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RESUMO ABSTRACT 
Introdução: O acesso universal e igualitário à saúde é preconizado 
como um direito, todavia, na prática, não é garantido a todos os 
cidadãos brasileiros. Nesse contexto, destacam-se os Conselhos 
Locais de Saúde enquanto espaços de atuação da comunidade no 
controle social e na busca pela garantia deste direito. Objetivo: 
Compreender a perspectiva de conselheiros locais de saúde sobre 
o acesso à saúde como um direito. Metodologia: Estudo qualitativo 
realizado em um município do interior da Bahia que teve como 
objetivo analisar a percepção de membros de Conselhos Locais de 
Saúde (CLS) sobre o acesso à saúde enquanto direito. Para a coleta 
de dados utilizou-se a entrevista semiestruturada, foram 
entrevistados sete membros do CLS. Para análise dos dados foi 
utilizada a análise de conteúdo temática. Resultados: Observou-se 
que os conselheiros locais de saúde entendem que o acesso à saúde 
é um direito, mas que nem sempre é universal e igualitário, 
deixando boa parte da população sem assistência. Sugerem 
fortalecer as potencialidades do SUS e uma maior participação da 
comunidade. Conclusão: Assim, os conselheiros possuem uma boa 
compreensão sobre o direito à saúde e reconhecem a importância 
de suas ações para garantir a efetivação deste direito. 

Background: Universal and equitable access to healthcare is 
advocated as a fundamental right, in practice, it is not guaranteed 
to all Brazilian citizens. Considering Local Health Councils stand 
out as key spaces for community engagement in social oversight 
and in the pursuit of ensuring this right. Objective: To understand 
the perspectives of local health council members regarding access 
to healthcare as a right. Methods: This qualitative study was 
conducted in a municipality in the interior of Bahia and aimed to 
analyze the perceptions of members of Local Health Councils 
(LHCs) concerning access to healthcare as a right. Data were 
collected through semi-structured interviews with seven LHC 
members. Thematic content analysis was employed to examine the 
data. Results: Indicate that local health council members 
recognize access to healthcare as a right; however, they 
acknowledge that such access is not always universal or equitable, 
leaving a significant portion of the population without adequate 
assistance. Participants emphasized the need to strengthen the 
potential of the Unified Health System (SUS) and to promote 
greater community participation. Conclusions: In summary, 
council members demonstrate a solid understanding of the right to 
health and acknowledge the importance of their actions in 
ensuring the realization of this right. 
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INTRODUÇÃO 
A garantia de acessibilidade às ações e serviços de saúde 

relaciona-se ao cuidado integral mediante o direito de um acesso 
universal e equânime [1]. Neste sentido, o acesso aos serviços de 
saúde é um direito de todo cidadão brasileiro que, de acordo com 
a Constituição Federal Brasileira[2], deve ser assegurado pelo 
Estado de forma que garanta a resolubilidade das necessidades de 
saúde.  

Para a conformidade dessa legislação, o Sistema Único 
de Saúde (SUS) foi regulamentado pela Lei Nº 8.080/1990[3], com 
a proposta de garantir que toda a população tenha acesso aos bens 
e serviços de saúde sob a égide dos princípios doutrinários e 
organizativos do SUS. 

Entretanto, no cotidiano, observa-se que muitos usuários 
ainda não vivenciam a concretização deste direito, principalmente 
quando relacionado aos serviços de média e alta densidade 
tecnológica[4], já que, para muito além do aspecto jurídico-legal, o 
acesso à saúde engloba um entendimento multidimensional de 
fatores intervenientes na saúde, que devem ser considerados na 
criação e execução efetiva das políticas públicas de saúde[5]. 
Portanto, muitas vezes na busca pelo diagnóstico e tratamento, os 
usuários enfrentam ações fragmentadas, desconhecimento da rede 
e seus itinerários[6]. 

Diante dessa complexidade que, muitas vezes, implica 
entraves à garantia do acesso efetivo ao sistema público de saúde, 
destaca-se a participação da comunidade como uma importante 
estratégia para a formulação e implementação de ações no SUS, 
de maneira que, participar em saúde compreende um 
entendimento ampliado da saúde como um direito social, da 
responsabilidade do Estado na sua garantia, mas também da 
adoção de uma postura cidadã ativa que ultrapasse a passividade 
e o conformismo com a realidade desigual[7]. 

Essa participação é regulamentada pela Lei Nº 
8.142/1990 [8], que dispõe sobre a criação de Conselhos e 
Conferências de Saúde, e é considerada uma importante 
ferramenta de gestão do SUS, já que através destas instâncias 
colegiadas formais ou informais são incorporadas as demandas 
sociais verbalizadas por diversos sujeitos coletivos[9]. 

Nessa perspectiva, os Conselhos de Saúde (CS) são 
instâncias de exercício de proposição, discussão, 
acompanhamento e fiscalização das políticas de saúde 
implementadas no país. Por sua vez, enquanto espaços 
participativos informais, os Conselhos Locais de Saúde (CLS) 
foram criados com o objetivo de desenvolver ações de saúde 
orientadas pelas demandas de cada comunidade e baseadas na 
Atenção Primária à Saúde (APS), além de qualificar os cidadãos e 
cidadãs de cada comunidade para que possam avaliar e fiscalizar 
serviços e recursos do SUS[10]. 

Esta atuação da comunidade tem sua importância no 
campo da saúde coletiva ao destacar a população como foco 
principal do processo saúde-doença, haja vista que são os usuários 
que conhecem a realidade na qual estão inseridos e possuem uma 
perspectiva mais fidedigna das mudanças necessárias em 
determinada localidade e, portanto, possuem legitimidade para 
realizar fiscalizações e acompanhamentos de tais serviços e de 
participar das deliberações sobre as diretrizes em saúde[7]. 

Dessa maneira, os CLS são considerados locais de 
aprendizagem cidadã que, através da dimensão socioeducativa, 
constituem espaços de percepção dos próprios usuários sobre os 
fatores que determinam o processo saúde-doença de suas áreas, 
formando, desse modo, sujeitos conscientes de suas realidades e 
da corresponsabilidade nas políticas públicas de saúde[11]. 

Diante da importância de suas funções é necessário que 
os conselheiros locais, assim como os usuários do SUS, 
compreendam o que de fato o acesso à saúde significa enquanto 
um direito a ser defendido, para que eles consigam lutar, de forma 
potente, pela garantia desse direito representando os interesses 
coletivos nos espaços de participação[12]. 

Desse modo, este estudo teve como objetivo analisar a 
percepção de membros de Conselhos Locais de Saúde sobre o 
acesso à saúde enquanto direito. 

MÉTODO 
Desenvolveu-se um estudo descritivo de abordagem 

qualitativa em três CLS de um município de grande porte 
localizado no interior do Estado da Bahia. Para a definição dos 
CLS em que a pesquisa seria realizada considerou-se como 
critério de inclusão os conselhos que tinham sido implantados há 
pelo menos um ano e que haviam realizado pelo menos uma 
reunião nos últimos seis meses. Desse modo, dos 31 CLS 
implantados no município, segundo informações do Conselho 
Municipal de Saúde, apenas três mostraram-se atuantes sob o 
critério de ter realizado, pelo menos, uma reunião nos seis meses 
antecedentes à realização da coleta de dados. 

Os participantes desse estudo foram sete membros 
(conselheiros) de CLS, incluídos segundo o critério de atuarem há 
pelo menos seis meses no CLS e excluídos aqueles que, no 
momento da coleta de dados estavam afastados da sua atuação por 
licença médica, licença prêmio e/ou férias. Para fins de garantir o 
sigilo, tais participantes foram identificados ao longo do estudo 
pela letra “E” seguida de um número que representa a ordem 
crescente da realização das entrevistas.  

Os dados foram coletados segundo a técnica de entrevista 
semiestruturada. As entrevistas foram realizadas em local 
reservado por uma pesquisadora treinada. Além disso, ao 
aceitarem participar, todos os participantes tiveram acesso e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
no qual estão contidos todos os direitos e deveres éticos 
relacionados à realização desta pesquisa.  

Os dados foram sistematizados e analisados conforme o 
método de Análise de Conteúdo Temática segundo a perspectiva 
de Minayo, Deslandes e Gomes[13]. Inicialmente foi feita a 
transcrição dos dados com a leitura flutuante e exaustiva. Por 
conseguinte, foram definidos os temas com base nos núcleos de 
sentido, para uma posterior análise e que conectou os dados 
empíricos com estudos produzidos por meio de pesquisas 
científicas. 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos (parecer nº 6.762.175, 
CAEE nº 77641324.5.0000.0053). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os participantes do estudo foram compostos por dois 

representantes de entidades dos usuários vinculados à Unidade de 
Saúde local e cinco representantes de servidores/gestores da 
Unidade de Saúde local. 

Com relação a caracterização dos entrevistados, 
observamos que cinco são do sexo feminino e dois do sexo 
masculino, com idades que variaram entre 51 e 64 anos. Quanto a 
formação acadêmica, um referiu Ensino médio incompleto, um 
Ensino superior incompleto no curso de Psicologia, um Ensino 
superior completo em Pedagogia e quatro referiram Ensino médio 
completo, com o tempo de formação variou entre seis e 30 anos. 
Quanto à ocupação, observou-se a predominância de cinco ACS, 
mas também surgiu a ocupação de pedagoga em reforço escolar e 
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cuidadora de pessoas idosas. E, quanto ao tempo de 
atuação/vinculação ao CLS da respectiva comunidade a que 
pertencem, observamos uma variação de dois a 12 anos. 
 
Acesso: disponibilidade dos serviços de saúde 
 

A garantia do acesso à saúde enquanto direito está 
diretamente relacionada ao modo como o sistema de saúde público 
deve ser organizado para oferecer as ações e os serviços de forma 
resolutiva em consonância com os princípios do SUS e com a 
finalidade de atender as necessidades de saúde da população[14;7]. 
Nesse sentido, percebeu-se nas falas dos conselheiros uma 
pluralidade de percepções sobre o que é o acesso à saúde, de modo 
que, alguns compreendem-no como a ausência de dificuldades e 
entraves no cuidado em saúde. 
 

Acesso à saúde é aquela pessoa que tem acesso, que não tem 
muita coisa assim para empatar (dificultar), entendeu? Que ela 
vai lá e consegue (E5). 

 
Não teria esses fatores burocráticos, que criam entraves ao 
paciente, facilitando todo o atendimento, a assistência à saúde 
(E7). 

 
No entanto, ao mesmo tempo em que se observa esta 

objetividade nas falas, ao se referir a fatores burocráticos que 
atrapalham o funcionamento efetivo do sistema público de saúde, 
estes conselheiros abrangem complexas características 
socioeconômicas, culturais e históricas que são intrínsecas à 
realidade brasileira e capazes de intervir na dinâmica do acesso à 
saúde. 

Nessa perspectiva, um estudo sobre os fatores que 
interferem no acesso à saúde no Brasil destaca o nível 
socioeconômico, a escolaridade, os aspectos culturais, 
disparidades geográficas dos usuários e dos serviços e o 
pertencimento a grupos específicos marginalizados 
historicamente[15]. 

Neste estudo foram encontrados resultados semelhantes 
a este estudo[15], uma vez que os entrevistados consideraram que 
o acesso está relacionado a fatores complexos como a realização 
de exames, o acesso à informação e a acessibilidade física à 
unidade de saúde, que são capazes de intervir na saúde e na 
qualidade de vida do usuário, como descrito nas falas dos 
entrevistados E1, E3 e E7: 
 

Seria, assim, a pessoa tem que fazer os seus exames, aqueles 
exames periódicos. Eu acho que o acesso à saúde em geral 
seria a gente chegar no lugar e ter o direito de fazer esses 
exames (E1). 

 
Eu entendo assim o acesso é você, como comunidade, estar 
inserido no global, não só vir para uma consulta, é você saber 
como funciona a unidade, você saber quantos profissionais têm 
dentro de uma unidade, isso tudo faz parte de você ter acesso à 
saúde. Porque se eu só vir à unidade de saúde quando preciso, 
fica um negócio meio individualista (E3). 

 
“Sr. Antônio” que mora lá no Pé de Serra, “Dona Maria” que 
mora lá na Matinha, não precisar se deslocar, acordar 4 horas 
da manhã, para vir ter simplesmente um atendimento simples 
aqui, que lá deveria ter e oferecer isso para eles também, e que 
não encontra (E7). 

 
A partir destas falas, percebe-se que, diferente do que se 

consolida muitas vezes no entendimento popular, o acesso à saúde 
não equivale à simples utilização do serviço de saúde. Portanto, é 
imprescindível que um olhar ampliado a saúde esteja no espectro 

que reluz o acesso, para que ações fragmentadas e 
individualizadas não sejam as práticas comuns nos serviços de 
saúde[16]. 

Desta forma, uma percepção de acesso idealmente 
universal e igualitário também abrange uma resolubilidade 
completa de demandas de saúde do usuário e dos fatores capazes 
de intervir na qualidade de vida deste[14], tal qual evidenciado pelo 
conselheiro E6: 
 

[...] [Acesso à saúde enquanto um direito] é eu chegar na 
unidade, falar das minhas necessidades, conseguir ser ouvida, 
conseguir ser atendida e conseguir ter a solução dos meus 
problemas, do que eu fui reivindicar, do que eu fui buscar, é 
saúde. Mesmo que eu não chegue com um problema instalado 
ou conhecido, mas que eu tenha acesso do direito a minha 
prevenção para já não ter a doença ou não ter problemas de 
saúde (E6). 

 
Nesta fala, é perceptível que a concepção ampliada de 

saúde é também relacionada ao acolhimento por parte da equipe, 
enquanto um fator primordial para a promoção de um acesso 
efetivo. 

O acolhimento advém de uma construção coletiva que 
tem como objetivo a produção de relações de confiança e 
compromisso entre o usuário, o trabalhador e o serviço de saúde, 
de maneira que pode ser um importante facilitador ou uma barreira 
de acesso à APS, que na maioria das vezes funciona como a porta 
de entrada dos usuários aos serviços de saúde[17]. 

Nesse sentido, o acolhimento pode ser traduzido no 
cotidiano dos serviços prestadores de saúde em saber receber, se 
comunicar, ouvir e dar respostas apropriadas às necessidades que 
surgem, de maneira que a aplicabilidade deste constitui uma base 
sólida para a humanização do cuidado, a partir da construção de 
vínculo e da responsabilização do usuário e do profissional na 
resolubilidade da sua demanda[18]. 

Então, para garantia desta resolubilidade, o direito à 
saúde deve ser fundamentado por intermédio de um acesso 
facilitado aos serviços de saúde e embasado em um sistema de 
cuidados acessível ao usuário[1], tendo em vista que o sujeito que 
usufrui deste direito é também aquele que está em melhores 
condições de viver o sentido da existência e é através disso que 
este se torna o próprio objeto de sua invenção e 
autoconstituição[19]. 

Nesse sentido, o acesso é tido como a oportunidade de 
utilizar os serviços de saúde quando necessário e reflete as 
características da oferta e dos fatores que facilitam ou perturbam 
a capacidade dos usuários efetivarem o uso desses serviços. Dessa 
maneira, está relacionado a quatro elementos: disponibilidade, 
acessibilidade, aceitabilidade e qualidade dos serviços; 
entendendo-se que a promoção de um acesso universal e 
igualitário demanda que tais elementos sejam equivalentes a todos 
os usuários, mesmo diante de suas demandas particulares[15]. 
 
Acesso à saúde como direito 
 

A partir da lógica do acesso enquanto direito universal, é 
importante que percebamos o quão as desigualdades sociais 
produzem efeitos na garantia do acesso, principalmente pelos 
contextos históricos e estruturais existentes que culminam em 
barreiras que se interseccionam e potencializam as dificuldades 
enfrentadas por alguns grupos sociais[20]. 

No entanto, como referido pelos conselheiros E2 e E3, 
ainda que se trate de um direito, na realidade, nem todos os 
sujeitos usufruem dele. 
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[...] eu acho que todo mundo tem direito a um acesso à saúde, 
mas é negado, muita coisa é negada que não deveria ser (E2). 

 
Infelizmente, quando a gente fala ‘direito’, não é que esse 
direito seja garantido (E3). 

 
Nessa perspectiva, o grande problema da concretização 

dos direitos sociais tem sido a lacuna na prestação efetiva e 
eficiente dos serviços públicos básicos, e não a legislação, haja 
vista que a saúde é garantida em teoria a todo e qualquer cidadão 
pelo arcabouço jurídico do Estado brasileiro[14]. 

Dessa maneira, mesmo diante dos avanços conseguidos 
no SUS, a maior parte dos problemas deste sistema estão 
relacionados ao processo transitório entre a teoria e a realidade em 
suas propostas, visto que, apesar do acesso universal e igualitário 
à saúde ser um direito previsto em lei, na maioria das vezes, não 
se trata de uma realidade aplicável para a população, o que reflete 
uma sociedade promotora de exclusão, e não da igualdade prevista 
em âmbito jurídico[21]. 

A principal consequência disso retratada na compreensão 
dos conselheiros é de que, quando esse acesso não é garantido ou 
até mesmo é negado, muitos usuários não têm condições de migrar 
para o serviço privado de saúde e, dessa forma, ficam 
desassistidos, conforme observado por E7: 
 

Eu acredito que o sistema nega, nega alguns procedimentos, e 
no âmbito do SUS, nega alguns atendimentos e não tem aquela 
sensibilidade de acolher o seu público [...] e, por sua vez, são 
pessoas que não têm nenhum recurso econômico para migrar 
para outro sistema de saúde que seja o privado/ particular (E7). 

 
Nesse contexto, em um estudo que dispões acerca de 

fatores que se associam ao acesso aos serviços de saúde brasileiros 
aponta que não possuir plano de saúde privado relaciona-se a um 
pior acesso aos serviços de saúde, de maneira que pessoas 
dependentes exclusivamente do SUS estão mais vulneráveis a um 
elevado número de morbidades e a fragilidades a outras condições 
de saúde, o que, por sua vez, implica uma maior necessidade de 
uso do serviço público e uma elevada chance de se deparar com 
mais barreiras no acesso[15]. 

Logo, o que se pode observar é que “o SUS foi 
implantado, mas não se encontra consolidado”, tendo-se em vista 
que os ideais de equidade, integralidade e universalidade não se 
aplicam à realidade de muitos cidadãos[22]. Diante dessa lacuna, o 
acesso à saúde pública é, então, vinculado a uma perspectiva 
errônea e limitada que considera que os recursos e serviços 
disponibilizados pelo setor público destinam-se apenas aqueles 
sujeitos com menores condições socioeconômicas, que não 
possuem condições financeiras para arcar com os custos em saúde, 
conforme observado na fala do conselheiro E4: 
 

Porque se tem a unidade tem as medicações é para suprir 
realmente a comunidade, aqueles que não tem o dinheiro (E4). 

 
Nessa perspectiva, as condições de saúde da população 

são intrínsecas à questão social e muitas são as barreiras diante do 
acesso à saúde, vivenciadas sobretudo pela população mais pobre. 
No entanto, é necessário afastar-se da ideia que associa o direito à 
saúde à medicina para pobres, pois a questão social impõe 
condições diferenciadas (injustas), mas que podem ser manejadas 
pelo princípio da equidade[23]. 

Nesse contexto, a equidade, enquanto princípio do SUS, 
é a organização de ações e serviços de saúde diferentes 
direcionados para grupos populacionais desiguais socialmente[5], 
tendo em vista que o problema não é apenas que existem 
diferenças em saúde, visto que elas existirão em se tratando de 

pessoas e sociedades diferentes, o problema central constitui-se 
nas diferenças de saúde injustas[24]. Desse modo, se é desejada 
uma sociedade com menos desigualdades injustificáveis, é 
necessário construir uma sociedade com menos injustiças sociais. 
 
Participação popular na garantia do acesso à saúde 
 

A construção dessa sociedade requer a superação da 
postura passiva da sociedade e da cultura política que se reproduz 
no Brasil e traduz a assistência à saúde como um favor ou uma 
benesse, não como um direito no qual cabe monitorar, fiscalizar, 
acompanhar, propor e, assim, participar ativamente na tomada de 
decisões[7]. 

Nessa ótica, os conselheiros E2, E5, E4, E6 e E7 
convergem ao destacarem a importância da participação popular 
na busca pela consolidação destes princípios e direitos na prática: 
 

[...] você também tem que saber onde estão os seus direitos, 
porque teve algo que eu vi que estava demorando, eu procurei 
a justiça e teve coisa que, quando eu procurei a justiça, com 
menos de três semanas foi liberado (E2). 

 
[...] [Direito à saúde] é tipo buscar seus, já está falando, buscar 
seus direitos, tipo assim, às vezes, como a cota, não tem vaga, 
aí vai ficar de braços cruzados? Vai fazer nada? Então, tem que 
correr atrás do objetivo, do que ela está precisando, não é 
esperar de braços cruzados (E4). 

 
Ter direito à saúde é aquela que, quando chega numa 

unidade de saúde, ela resolve seus problemas de saúde, entendeu? 
Direito é isso. E ela tem que correr atrás de seus direitos também, 
porque, se não correr atrás, não consegue nada (E5). 
 

[...] porque é um direito ter saúde e é um dever buscar a saúde, 
o usuário (E6). 

 
É um dever do cidadão ter direito à saúde e ter o direito à saúde 
de qualidade. E, para buscar isso aí, nós temos que o que? Que 
cobrar o Sistema Único (SUS), que nós sabemos que tem 
recursos para isso, há recursos (E7). 

 
Então, o entendimento da comunidade sobre a 

importância de participação nas decisões em saúde, de modo a 
fortalecer a ideia de corresponsabilidade entre dispositivos 
institucionais e não institucionais pode fortalecer a efetivação do 
SUS, a organização das políticas públicas e a inclusão social[25]. 

Para isso, é necessário superar a postura passiva e a 
cultura política que traduz a assistência à saúde como um favor ou 
uma benesse, não como um direito no qual cabe monitorar, 
fiscalizar, acompanhar, propor e, assim, participar ativamente na 
tomada de decisões[7]. 

Em meio às dificuldades, por outro lado, é importante 
também destacar que mudanças na atenção à saúde da população 
são inegavelmente notadas a partir da implementação do SUS, 
sobretudo no que tange à ampliação da oferta de serviços, de 
profissionais e de possibilidades de acesso[26]. 

Conforme ressaltado pelos conselheiros E1 e E6, as 
potencialidades do SUS na consolidação do acesso à saúde como 
um direito estão fortemente relacionadas à consolidação da 
cidadania e, mesmo com todas as dificuldades e fragilidades, a 
criação deste sistema gerou conquistas e resultados importantes. 
 

Bem, nós temos aí o SUS, que o SUS é maravilhoso. A pessoa 
pode achar que é difícil, é difícil! Mas ele atende a todos, todas 
as áreas que a pessoa vai procurar o SUS atende. Só que é um 
pouco difícil (E1). 
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Direito à saúde, eu entendo que todo cidadão ele tem o direito 
de ter acesso, de ter conhecimento e de utilizar do sistema de 
saúde, que é, em geral, e para a comunidade e para nós, o SUS 
(E6). 

 
Revela-se a partir destas falas o paradoxo que o SUS 

vivencia, pois ao mesmo tempo em que este sistema dispõe de um 
arcabouço legal que busca atender a toda a população, 
infelizmente, na prática, muitas pessoas ainda têm dificuldade de 
ter acesso a determinados serviços de saúde, devido à relação com 
fatores que vão além da prestação de assistência pautado no 
modelo biomédico de cuidado à saúde. 

Considera-se, portanto, que a constituição de um SUS 
pleno perpassa pelos valores e princípios políticos e organizativos 
que tornam esse sistema capaz de construir a saúde enquanto um 
direito de todo cidadão em seu sentido ampliado, que vai além da 
provisão de serviços e ações de cura e reabilitação, mas também a 
prevenção de doenças e riscos, a vigilância e a promoção de 
saúde[27]. 

Dessa forma, garantir o acesso aos serviços de saúde 
enquanto um direito é garantir ao usuário condições de ter suas 
demandas e necessidades atendidas quando este adentra o sistema 
de saúde e, para tanto, faz-se fundamental reorientar o modelo de 
atenção do SUS com o fortalecimento das práticas de promoção 
de saúde e articulação intersetorial/interprofissional dirigida à 
ampliação da cobertura e melhora da qualidade das ações em todos 
os níveis de atenção e promoção[6]. 

Para tanto, a participação da sociedade no controle social 
por meio de espaços como os CLS é fundamental para que os 
direitos coletivos sejam garantidos, de modo que, essencialmente, 
ocorra a efetivação do acesso universal aos serviços e uma 
assistência à saúde equânime e integral, possibilitando, assim, a 
resolubilidade das demandas sociais[14]. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os espaços de participação da comunidade no SUS, 

como os CLS, são muito importantes por permitir que a população 
participe das discussões, proposições, controle e deliberações 
sobre as políticas públicas de saúde o que irá influenciar no 
desenvolvimento de ações para garantir o acesso à saúde. 

Os resultados mostram que os conselheiros locais de 
saúde compreendem a fundamentação legal da saúde enquanto um 
direito, no entanto evidenciam que este nem sempre se concretiza 

na prática, já que é preconizado em teoria um acesso universal e 
igualitário aos serviços e recursos de saúde pública que não é 
vivenciado por alguns cidadãos. Esse contexto gera lacunas de 
acesso à saúde que mantêm parte da população brasileira sem uma 
atenção à saúde de qualidade e de ações reducionistas, o que vai 
de encontro aos princípios e diretrizes estabelecidos no nosso 
sistema de saúde. 

Nesse sentido, são apontadas pelos conselheiros tanto as 
dificuldades que reduzem a atuação do SUS na prática, quanto às 
potencialidades deste sistema em proporcionar um atendimento 
integral por meio da garantia da tríade “prevenção, promoção e 
tratamento” em saúde para todos os usuários, a partir da qual a 
realidade brasileira pode se aproximar da efetivação dos direitos 
conforme proposto. 

O entendimento disso contribui para que os conselheiros 
atuem sobre a minimização das lacunas que ainda persistem diante 
da concretização do acesso como um direito universal, mas que 
também atuem sobre a ampliação das potencialidades que o SUS 
oferece, tendo em vista que são espaços de tomada de consciência 
e protagonismo popular nas lutas pelo direito à saúde. 
Uma das limitações deste estudo está relacionada ao fato dos 
resultados encontrados não poderem ser generalizáveis, pois 
retratam especificamente a realidade de um município, mas, é 
importante destacar que os resultados podem ser similares com a 
realidade de outras cidades do mesmo porte. Além disso, outra 
limitação diz respeito à pequena quantidade de CLS ativos no 
município durante a realização da coleta de dados, o que 
influenciou consequentemente na quantidade de conselheiros 
participantes. 

Todavia, ressaltam-se as potencialidades deste estudo em 
corroborar com as discussões sobre a temática em questão a partir 
da perspectiva dos conselheiros locais de saúde, em se tratando de 
sujeitos inseridos na realidade de cada comunidade e que, 
portanto, possuem legitimidade para supervisionar e acompanhar 
o funcionamento do sistema público de saúde a partir de um olhar 
mais preciso das transformações necessárias que podem levar à 
consolidação de um melhor acesso à saúde pública para todos. 
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