diferentes
atores sociais esta relacionada com a configuracdo das relagbes sociais da
area, em cada nivel da federacdo, e das posi¢cles relativas que eles ocupam
nessa configuracdo no momento de realizagdo do encontro. O carater eventual
das conferéncias torna-as susceptiveis as mudangas gerais na politica de
saude ou de orientacéo ideologica dos governos. As variacdes nas regras de
funcionamento das conferéncias e as diferencas encontradas na comparacao
entre seus relatorios finais apontam para essa fragilidade. [23]

Somado aos limites inclusivos, as conferéncias de saude enfrentam obstaculos
para influenciar a politica de saude por meio das recomendacdes nelas
aprovadas. A capacidade das mesmas de influir sobre as decisbes do
Executivo e do Legislativo é limitada e depende, em certa medida, da coaliz&o
politica no poder. Governos mais abertos a participacdo tendem a ser mais



responsivos as demandas sociais apresentadas em espagos participativos. [24]
Isso se observa, inclusive, em relacdo ao Legislativo. O grau de influéncia das
propostas aprovadas nas conferéncias de saude sobre a producdo legislativa
entre 1988 e 2009 foi significativamente maior durante os dois mandatos de
Luis In&cio Lula da Silva, em comparacéo aos governos anteriores.[25]

Disto se conclui que, ndo obstante aos avancos democraticos ja alcancados
pelas conferéncias de salde, estes espacos ainda enfrentam limites politicos e
institucionais que determinam as redes de relacfes e as estruturas de relacdes
sociais em seu ambito e a capacidade dos mesmos de influenciar as decisdes
tomadas pelo Executivo e Legislativo a partir das diretrizes neles aprovadas.

Fontes Secundarias

Avritzer, Leonardo e Sousa, Clovis (2013). Conferencias nacionais: atores
dindmicas participativas e efetividade. Brasilia: IPEA.

Guizardi, Francini Lube, Pinheiro, Roseni, Mattos, Ruben Araujo, Santana, Ana
Débora, Matta, Gustavo da, Gomes, Mércia Constancia Pinto Aderne (2004).
Participacdo da Comunidade em Espacos Publicos de Saude: uma Analise das
Conferéncias Nacionais de Saude. PHYSIS: Rev. Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, 14(1):15- 39.

Fleury, Sonia, Lobato, Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato (organizadoras)
(2009). Participacdo, Democracia e Saude. Rio de Janeiro: Cebes.

Menicucci, Telma Maria Gongalves (2007). Publico e privado na politica de
assisténcia a saude no Brasil: atores, processos e trajetéria. Fiocruz.

Petinelli, Viviane (2011). As Conferéncias Publicas Nacionais e a formacao da
agenda de politicas publicas do Governo Federal (2003-2010). Opinido Publica,
Campinas, vol. 17, n® 1, Junho, p.228-250.

, Viviane (2013). Contexto Politico, Natureza da Politica,
Organizacdo da Sociedade Civili e Desenho Institucional: Alguns
Condicionantes Da Efetividade Das Conferéncias Nacionais. Rio de Janeiro:
IPEA.

Links Externos

Website do Ministério da Saude: http://portalsaude.saude.gov.br/

Website do Conselho Nacional de Saude: http://conselho.saude.gov.br/
Website das Conferéncias de
Saude: http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html e http://conferenciasa
udel5.org.br/


http://portalsaude.saude.gov.br/
http://conselho.saude.gov.br/
http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html
http://conferenciasaude15.org.br/
http://conferenciasaude15.org.br/

Referéncias Bibliograficas

1. Sayd, Jane Dutra; Vieira Junior, Luiz; Velandia, Israel Cruz (1998). Recursos

Humanos nas Conferéncias Nacionais de Saude (1941 a 1992). Rio de

Janeiro: Revista Saude Coletiva, 14.

Ibid, 1998.

Cortes, Soraya Maria Vargas (2009). Conselhos e conferéncias de saude:

papel institucional e mudanca nas relagdes entre Estado e sociedade. In:

Fleury, Sonia, Lobato, Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato

(organizadoras) (2009). Participacdo, Democracia e Saude. Rio de Janeiro:

Cebes.

4. 1lbid, 2009.

5. Brasil, Ministério da Saude (1986). CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
8., Relatorio final. Brasilia: Ministério da Saude, p. 4.

w N

6. Ibid, 1986, p. 5

7. lIbid, 1986, p. 8

8. Brasil, Republica Federativa do (1988). Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil de 1988. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm>. Acesso
em 01 de Outubro, 2015.

9. Brasil, Republica Federativa do (1990). Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990. Disp0be sobre as condi¢des para a promogao, protecdo e recuperacao
da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e
da outras providéncias. Disponivel em:
< http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8080.htm>. Acesso em 22 de
Outubro, 2015.

10.Brasil, Republica Federativa do (1990). Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990. Dispde sobre a participagcdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Salide (SUS} e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias. Disponivel
em: < http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8142.htm>. Acesso em 01
de Outubro, 2015.

11.Faria, Claudia Feres; Lins, lIsabella Lourenco (2013). Participacdo e
deliberagdo nas conferéncias de saude: do local ao nacional. In: Avritzer,
Leonardo; Souza, Clévis Henrigue Leite. Conferéncias nacionais: atores,
dindmicas participativas e efetividades. Brasilia: Ipea.

12.1bid, 2013, p. 79.

13.1bid, 2013.

14.1bid, 2013, p. 91.

15.Cortes, Soraya Maria Vargas (2002). Construindo a possibilidade da
participacdo dos usuarios: conselhos e conferéncias no Sistema Unico de
Saude. Sociologias, v. 7, p. 18-48.

16.Pinheiro, Marcelo Cardoso, Westphal, Marcia Faria, Akerman, Marco (2005).
Equlidade em salde nos relatorios das conferéncias nacionais de saude pos-
Constituicao Federal brasileira de 1988. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
21(2):449-458, mar-abr.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.ht
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8080.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8142.htm

17.Carvalho, M (2004). O impacto das conferéncias de saude na definicdo do
financiamento do SUS no Parana. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva) — Centro de Ciéncia da Saude, UEL, Londrina.

18.Miller Neto, J.S.; Schader, F.T.; Pereira, M.J.V.S.; Nascimento, I|.F.;
Tavares, L.B.; Motta, A.P. (2006). Conferéncias de saude e formulagédo de
politicas em 16 municipios de Mato Grosso, 2003-2005. Saude em Debate,
v. 30, n. 73/74, p. 205-218.

19.Pogrebinschi, Thamy and Santos, Fabiano (2010). Participation as
Representation: The Impact of National Public Policy Conferences on the
Brazilian Congress (2010). APSA 2010 Annual Meeting Paper. Available at
SSRN: http://ssrn.com/abstract=1643679.

20.Cortes, Soraya Maria Vargas (2009). Conselhos e conferéncias de saude:
papel institucional e mudanca nas relagbes entre Estado e sociedade. In:
Fleury, Sonia, Lobato, Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato
(organizadoras) (2009). Participacdo, Democracia e Saude. Rio de Janeiro:
Cebes.

21.Avritzer, Leonardo (2009). Participatory Institutions in Democratic Brazil.
Baltimore: John Hopkins University Press.

22.Faria, Claudia Feres; LINS, Isabella L.; LOBAO, Evelyn R.; CARDOSO, Jo&o
Anténio P.; PETINELLI, Viviane (2012). Conferéncias Locais, Distritais e
Municipais de Saude: Mudanca de Escala e formacdo de um Sistema
Participativo, Representativo e Deliberativo de Politicas Publicas. IPEA,
Texto para discussao 171x, Rio de Janeiro, Margo.

23.Cortes, Soraya Maria Vargas (2009). Conselhos e conferéncias de saude:
papel institucional e mudanca nas relagdes entre Estado e sociedade. In:
Fleury, Sonia, Lobato, Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato
(organizadoras) (2009). Participacdo, Democracia e Saude. Rio de Janeiro:
Cebes.

24, Avritzer, Leonardo (2009). Participatory Institutions in Democratic Brazil.
Baltimore: John Hopkins University Press.

25.Cortes, Soraya Maria Vargas (2009). Conselhos e conferéncias de saude:
papel institucional e mudanca nas relacdes entre Estado e sociedade. In:
Fleury, Sonia, Lobato, Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato
(organizadoras) (2009). Participacdo, Democracia e Saude. Rio de Janeiro:
Cebes.

26.Pogrebinschi, Thamy and Santos, Fabiano (2010). Participation as
Representation: The Impact of National Public Policy Conferences on the
Brazilian Congress (2010). APSA 2010 Annual Meeting Paper. Available at
SSRN: http://ssrn.com/abstract=1643679.


http://ssrn.com/abstract=1643679
http://ssrn.com/abstract=1643679

