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RESUMO

A participacdo social constitui um principio estruturante do Sistema Unico de Sadde (SUS),
institucionalizada por meio dos Conselhos de Saude, instancias colegiadas responsaveis pela
formulacdo de estratégias e pelo controle da execucdo das politicas publicas de satde. Nesse
contexto, a representacdo dos trabalhadores da satde assume papel relevante ao possibilitar a
incorporacdo de conhecimentos técnicos e das demandas profissionais nos processos
deliberativos. O presente estudo teve como objetivo analisar a distribuicdo das entidades
representativas de profissionais de nivel superior nos Conselhos de Satde das regides de satde
do Brasil, com base em dados do Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude
(SIACS). Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, de abordagem quantitativa, realizado
a partir de dados secundéarios do SIACS e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES). Os resultados evidenciaram distribuicdo desigual das representacGes profissionais,
com maior presenca de determinadas categorias e baixa participacdo de outras profissdes da
area da satde. Observou-se ainda que 47,8% das regides de saude ndo apresentavam registro
de entidades representativas de profissionais de nivel superior no SIACS, indicando
importantes lacunas informacionais sobre a composicdo dos Conselhos de Salde. Esses
achados sugerem fragilidades no monitoramento da participacao dos trabalhadores da satide nas
instancias de controle social e possiveis assimetrias na representatividade profissional nesses
espacos. Conclui-se que o fortalecimento da governanga participativa no SUS requer
aprimoramento dos sistemas de informacéo e estratégias institucionais que favorecam maior
diversidade e equilibrio na representacdo das categorias profissionais nos Conselhos de Saude.
Palavras-chave: Conselhos de Salde. Participacdo Social. Profissionais de Saude. Sistema

Unico de Satde. Controle Social.
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ABSTRACT

Social participation is a structural principle of the Brazilian Unified Health System (SUS),
institutionalized through Health Councils, which are collegiate bodies responsible for
formulating strategies and monitoring the implementation of public health policies. In this
context, the representation of health workers plays an important role by incorporating technical
knowledge and professional demands into deliberative processes. This study aimed to analyze
the distribution of representative entities of higher-level health professionals in Health Councils
across Brazilian health regions, based on data from the Health Councils Monitoring System
(SIACS). This is a descriptive and exploratory study with a quantitative approach, using
secondary data from SIACS and the National Registry of Health Establishments (CNES). The
results revealed an unequal distribution of professional representation, with greater
participation of certain professional categories and lower presence of other health professions.
It was also observed that 47.8% of health regions did not record representative entities of
higher-level health professionals in SIACS, indicating significant informational gaps regarding
the composition of Health Councils. These findings suggest weaknesses in monitoring the
participation of health workers in social control institutions and possible asymmetries in
professional representation within these deliberative spaces. It is concluded that strengthening
participatory governance in the SUS requires improvements in information systems and
institutional strategies that promote greater diversity and balance in the representation of
professional categories in Health Councils.

Keywords: Health Councils. Social Participation. Health Professionals. Unified Health

System. Social Control.
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1. INTRODUCAO

A participacdo social na formulacdo e no controle das politicas publicas de satde
no Brasil esta diretamente associada ao processo de redemocratizacdo ocorrido nas décadas de
1970 e 1980. Nesse periodo, emergiu 0 Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB),
articulando intelectuais, trabalhadores da salde, gestores publicos e movimentos sociais em
torno da defesa da satde como direito universal e dever do Estado. Esse movimento ndo se
restringiu a critica a0 modelo assistencial vigente, baseado na ldgica previdenciaria e
hospitalocéntrica, mas prop6s uma profunda transformacdo institucional, politica e social do
sistema de saude brasileiro (Paim, 2008; Escorel, 2012).

As reivindicacGes do movimento sanitarista culminaram na incorporacao da saude
como direito social na Constituicdo Federal de 1988, marco fundamental para a consolidacao
do Sistema Unico de Saude (SUS). A Constituicio estabeleceu principios estruturantes para o
sistema de saude brasileiro, entre os quais se destacam a universalidade do acesso, a
integralidade da atencdo, a equidade na distribuicdo de recursos e a participacdo da comunidade
na gestdo das politicas publicas de saude (Brasil, 1988; Paim, 2008; Fleury, 2009).

A regulamentacdo do SUS ocorreu por meio das Leis Organicas da Saude (LOS),
representadas pelas Leis n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990. Durante o processo de tramitacdo da
Lei n® 8.080/1990, dispositivos relacionados a participacao social foram parcialmente vetados
pelo Poder Executivo, gerando forte mobilizacdo de setores da sociedade civil e do movimento
sanitario. Como resultado desse processo politico, foi promulgada a Lei n° 8.142/1990,
responsavel por assegurar a institucionalizacdo dos mecanismos de controle social no sistema
de saude brasileiro, estabelecendo as Conferéncias e os Conselhos de Saude como instancias
permanentes de participagéo social na formulagdo, acompanhamento e fiscalizacdo das politicas
publicas de salde (Brasil, 1990; Finkelman, 2002; Faria, 2003; Souza, 2003).

Nesse contexto, os Conselhos de Saude foram instituidos como 6rgéos colegiados,
permanentes e deliberativos do SUS, compostos por representantes do governo, prestadores de
servicos, trabalhadores da satde e usuarios. Esses espacos participativos possuem a atribuicao
de atuar na formulacdo de estratégias e no controle da execugéo da politica de saude, inclusive
em seus aspectos econémicos e financeiros, configurando-se como importante instrumento de
democratizacéo da gestdo publica e de fortalecimento da cidadania no campo da saude (Brasil,
1990; Costa et al., 2022).

A composicao dos Conselhos de Satde deve obedecer ao principio da paridade, no

qual os usuarios ocupam 50% das vagas, enquanto os demais 50% s&o distribuidos entre



14

representantes dos trabalhadores da saude, gestores e prestadores de servigos. Essa
configuracdo institucional busca assegurar equilibrio entre os diferentes interesses presentes no
sistema de salde e ampliar a legitimidade das decisbes tomadas nesses espacos deliberativos
(Brasil, 2012).

A literatura sobre participacdo social e controle democratico das politicas publicas
destaca que a institucionalizagdo de mecanismos participativos representa um avango
significativo para a consolidacdo da democracia, pois amplia as possibilidades de intervencgéo
da sociedade civil nas decisfes estatais. No campo da salde, os Conselhos de Saude
configuram-se como uma das experiéncias mais abrangentes de institucionalizacdo da
participacdo social no Brasil, reunindo representantes de diferentes segmentos sociais em
processos deliberativos que influenciam a formulacdo e a implementacédo das politicas publicas
(Awvritzer, 2008; Gerschman, 2004).

Apesar dos avangos institucionais proporcionados pela criagdo dos Conselhos de
Saude, diversos estudos apontam desafios importantes para a efetividade da participacéo social
nesses espacgos. Entre as principais dificuldades identificadas na literatura destacam-se a
assimetria de informacGes entre os diferentes segmentos representados, a baixa qualificacdo
técnica de parte dos conselheiros, a presenca de relacdes clientelistas e corporativas, além das
limitacOes estruturais e institucionais que podem comprometer o funcionamento dessas
instancias participativas (Sposati; Lobo, 1992; Gerschman; Duran, 2014; Junglés et al., 2019;
Silva; Lima, 2021).

No campo da organizacdo do trabalho em salde, o SUS caracteriza-se pela atuacao
de uma ampla diversidade de profissdes que comp&em equipes multiprofissionais responsaveis
pela oferta de servicos a populacdo. A Resolugédo n° 287/1998 do Conselho Nacional de Saude
reconheceu oficialmente quatorze categorias profissionais como integrantes da area da salde,
evidenciando a natureza interdisciplinar das praticas assistenciais e a importancia da
cooperacédo entre diferentes saberes na produgdo do cuidado em saude (Brasil, 1998). Mais
recentemente, a Lei n°® 14.725/2023 regulamentou a profissdo de sanitarista, ampliando o
reconhecimento institucional de profissionais vinculados ao campo da saude coletiva e
reforgando a relevancia das competéncias relacionadas ao planejamento, & gestéo e a vigilancia
em saude no &mbito do SUS.

A relevancia da participacdo desses profissionais torna-se ainda mais evidente
diante da magnitude do sistema de satde brasileiro. O pais possui uma populagdo superior a
200 milhdes de habitantes e conta com uma extensa rede de estabelecimentos de salde e

milhGes de trabalhadores distribuidos em diferentes niveis de atencdo e complexidade
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assistencial. Essa estrutura evidencia a importancia da forga de trabalho em salde para a
operacionalizacdo do sistema e para a garantia do direito a satde da populacao (IBGE, 2017,
Brasil, 2025).

Entretanto, embora o SUS seja sustentado por uma forca de trabalho numerosa e
diversificada, a participacdo efetiva dos profissionais de salde nos espacos institucionais de
controle social ainda apresenta limitagcdes importantes. Transformagdes recentes no mundo do
trabalho, incluindo processos de precarizacdo das relacGes laborais, fragmentacdo das
categorias profissionais e enfraquecimento da organizacdo sindical, tém impactado as formas
de participacédo dos trabalhadores nas instancias de deliberacéo das politicas publicas (Machado
et al., 2023; Lacaz et al., 2019).

Nesse cenario, observa-se uma lacuna relevante na producéo cientifica acerca da
representacdo dos profissionais da sadde nos Conselhos de Salude. Embora existam diversos
estudos voltados a analise da participacdo social no SUS, poucos investigam de forma
sistematica a composi¢cdo desses conselhos no que se refere a diversidade de categorias
profissionais e as possiveis desigualdades na representacdo entre diferentes areas da salde.

Considerando a diversidade de categorias profissionais que atuam no sistema de
saude brasileiro, espera-se que esses diferentes saberes estejam representados nos espacos
institucionais responsaveis pela deliberacdo e fiscalizacdo das politicas publicas. A presenca
plural de profissionais pode contribuir para qualificar o debate técnico, ampliar a compreensédo
das necessidades do sistema e fortalecer a gestdo participativa das politicas de saude (Silva et
al., 2021).

Diante desse contexto, emerge a seguinte questdo de pesquisa: como 0s
profissionais da saude estdo sendo representados nos Conselhos de Saude brasileiros? Parte-se
da hipdtese de que a representacao profissional nesses espacos ocorre de forma desigual entre
as diferentes categorias da area da satde, com concentracdo em determinados grupos e sub-
representacdo de outros.

Assim, o presente estudo tem como objetivo analisar a representacdo das diferentes
profissbes de salde de nivel superior no segmento de trabalhadores dos Conselhos de Saude
dos municipios-sede das Regides de Saude brasileiras, buscando identificar padrbes de
distribuicdo entre categorias profissionais e possiveis disparidades na composicao desses

espacos de controle social.
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2 OBJETIVOS

2.1  Geral
Analisar a representacdo das diferentes profissdes de saude de nivel superior, no
segmento trabalhadores dos Conselhos de Saude dos municipios-sede das Regifes de Saude do

Brasil.

2.2  Especificos

a) ldentificar as categorias profissionais de saude de nivel superior mais e menos
representadas no segmento de trabalhadores dos Conselhos de Saude.

b) Descrever a distribuicdo da representacdo das diferentes categorias profissionais
de saude entre os Conselhos de Salde dos municipios-sede das Regides de Saude brasileiras.

c) Comparar a representacao das categorias profissionais de salude nos Conselhos

de Saude com a distribuicdo dessas categorias na forca de trabalho em saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Conselhos de salide e o controle social

Em 1988, no Brasil, a participacao social em salde foi introduzida na Constituicdo
Federal Brasileira, além da saude passar a ser direito de todos e dever do Estado. Para a garantia
desse direito, criou-se em 1990 o Sistema Unico de Saude (SUS), a partir da lei 8.080/90 que
dispde sobre as condi¢cbes para a promocao, protecdo e recuperacao da saude, a organizagéo e
o funcionamento dos servigos e a 8.142/90 que dispOe sobre a participagdo social enquanto
pilar basico do sistema, com o objetivo de apoiar politicas publicas de salide e compor espacos
gue fomentem discussdes acerca do fortalecimento de uma saude universal, equanime e integral
ao povo brasileiro (Paim, 2008).

Os Conselhos de Saude atuam como 6érgdos colegiados com funcdo de participar da
formulacdo de estratégias e no controle da execucdo das politicas de salde, promovendo
avancos na implementacdo do SUS, construindo uma rede integrada de servigos de saude
(Brasil, 2016). Dessa forma, exercem um importante papel no ciclo de planejamento da politica
de saude, fiscalizando, avaliando e emitindo pareceres sobre todos os instrumentos de gestdo
em satde (Brasil, 2012). A participacdo da comunidade para a efetivacio do Sistema Unico de
Saude (SUS) torna-se um eixo que estimula a préaxis da cidadania, na perspectiva de um controle
social, em que o individuo passa a ter voz na elaboracao, avaliacao e fiscalizacdo das politicas
publicas de saude (Junglos et al.,2019).

Além das funces deliberativas dos conselhos estd o desenvolvimento de atividades
de educacao permanente, condicdo para o exercicio efetivo das capacidades deliberativas dos
conselhos. Assim, 0 acesso e a participagdo em programas permanentes de atividades
educativas sdo importantes para que os conselheiros exergam suas atribuicbes com autonomia,
aumentando a efetividade do controle social no SUS. Em outras palavras, a qualificacdo dos
conselheiros é uma estratégia potencial para um controle social efetivo (Rezende, 2018). Nesse
aspecto é fundamental que os seus representantes, compreendam que, além de reconhecerem o
seu papel como conselheiros, é preciso que saibam como exercé-lo e como participar do
processo de construcdo dos instrumentos de gestdo na area da saude (Manorov et al., 2017).

O controle social é um complemento indispensavel ao controle institucional

realizado pelos 6rgdos que fiscalizam os recursos publicos. Essa participagdo € importante, pois
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contribui para a boa e correta aplicacdo dos recursos, fazendo com que as necessidades da
sociedade sejam atendidas de forma eficiente (Paludo, 2013).

Os conselheiros que representam a sociedade civil (usuarios, trabalhadores e
prestadores de servigos) devem ser eleitos em férum especialmente convocado para esse fim,
que indicara a entidade que ocupard a vaga para o respectivo segmento (Silva et al., 2021). Do
mesmo modo, representa o0 seu segmento e manifesta as ideias e as demandas de seu grupo ou
da instituicdo que representa, fazendo o elo entre o conselho e sua coletividade. Além de propor,
discutir e definir questdes, é fundamental que os conselheiros acompanhem a execucdo das
decisdes da politica de saude, para que haja fiscalizacéo e controle por parte da sociedade.

Os representantes eleitos sdo signatarios dos interesses daqueles que representam e,
por isso, podem atuar na fiscalizacdo e deliberacdo sobre a politica pablica de saide. No
entanto, quando ndo ha engajamento e participacao dos representados, ocorre distanciamento
entre os conselheiros e suas bases (Ventura et al., 2017).

A organizacdo do SUS no territdrio nacional se baseia na regionalizagdo. As
Regides de Saude sdo formadas por municipios fronteiricos que compartilham identidades
culturais, econdmicas e sociais, redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes. A
finalidade dessas regides é integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de agdes e
servicos de saude (Brasil, 2022). O Brasil possui quatrocentos e cinquenta (450) regides de
saude (Brasil, 2024).

O quantitativo de conselheiros varia de acordo com o tamanho da populac¢éo local
(Brasil, 2012). Atualmente, sdo mais de 5.570 Conselhos Municipais de Salde, 26 conselhos
estaduais, 36 conselhos distritais de satde indigena e 0 Conselho Nacional de Salude (Silva et
al., 2020; Santos et al., 2020; CNS, 2017). Embora os conselhos de saude possibilitem a
proximidade entre a comunidade e a gestdo dos servicos de salde, somente a sua existéncia
formal ndo garante a participacdo social efetiva, tendo em vista que os espacos de controle
social enfrentam inUmeras barreiras (Fontes, et al., 2021; Silva; Lima, 2021).

Gerschman e Duran (2014) apontam como as analises sobre os Conselhos de Saude
podem espelhar as relagfes de proximidade e/ou distanciamento entre sociedade e Estado.
Nesse sentido, considerando a participacéo dos profissionais da satde nos conselhos, pouco se
sabe sobre a representacdo dos profissionais, assim como, quais categorias sao mais frequentes
dentro dos conselhos. A atuacdo dos profissionais influencia na fortificacdo para o
desenvolvimento de politicas publicas voltadas a saude e garantia de direitos assegurados a
partir da constituicéo.
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Da mesma forma outras diretrizes incluidas na Resolugdo 453/2012 remetem a
questdo da representacdo no campo da politica publica de satde. O critério de paridade para a
composicdo dos conselhos e a realizacdo de eleicdo também contribui para garantir a
representacdo e o equilibrio de forgas entre sociedade civil e governo na tomada de decises.
Assim, o documento afirma que os conselhos devem ser organizados com composicao paritaria,
ou seja, 50% dos componentes necessariamente deverdo ser representantes de usuarios do
Sistema Unico de Saude e 0s 50% restantes serdo distribuidos igualmente entre trabalhadores,
gestores e prestadores de servico da area de salde publica. Além disso, os conselhos deverdo

ter um presidente eleito entre seus membros, em reunido plenaria (Silva et al, 2021).

3.2 Declinio dos movimentos sindicais e a participacao dos profissionais nos conselhos de

saude

No final dos anos 1970, o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB), de
maneira explicita, assume como campo de luta as relacdes de trabalho e saide. Mesmo sob
ditadura empresarial-militar, o0 MRSB reivindicava salde no trabalho, negociando com o
empresariado sem a intervencdo do Estado. De modo autbnomo, construia convencdes e
acordos coletivos de trabalho, mediante a negociagdo de clausulas relativas a organizagdo nos
locais de trabalho visando ao controle da nocividade, e em defesa da saide, ou criando
assessorias técnicas sindicais para credenciar-se nos embates com o capital (Lacaz et al. 2019).

Do ponto de vista socioecondmico e politico, a Constituicdo Federal de 1988
representou um marco na ampliacdo dos direitos sociais no Brasil ao instituir a satide como
direito de todos e dever do Estado, estabelecendo as bases para a criacio do Sistema Unico de
Saude (SUS). Entretanto, ja no proprio texto constitucional podem ser identificadas tensbes
estruturais que marcariam o desenvolvimento posterior do sistema. Um exemplo relevante é o
artigo 199 da Constituicdo, que permite a participacdo da iniciativa privada na assisténcia a
salude, prevendo a atuagdo complementar do setor privado no sistema pablico. Tal dispositivo
revela uma ambiguidade institucional presente desde a origem do SUS, na medida em que 0
mesmo arcabouco constitucional que institui um sistema publico universal também admite a
presenca do mercado no setor saude. Essa tensdo tornou-se ainda mais evidente a partir da
década de 1990, quando reformas orientadas por principios neoliberais passaram a redefinir o
papel do Estado e a ampliar a presenca do setor privado na provisdo de servicos de saude. Nesse

contexto, embora o Brasil tenha instituido uma Constituicdo socialmente avangada, sua



20

implementacédo passou a enfrentar limites relacionados as transformagdes do Estado e as novas
orientacOes da politica econdmica e social, que tensionaram o projeto universalista do SUS
(Bresser-Pereira et al., 1998; PAIM, 2008; Fleury, 2009; Bahia, 2018).

Historicamente, os sindicatos sdo, segundo Rossi e Gerab (2009):

[...] organismos sociais, que se destinam a defesa dos interesses econdmicos e sociais
dos componentes das suas respectivas categorias profissionais, individual ou
coletivamente. Esses interesses sdo voltados para as melhorias salariais, das condi¢bes
de trabalho e das condi¢Bes de vida, em geral. Justamente por tratar de questdes
comuns as trabalhadoras e aos trabalhadores da sua base social, esses organismos
unificam todas e todos que os integram, sem distingdo de sexo, raca, credo religioso,
orientacdo sexual ou opcéo politica.

Percebe-se que, no percurso histdrico das lutas sindicais, o centro destas é no das
relacBes de trabalho ou laborais com o horizonte de superagédo do controle privado de producéo
pelo dominio publico, o que possibilitou a construcao de direitos do trabalho, a regulacdo das
jornadas de trabalho e das condi¢bes de trabalho, por exemplo. Todas essas temaéticas
determinam a salde do trabalhador, logo, isso também esta presente na constituicdo da
organizacdo do trabalho e operacionalizacdo do SUS, como um dos cernes da salde laboral e
da construcdo de parametros publicos que pudessem o distinguir da légica mercadoldgica
(Lacaz, 2007).

Diversos fatores contemporaneos tém contribuido para o enfraquecimento dos
movimentos sindicais e para a reconfiguracdo das formas de organizacdo coletiva dos
trabalhadores. Entre esses fatores destacam-se as profundas transformacdes ocorridas no mundo
do trabalho nas Gltimas décadas, associadas a globalizacdo econdmica, as mudancas na divisao
internacional do trabalho e as novas formas de organizagdo sociotécnica da producdo. Nesse
contexto, a classe trabalhadora contempordnea apresenta maior heterogeneidade e
complexidade em comparagdo ao periodo de predominancia do modelo fordista-taylorista,
marcado por maior estabilidade ocupacional e maior concentracgdo de trabalhadores em grandes
unidades produtivas (Boas; Brito, 2019).

De acordo com Antunes (2005), a classe trabalhadora passou a assumir
configuraces mais fragmentadas, multifacetadas e marcadas por maltiplas formas de insercao
laboral, fenémeno que dificulta a construcdo de identidades coletivas e impacta a capacidade
de mobilizacdo sindical. No plano institucional, transformacdes recentes nas legislacGes
trabalhistas também tém contribuido para intensificar esse processo. No Brasil, a reforma
trabalhista instituida pela Lei n°® 13.467/2017 introduziu mudancgas significativas na
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Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT), ampliando modalidades contratuais mais flexiveis
e favorecendo processos de terceirizagdo e de pejotizacdo das relagdes de trabalho. Segundo
estudos sobre os efeitos dessa reforma, tais mudancas tendem a fragilizar os vinculos formais
de emprego e a reduzir a capacidade de organizacgéo coletiva dos trabalhadores, ao fragmentar
as bases tradicionais de representacéo sindical (Krein; Gimenez; Santos, 2018).

Apesar desse declinio estrutural, um elemento pouco explorado, mas fundamental
para compreender a atual participacdo dos profissionais de saude nos Conselhos, refere-se a
reconfiguracdo das pautas sindicais no periodo poés-constitucional. Estudos recentes tém
apontado transformacdes relevantes na agenda de atuagéo das organizagdes sindicais no Brasil.
Parte dessa literatura indica que, paralelamente a reducdo da densidade organizativa dos
sindicatos nas Ultimas décadas, observou-se também uma reorientacdo de suas pautas
reivindicatorias. Em diversos processos de negociacdo coletiva, demandas relacionadas a
obtencdo de beneficios privados, especialmente planos de salde empresariais ou coletivos,
passaram a ocupar posicdo de destaque nas agendas sindicais. Pesquisas sobre negociagdes
trabalhistas no pais indicam que a inclusdo de planos de saude como beneficio contratual
tornou-se uma das reivindicacdes mais frequentes nas convengdes e acordos coletivos,
refletindo a centralidade crescente desse tema nas relagdes de trabalho (Cardoso, 2015; Krein;
Biavaschi, 2015).

Esse movimento sinaliza uma mudanca significativa em relacdo ao periodo de
redemocratizacdo brasileira, quando parte expressiva das organizacdes sindicais esteve
diretamente envolvida nas mobilizaces em defesa da constru¢cdo de um sistema publico
universal de salde. Nesse sentido, alguns estudos sugerem que determinadas estratégias
sindicais contemporaneas podem contribuir, ainda que de forma indireta, para a expansao do
mercado de planos privados de salde no pais, evidenciando as tensdes existentes entre
demandas corporativas e a defesa do fortalecimento do sistema publico de sadde (Tesser;
Serapioni, 2021; Bahia, 2018; Menicucci, 2014). Tais transformagdes também podem
repercutir nas formas de participacdo politica e institucional dos trabalhadores no campo da
salde, influenciando sua presenca e atua¢do em instancias de controle social do sistema, como
os Conselhos de Saude, espacos nos quais se expressam diferentes interesses e projetos em
disputa na formulacdo e acompanhamento das politicas publicas de saude (Cortes, 2009;
Awvritzer, 2012).

Essa transicdo tem implicacOes diretas para a composicao e atuacdo dos Conselhos
de Saude. Ao defenderem beneficios vinculados ao mercado suplementar, muitos profissionais
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passam a ingressar nos Conselhos com interesses ambivalentes: por um lado, reconhecem o
valor do SUS enquanto politica publica estruturante; por outro, mantém vinculos materiais e
simbolicos com operadoras privadas, que moldam expectativas e percepcdes sobre 0 que deve
ser considerado como “bom cuidado”. Assim, o entusiasmo politico que marcou a atuacao da
classe trabalhadora durante a Reforma Sanitéria encontra-se, hoje, diluido pela légica
corporativa e pelo acesso segmentado a assisténcia (Teodoro; Csapo, 2021).

Além disso, a literatura demonstra que a expansdo do setor suplementar foi
impulsionada pela propria migracdo dos trabalhadores formalizados para planos privados desde
0s anos 1990, movimento que reduziu a presenca das classes médias e assalariadas nos servicos
publicos e enfraqueceu a pressdo social por melhorias estruturais no SUS. A auséncia desses
grupos, tradicionalmente mais organizados e com maior capacidade de vocalizacdo, contribuiu
para a perda de legitimidade politica do sistema publico e diminuiu a vitalidade participativa
em espacos como 0s Conselhos de Salde (Tesser; Serapioni, 2021).

Os mesmos autores destacam que esse fendmeno se agrava ao se observar que
grande parte dos proprios servidores publicos e profissionais do SUS utiliza planos privados
subsidiados pelo Estado. Essa pratica produz uma contradicdo simbolica e politica relevante:
defendem a universalidade do SUS, mas ndo o utilizam como sua principal via de cuidado. Esse
paradoxo, frequentemente sintetizado como a defesa de um SUS que ndo se usa, fragiliza a
coeréncia do discurso sanitarista e sua capacidade de mobilizagéo social.

Nesse contexto, o distanciamento entre sindicatos e 0 movimento sanitario, ambos
protagonistas histéricos do MRSB, evidencia uma descontinuidade estratégica que impacta
diretamente a representacdo profissional nos Conselhos. A Reforma Sanitaria ndo conseguiu
incorporar plenamente o trabalhismo como dimensé&o politica de sua luta, resultando em uma
base de apoio social insuficiente para enfrentar o subfinanciamento crénico e a crescente
mercantilizacdo da salde no pais (Santos, 2014).

Essa descontinuidade historica ndo se limita ao plano politico-discursivo,
manifestando-se também na reconfiguracao das pautas sindicais e corporativas. A transi¢ao das
reivindicages trabalhistas para a intermediacdo de planos de saude coletivos por adesdo,
regulados pela ANS, transformou sindicatos em entidades contratantes que negociam
beneficios privados, pratica que desloca o foco da luta pelo sistema pablico universal para o
fortalecimento do mercado suplementar (BRASIL, 1999; DIEESE, 2009). Paralelamente,
conselhos profissionais e ordens de classe, cuja funcdo primordial é regulatéria e ética,

passaram a firmar convénios com operadoras de planos, posicionando-se como intermediarios
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que oferecem descontos e condi¢des diferenciadas aos inscritos, reforcando a I6gica mercantil
do acesso a salde e criando tensdes entre o interesse publico e vantagens corporativas privadas
(Brasil, 1999; CREA-AM, 2023).

Um exemplo emblematico dessa reconfiguracdo é o caso da Unimed, cooperativa
médica fundada em 1967 por dirigentes sindicais em Santos (SP) como reagdo as medicinas de
grupo empresariais, visando autonomia profissional e remuneragdo justa por meio de
cooperativas de trabalho médico. O Sistema Unimed expandiu-se rapidamente, congregando
hoje centenas de singulares, federacdes e uma confederacdo nacional, tornando-se a maior
cooperativa de saude suplementar do mundo, com milhdes de beneficiarios em planos coletivos
empresariais e por adesdo, tensionando assim a articulacdo publico-privada e os principios da
Reforma Sanitaria (Ferreira Neto; Souza, 2001; UNIMED, 2024). Essa trajetoria ilustra como
atores originalmente vinculados ao movimento sanitario e sindical migraram para o setor
privado, atuando como vetores de expansdo da salde suplementar e diluindo a coesdo politica
nos Conselhos de Saude.

3.3 Representacdo nos Conselhos de Saude no SUS

A representacgdo constitui elemento central dos regimes democréticos e refere-se ao
processo pelo qual determinados individuos ou organizagfes atuam em nome de interesses
coletivos em espacos institucionais de decisdo. Nesse contexto, os Conselhos de Saude
configuram-se como espacos institucionais de participacdo social, nos quais esse principio
democratico se materializa por meio da atuacao de representantes de diferentes segmentos da
sociedade (Santos; Avritzer, 2003).

Nos conselhos, esse processo se expressa pela presenca e participacdo efetiva dos
diferentes segmentos da sociedade na tomada de decisfes e na gestdo das politicas de saude
(Silva & Lima, 2021). A Resolugdo 453/2012 do Conselho Nacional de Saude indica que a
representacdo de usuarios, trabalhadores e prestadores de servico deve se dar por meio da
presenca de entidades (associagbes, movimentos sociais, organizagdes civis, sindicatos,
federacGes, conselhos de classe, comunidade cientifica, entidades publicas, patronais e de
prestadores de servigos) e representantes do Governo (Brasil, 2012).

Nessa perspectiva, a representacdo, entendida como delegacao, comporta a ideia de
que alguém € delegado a exercer o papel de porta voz do representado e promovendo a defesa
de seus interesses. N&o se trata de representacao direta e individualizada, mas de falar em nome
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de um determinado grupo, como é o caso de associa¢Oes politicas, religiosas, de categorias
profissionais, dentre outros (Silva et al., 2021). Os conselhos comprovam que a representacéo
¢ um atributo importante dos processos democraticos (Santos; Avritzer, 2003).

Ademais, a representagdo como ‘“‘espelho” centra-se nos efeitos da atividade
representativa que busca ampliar a participacdo de diferentes grupos sociais, considerando a
participacdo dos que séo eleitos para representar a populacéo (Archanjo, 2011). A qualidade da
representacdo esta diretamente relacionada a oportunidades de participacdo, que devem ser
ampliadas para alcancar um maior nimero de representados (Silva & Novaes, 2021).

Representacdo e representatividade sdo conceitos importantes nos debates sobre
democracia, inclusédo e justica social. Embora muitas vezes utilizados como sinénimos,
possuem significados distintos e implicacdes diferentes para a sociedade. A representacao se
refere a presenca da populacdo em cargos politicos, instituices ou espacos de decisao.
A representatividade nos Conselhos é uma forma de representacdo que colabora para a
democracia participativa, onde a pratica de representacdo se torna mais consolidada estando
aliada ao envolvimento dos representados (Fontes, 2021).

Problemas como baixa representacdo e representatividade; pouca qualificacdo e
informacdo dos conselheiros; autoritarismo, corporativismo e atuacdo danosa de partidos
politicos; insuficiéncia na formagao da consciéncia cidadd; aumento do nimero de conselheiros
sem o crescimento proporcional de uma base participativa sdo apontados como fragilidade nos
conselhos de satude (Marshall et al., 2021) (Paim, 2023). Talvez esses problemas tenham
refletido no fato de durante os anos de 2016 a 2018 as politicas publicas de salde terem
demonstrado pouco sobre as recomendacges do controle social (M. dos S. Brito et al., 2021a).

A participagdo dos profissionais de saude nos Conselhos do SUS contribui para
qualificar os processos deliberativos, ao incorporar experiéncias do trabalho assistencial e
demandas das categorias profissionais. Essa presenca pode favorecer a formulagdo de politicas
mais aderentes as necessidades do sistema e fortalecer o controle social (Guizardi, 2015).

Dentre esses profissionais, destacam-se os da Estratégia Satde da Familia (ESF),
que apresentam maior presenca nos Conselhos devido a alta capilaridade dessa estratégia no
SUS, abrangendo cerca de 80% da populacgdo brasileira por meio de mais de 42 mil equipes
multiprofissionais distribuidas em territérios definidos, o que facilita sua articulacdo com
instancias locais de controle social (Brasil, 2017; Brasil, 2024a). Essa predominancia reflete a
dindmica de oferta de servi¢cos no SUS, na qual a ESF atua como porta de entrada, resolvendo
até 80% das demandas em Atencdo Primaria e coordenando fluxos integrados de cuidado, em



25

articulagdo com o Complexo Econémico-Industrial da Sadde (CEIS), que fornece insumos
estratégicos como medicamentos, vacinas e equipamentos para agdes territoriais, reduzindo
vulnerabilidades externas e promovendo inovacao industrial (Brasil, 2024b; Fiocruz, 2024).

Categoricamente, esses profissionais sdo mais organizados por meio de sindicatos
como a Federacdo Nacional dos Sindicatos dos Trabalhadores em Salde (Fenasps) e a
Confederagdo Nacional de Saude (CNS), além de associagdes como a Associagdo Brasileira de
Enfermagem (ABEn) e o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN/CORENS), que
mobilizam demandas por direitos trabalhistas, carga horaria de 40 horas semanais e ampliacéo
de técnicos no Programa Saude da Familia, fortalecendo assim sua voz representativa nos
Conselhos apesar das fragilidades corporativistas apontadas (Fenasps, 2025; COFEN, 2024;
Coren-MA, 2020). Essa estrutura organizacional contribui para uma representacdo mais efetiva,
tensionando pautas como subfinanciamento do SUS, mas também evidencia desafios de
fragmentacéo setorial em contextos de precarizacdo laboral (CNS, 2023).

Nesse contexto, o tema da representacdo emerge como uma discussdo atual e
necessaria para compreender a dinamica dos conselhos de salude. Estudos anteriores, baseadas
em estudos de casos, evidenciaram aspectos relacionados a legitimidade da representacdo nos
conselhos e a compreensdo de atores sociais sobre seu papel e a representacdo de instancias
participativas no Sistema Unico de Saude (Bispo & Gerschman, 2015b; Avritzer, 2008).

A rarefacdo tedrica das pesquisas relacionadas a representacdo nos conselhos de
salde indica, inclusive, que o conhecimento produzido sobre o tema ainda é superficial,
necessitando de um maior aprofundamento epistemoldgico capaz de produzir interpretacdes

contextualizadas dos dados.

3.4 Historicidade das profissdes de satde no Brasil e a participacdo no movimento da

reforma sanitaria

A historia revela-se um elemento crucial para o fundamento e o direcionamento das
profissbes. A compreensdo do desenvolvimento histérico de eventos vivenciados pelas
categorias profissionais é que possibilita a construcdo de identidades solidas, as quais séo
mediadas pelas organizagOes representativas. Tais organizacdes refletem a dindmica das
intencbes e contribuicdes para a formacdo identitaria, respeitando as divergéncias e
transformagfes nos contextos econdmico, cultural, social e politico do mundo do trabalho,

direcionando a vida em sociedade (Bellaguarda et al., 2020).
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A formalizacdo e o reconhecimento de uma pratica como profissdo dependem de
critérios rigorosos. Conforme Freidson e Pereira Neto (2009), para se enquadrar no conceito de
profissdo, uma disciplina deve possuir escolas préprias, apresentar credencialismo em
educacdo, e dispor de disciplinamento e diretrizes profissionais, ainda que com uma autonomia
superficial. Sob essa 6ética, o ideal de profissionalizacdo é constituido por elementos
interdependentes, tais como um trabalho especializado suportado por um corpo teérico
especifico, a ética no uso do conhecimento e das competéncias, 0 reconhecimento social do
trabalho, um programa formal de ensino, credenciais, uma jurisdicdo propria e uma clara
divisdo do trabalho.

Nesse sentido, ao considerar os critérios que definem uma profissdo, torna-se
possivel analisar a trajetdria de reconhecimento das categorias que compdem o campo da salde
no Brasil. A fundacdo do sistema de salde profissional teve seu marco legal primordial em
1931, com a promulgacdo do Decreto n® 20.931. Este ato estabeleceu a regulamentacéo
simultanea de trés categorias essenciais, formalizando o controle da prética e inaugurando uma
nova fase na estruturacdo das carreiras que comporiam a espinha dorsal do atendimento a
populacdo. As categorias regulamentadas em 1931 incluiram o Médico, cuja pratica foi
formalizada sob forte enfoque no modelo biomédico; o Enfermeiro, cuja base de atuacéo técnica
e ética o definiu como pilar do cuidado assistencial e da satde coletiva; e o Odonto6logo, que
consolidou sua transi¢do para a ciéncia da satde bucal e sua importancia na atencao primaria.

A necessidade de uma atencdo integral, por sua vez, impulsionou a expansao do
campo. As categorias de Bidlogo e Biomédico tiveram seu reconhecimento formal e
concomitante em 1979, a partir da Lei n° 6.684/79, que instituiu seus respectivos sistemas de
conselhos. Mais tarde, em 1998, a regulamentacéo do Profissional de Educacéo Fisica pela Lei
n® 9.696/98 consolidou sua inclusdo no setor, especialmente na dimensdo da promocédo e
prevencdo. Essa andlise cronoldgica revela marcos distintos que expandiram o reconhecimento
legal do escopo multiprofissional, o qual viria a ser integralmente formalizado pela Resolugéo
CNS n° 287/98.

E nesse contexto de ampliacdo profissional que se insere a Reforma Sanitéaria
Brasileira (RSB). Emergindo como fruto das mobilizagdes populares na redemocratizagéo nos
anos 1980, movimento que envolveu multiplas forgas sociais, com prevaléncia de setores
académicos e médios, e sem se configurar como movimento de massas (Paim, 2008), a RSB

elevou o papel das profissdes de sadde e consolidou o ideario do Sistema Unico de Satde (SUS).
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Contudo, a participacdo das profissdes de salde na defesa da RSB e do SUS é
desafiada pela persistente precarizacdo das relacGes de trabalho no setor. O debate atual sobre
a sustentabilidade do sistema ressalta a importancia de uma politica de recursos humanos que
avance para além dos modelos gerencialistas, os quais frequentemente resultam na degradacgéo
dos vinculos de trabalho, terceirizacbes e no aviltamento de carreiras e salarios. Essa
deterioracdo afeta diretamente a capacidade de concretizagdo do projeto sanitarista, pois a
qualidade e a integralidade da atencdo dependem da estabilidade e da valorizacdo dos
trabalhadores. Assim, a luta por uma Carreira de Estado no SUS se torna uma pauta de
vanguarda, articulando a defesa do direito universal & saude com a garantia dos direitos do
trabalhador ( Lourengo & Bertani, 2007).

A relevancia das profissdes e do ideario da RSB ganhou contornos dramaticos na
conjuntura recente, marcada por crises politicas e, notadamente, pela pandemia de COVID-19.
A despeito da urgéncia na valorizacao e estabilidade do trabalho, a experiéncia da pandemia,
que imp0s sobrecargas extremas, evidenciou justamente o contrario. A crise sanitaria exp0s e
intensificou as vulnerabilidades do sistema, conferindo uma dimenséo critica a historicidade
das catorze profissdes de satde. O papel fundamental de cada categoria (conforme Resolucéo
CNS n° 287/98) no enfrentamento da COVID-19 ndo apenas reafirmou a importancia da
atuacdo interprofissional e da integralidade do cuidado, mas também tornou incontornavel o
debate sobre a coeréncia entre o ideal sanitarista e a realidade laboral (Cerchiari et al., 2023).

Esse periodo evidenciou a centralidade do SUS como politica de Estado, a0 mesmo
tempo que exp0s suas fragilidades, especialmente o crénico subfinanciamento e o impacto da
Emenda Constitucional 95/2016 (EC 95). Nesse cenério, os profissionais de salde, articulados
em movimentos como a Frente Pela Vida (FPV), transcenderam o assistencialismo, retomando
o0 engajamento politico para defender a ciéncia, a democracia e a necessidade de ampliagéo do
financiamento e da capacidade de resposta do SUS, reafirmando os principios universalistas da

RSB frente a ameacas de desmonte (Paim, 2023).

3.5 Sistema de Acompanhamento de Conselho de Saude (SIACS)

Com o objetivo de fortalecer a transparéncia e a participacao do controle social no
Sistema Unico de Saude (SUS), o Conselho Nacional de Satde (CNS) disponibiliza para os
conselhos estaduais, municipais e distrital o Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de
Saude (SIACS). O sistema ¢ uma ferramenta de comunicacdo e informacdo, criada para
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contribuir com a efetividade do Controle Social e resulta em um retrato detalhado dos conselhos
de salde de todo o pais, mostrando a composi¢do dos colegiados e 0 cumprimento de normas
legais relacionadas ao SUS. Os Conselhos de Saude Brasileiros deveréo se registrar na referida
plataforma (Brasil, 2024).

O cadastramento no SIACS é realizado mediante solicitacdo de acesso ao sistema
pelos conselhos de salde, e posterior emissdo de senha exclusiva pelo Conselho Nacional de
Salde, para que cada conselho registre as informacdes requeridas para compor o banco de
dados. Estd em funcionamento desde 2012 com o objetivo de mostrar “a composi¢do dos
colegiados e 0 cumprimento de normas legais relacionadas ao Sistema Unico de Saude” (Brasil,
2012).

Nesse sentido, o SIACS servira de base para conhecimento dos atos normativos dos

conselhos de salde (Saude et al., 2013).

Os dados inseridos no sistema constituem uma rede com informagdes dos 5.570
conselhos municipais, 26 conselhos estaduais, 36 conselhos distritais de salde
indigena e do conselho do Distrito Federal, junto ao Conselho Nacional de Saude e ao
Ministério da Satde. O SIACS tem o objetivo de mapear o controle social na area da
Salde no Brasil a partir do levantamento de informagfes relacionadas a atual
composicao dos conselhos, verificando-se, inclusive, o cumprimento da paridade. O
Acérdéo n° 1.660, de 22 de marco de 2011, do Tribunal de Contas da Unido (TCU)
ressalta que, em marco de 2011, estabeleceu que o Ministério da Salude sé deve
repassar recursos para os estados e municipios cujos conselhos de salde sejam
compostos por 50% de usuérios, 25% de trabalhadores e 25% de gestores. A paridade
esta prevista no artigo 4° da Lei Federal n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e na 32
diretriz da Resolucéo n° 333, de 4 de novembro de 2003, do Conselho Nacional de
Saude (Brasil, 2024).

3.6 Regibes de Saude e Organizacdo Territorial do SUS

A regionalizagio constitui diretriz estruturante do Sistema Unico de Satde (SUS),
estabelecida como estratégia fundamental para a organizacéo territorial dos servicos, para a
garantia da integralidade da atencdo e para a otimizacdo dos recursos disponiveis. Segundo
Viana e Lima (2011), o processo de regionalizacdo busca conformar redes de atencdo a saude
que articulem servicos de diferentes niveis de complexidade em recortes territoriais que
superem a fragmentacdo municipal e que possibilitem economia de escala, complementaridade
entre servicos e acesso mais equitativo da populagéo as a¢des de saude.

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu a descentralizacdo como principio
organizativo do SUS, com énfase na municipalizacdo dos servigos e da gestdo. Nas décadas

subsequentes, particularmente nos anos 1990, a municipalizacdo avangou significativamente,



29

com a transferéncia de responsabilidades e recursos para os mais de 5.500 municipios
brasileiros. Conforme apontam Dourado e Elias (2011), esse processo produziu avangos
importantes em termos de capilaridade do sistema e de aproximacédo da gestdo as realidades
locais, mas também gerou fragmentacéo, duplicacdo de estruturas e dificuldades de garantir
acesso a servicos de maior complexidade, especialmente em municipios de pequeno porte.

Diante desses desafios, a regionalizagcdo emergiu, a partir dos anos 2000, como
estratégia de superacdo desses limites, buscando construir arranjos cooperativos entre
municipios que permitissem compartilhamento de servigos especializados, referéncia e
contrarreferéncia entre niveis de atengdo e planejamento integrado em escala regional. A Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), editada em 2001 e 2002, representou a primeira
iniciativa mais estruturada de inducdo da regionalizacdo, estabelecendo a organizacdo de
regides de salide e de municipios-polo como referéncia regional (Brasil, 2001).

O Pacto pela Saude, instituido em 2006, consolidou a regionalizagdo como eixo
estruturante da governanga do SUS, estabelecendo as regibes de salde como espacos
privilegiados de planejamento, pactuacdo e gestdo compartilhada entre entes federativos.
Posteriormente, 0 Decreto n° 7.508, de 2011, que regulamentou a Lei Organica da Saude, trouxe
definicdo precisa ao estabelecer que regido de salde constitui "espaco geografico continuo
constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econbmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de
acoes e servicos de saude"” (Brasil, 2011).

A conformacéo das regides de satde no territdrio brasileiro apresenta significativa
heterogeneidade, refletindo as diversidades geogréaficas, demograficas, econdmicas e de
organizacdo dos servigos que caracterizam o pais. Dados do Ministério da Saude indicam que
foram instituidas 450 regides de salde no Brasil, abrangendo a totalidade dos municipios e
organizadas de forma pactuada entre gestores estaduais e municipais nas Comissoes
Intergestores Bipartites (CIB) de cada estado (Brasil, 2015). Essas regides variam amplamente
em termos de extensdo territorial, populacdo abrangida, nimero de municipios integrantes e
capacidade instalada de servigcos. Enquanto algumas regides, particularmente em estados mais
urbanizados e com melhor infraestrutura de servigos, compreendem poucos municipios de
médio e grande porte, com distancias relativamente curtas entre eles e com oferta diversificada

de servicos, outras regides, especialmente em areas menos densamente povoadas ou com
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municipios dispersos, abrangem extensos territdrios, grande nimero de municipios de pequeno

porte e apresentam significativa escassez de servigos especializados (Albuquerque et al., 2017).
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, exploratorio-descritivo fundamentado na
analise de dados secundarios provenientes do Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de
Saude (SIACS) e do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES). O SIACS é
um sistema que se configura como uma plataforma publica e oficial vinculada ao Conselho
Nacional de Saude, responsavel pela consolidacdo de informacdes referentes aos conselhos de
salde nas esferas municipal, estadual, distrital e nacional (Brasil, 2024).

A opcdo pela abordagem quantitativa justifica-se pela necessidade de mensurar e
analisar dados numéricos que possibilitem a identificacdo de padrdes, tendéncias e relacGes
entre variaveis de interesse no contexto do controle social em salude. Segundo Richardson
(2017), a pesquisa quantitativa caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo tanto na coleta
guanto no tratamento das informacGes, mediante técnicas estatisticas que visam garantir a
precisdo dos resultados e minimizar possiveis distor¢cdes de analise e interpretacéo.

O carater exploratério-descritivo do estudo fundamenta-se na proposta de investigar
um fendmeno ainda pouco explorado na literatura cientifica, proporcionando maior
familiaridade com o problema e aprimorando ideias ou descobrindo intuicdes (Gil, 2019).
Concomitantemente, 0 componente descritivo permite a exposicao detalhada das caracteristicas
de determinada populacdo ou fenbmeno, estabelecendo relagBes entre variaveis mediante a

utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados (Prodanov; Freitas, 2013).

4.2 Local de Estudo

Para a realizacgdo deste estudo, foram utilizados dados provenientes de dois sistemas
oficiais de informacao do Sistema Unico de Saude (SUS): o Sistema de Informagéo e Apoio
aos Conselhos de Saude (SIACS) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
A escolha dessas bases de dados deve-se a sua abrangéncia nacional e ao fato de reunirem
informagdes sistematizadas sobre, respectivamente, as instancias de participa¢do social na
salde e a estrutura da forga de trabalho e dos servicos de saude no pais.

O CNES é o sistema de informacéo oficial de cadastramento de informagdes de

todos os estabelecimentos de salde no pais, no tocante a realidade da capacidade instalada e
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mao-de-obra assistencial, independentemente de sua natureza juridica (publica ou privada) ou
de integrarem o SUS (Brasil, 2022). A utilizagéo dos sistemas SIACS e CNES como fonte de
dados configura uma estratégia metodoldgica que viabiliza o0 acesso a informacdes oficiais,
sistematizadas e atualizadas sobre a estrutura e o funcionamento dos conselhos de saude em
todo o territorio nacional e sobre a forca de trabalho em salde. Esses sistemas representam um
importante instrumento de transparéncia no ambito do SUS. O SIACS possibilita o
monitoramento e a avaliacdo das instancias de participacao social na saude, enquanto 0 CNES
funciona como ferramenta de apoio para a tomada de decisdo e o planejamento de agdes, ao

permitir maior visibilidade do mapeamento assistencial de saude nos territorios (CNS, 2022).

4.3 Cenario de Estudo

Foram analisadas informacdes disponiveis sobre a representacdo de categorias de
profissionais da saude de nivel superior nos conselhos de salde de municipios brasileiros que
fazem parte das sedes das regides de saude brasileiras.

As categorias profissionais consideradas nesta investigacdo foram estabelecidas
com base na Resolucao n° 287/98 do Conselho Nacional de Saude (CNS), marco normativo que
reconheceu oficialmente quatorze profissdes da area da satide no contexto do Sistema Unico de
Saude. Integram esse conjunto os assistentes sociais, bidlogos, biomédicos, profissionais de
educacdo fisica, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, médicos
veterinarios, nutricionistas, odontélogos, psicologos e terapeutas ocupacionais (Brasil, 1998).
Considerou-se, também, o profissional de salde Sanitarista regulamentado pela Lei N°
14.725/2023 ( Brasil, 2023).

Reconhece-se que o espectro de profissionais que atuam no campo da saude
transcende as categorias mencionadas, abrangendo outros trabalhadores igualmente relevantes
para o funcionamento do sistema. Todavia, a op¢ao por essa delimitacao justifica-se pelo papel
estratégico que a representacdo desses segmentos profissionais desempenha nos conselhos de
salde, particularmente no que concerne ao fortalecimento do debate e & proposicdo de acGes
voltadas para o aprimoramento do dimensionamento da forga de trabalho em sadde. Conforme
evidenciado por Possa et al. (2022), o dimensionamento da forca de trabalho em sadde é um
processo que deve ser construido com base na realidade local, na participacéo dos trabalhadores
e na representacao estratégica nos espacos de gestdo e controle social, de modo a qualificar a
forga de trabalho e fortalecer a gestdo do trabalho em saude.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2014.725-2023?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2014.725-2023?OpenDocument
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A andlise centrada nos municipios-sede das Regibes de Saude justifica-se pela sua
funcdo estratégica na Rede de Atencdo a Salde. Conforme o Decreto n° 7.508/2011, a
delimitacdo regional baseia-se em identidades socioeconémicas e infraestrutura compartilhada,
conferindo unicidade ao territorio. Nesse contexto, 0 municipio-sede define-se como o polo de
referéncia regional, detentor da capacidade instalada necesséria para ofertar a totalidade dos
servicos de saude de complexidade intermediaria (primeiro nivel de referéncia). Ele deve
garantir autossuficiéncia ndo apenas para sua propria demanda, mas também para a populacao
dos municipios adscritos, conforme pactuado na programacao integrada entre gestores (Brasil,
2002; 2011)

A funcdo de municipio-sede implica, portanto, em atribui¢des ampliadas no &mbito
da governanca regional, incluindo a coordenacdo de acBes intermunicipais, a mediacdo de
conflitos, a articulacdo de pactos regionais e o desenvolvimento de estratégias voltadas para a
garantia do acesso e da integralidade da atencdo a satde em escala regional (Albuquerque et
al., 2019).

4.3 Critérios de Incluséo
Para a coleta de dados foram incluidos os Conselhos de Saulde cadastrados no
SIACS. Para anélise detalhada a regido de salde deveria apresentar pelo menos uma entidade

representativa de profissionais da satde de nivel superior durante o periodo da coleta de dados.

Figura 1 - Representacdo do universo de analise, Brasil, 2025

375
Com composi¢io cadastral
completa

450 7
Conselhoz de Sande Sem cadastro no SIACS.

235

Com Entidades de Profizs=ionais
de Nivel Superior

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)
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4.4 Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta de dados secundarios foi realizada por meio do levantamento de
informacdes contidas no SIACS quanto a composicdo dos conselhos de saude das regides de
salde brasileiras no segmento trabalhadores de salde. Para isso, foi realizado um levantamento
inicial, no portal do Ministério da Saude, da nomenclatura das regiGes de saude existentes e
suas localidades. A coleta foi realizada no periodo de novembro de 2024 a dezembro de 2025.

As variaveis coletadas foram: registro do conselho no SIACS (sim ou néo),
presenca de representacdo dos profissionais da salde de nivel superior (descri¢cdo de qual
categoria participa e a quantidade) por municipio.

Embora o Sistema de Informac6es sobre Conselhos de Saude (SIACS) possibilite a
estratificacdo dos conselheiros por segmentos: usuarios, trabalhadores e gestores/ prestadores,
a plataforma apresenta uma lacuna metodoldgica ao ndo oferecer filtros para a distingdo do
nivel de escolaridade dos representantes. Ante essa limitacdo, a presente pesquisa adotou um
procedimento de identificacdo manual para catalogar os profissionais de saude de nivel
superior. Os dados foram extraidos mediante analise descritiva da composicdo dos conselhos e
sistematizados em uma base de dados propria (Microsoft Excel), estruturada segundo as regies
de salde e seus respectivos municipios-sede, garantindo assim a precisdo necessaria a
caracterizacéo do perfil académico dos membros.

Para efeitos comparativos, utilizou-se também, dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) referentes ao Cadastro Brasileiros de Ocupacédo (CBO) das
diferentes profissdes de nivel superior da area da salde com o objetivo de comparar a forca de
trabalho determinada pela quantidade de profissionais de salide. Ressalta-se que o CNES realiza
a contagem dos profissionais pelo niamero de vinculos que possuem com 0s estabelecimentos
de saude cadastrados.

O uso de dados secundarios é reconhecido como estratégia valida para avaliar
politicas publicas de satde, garantindo economicidade, amplitude territorial e confiabilidade,

uma vez que os dados provém de fontes oficiais (Cellard, 2012; Flick, 2013).

4.5 Analise dos Dados

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, com calculo de
frequéncias absolutas e relativas, elaboracdo de tabelas comparativas. Essa abordagem permitiu
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identificar as categorias de profissionais da saide mais e menos frequentes, bem como comparar
a representacgdo dos profissionais de satde de nivel superior entre as diferentes regies do pais.

A abordagem analitica foi adequada para identificar quais categorias de
profissionais da saude apresentaram maior e menor frequéncia de representacdo nos conselhos

municipais de satde dos municipios-sede das regides de salde brasileiras.

4.6 Aspectos Eticos e legais

Essa pesquisa faz parte do projeto Perfil dos Conselhos de Saude do Estado do
Maranhéo que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Maranh&o sob parecer n°® 5.248.583 (ANEXO A).

O estudo utilizou exclusivamente dados secundarios de dominio publico, ndo

envolvendo identificagdo de individuos. Portanto, ndo apresenta riscos éticos relevantes.
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo

Representacao dos profissionais de saude nos Conselhos de Saude:
analise da composic¢do dos Conselhos de Saude dos municipios- sede
das Regides de Saude Brasileiras a partir do SIACS

(a ser submetido a Revista Trabalho, Educacédo e Satde (TES) e-ISSN: 1981-774, Qualis B1).

NORMAS: ANEXO B.
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Representacéo dos profissionais da sadde nos Conselhos de Saude: andlise da
composicao dos Conselhos de Satude dos municipios sede das Regifes de Saude

Brasileiras a partir do SIACS

Marta Rocha Cavalcante (https://orcid.org/0000-0002-5019-2456)*
Judith Rafaelle Oliveira Pinho (https://orcid.org/0000-0001-8857-8138)2

RESUMO

O estudo analisou a composicao dos Conselhos de Salde dos municipios-sede das regifes de
salde brasileiras, com foco na representacao de profissionais de nivel superior no segmento dos
trabalhadores, utilizando dados do Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude
(SIACS).A investigacdo, de carater descritivo e quantitativo, revelou que, apesar de 83,3% dos
conselhos apresentarem composicdo cadastrada, 47,8% nao registram profissionais de nivel
superior no SIACS, indicando sérias lacunas informacionais ou estruturais na composicao.
Entre as categorias registradas, ha uma predominancia concentrada em Enfermagem,
Odontologia e Medicina. ProfissGes essenciais como Biologia, Biomedicina, Educacao Fisica
e Nutricdo apresentam representacdo residual, limitando a diversidade de saberes nas
deliberagdes. Identificou-se também uma acentuada desigualdade regional, com mais de 67%
dos representantes concentrados nas regides Sudeste e Nordeste, e sub-representacao critica no
Norte e Centro-Oeste. A analise comparativa com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) sugere que a representacao é influenciada por fatores politicos e organizacionais
da categoria, € ndo apenas pelo volume de profissionais. Conclui-se que o padrdo de
representacdo € dispar e concentrado, desafiando a diversidade multiprofissional e a equidade
regional da participacdo social no SUS. A superacdo das lacunas de registro no SIACS e 0
fortalecimento das categorias sub-representadas séo cruciais para a consolidacdo democratica

do controle social.

Palavras-chave: Conselhos de Salde; Representacdo; Profissionais de Salde; Sistemas de

Informacéo; Controle Social.
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Representation of healthcare professionals in health councils: analysis of the
composition of the Health Councils of the municipalities that are seats of the Brazilian
Health Regions based on SIACS

ABSTRACT

The study analyzed the composition of the Health Councils of municipalities that serve as
headquarters for Brazilian health regions, focusing on the representation of higher-education
professionals within the workers' segment, using data from the Health Councils Monitoring
System (SIACS). The investigation, of a descriptive and quantitative nature, revealed that,
although 83.3% of the councils had registered compositions, 47.8% did not register higher-
education professionals in SIACS, indicating serious informational or structural gaps in the
composition. Among the registered categories, there is a concentration in Nursing, Dentistry,
and Medicine. Essential professions such as Biology, Biomedicine, Physical Education, and
Nutrition have minimal representation, limiting the diversity of knowledge in deliberations. An
acute regional inequality was also identified, with over 67% of representatives concentrated in
the South and Southeast regions, and critical underrepresentation in the North and Central-
West. The comparative analysis with the National Registry of Health Establishments (CNES)
suggests that representation is influenced by political and organizational factors of the category,
and not just by the number of professionals. It is concluded that the pattern of representation is
uneven and concentrated, challenging the multiprofessional diversity and regional equity of
social participation in the SUS. Overcoming registration gaps in the SIACS and strengthening

underrepresented categories are crucial for the democratic consolidation of social control.

Keywords: Health Councils; Representation; Health Professionals; Information Systems;

Social Control.
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Representacion de los profesionales de la salud en los consejos de salud: analisis de la
composicion de los Consejos de Salud de los municipios sede de las Regiones de Salud
Brasilefias a partir del SIACS

RESUMEN

El estudio analizé la composicion de los Consejos de Salud de los municipios que sirven como
sedes de las regiones de salud brasilefias, enfocandose en la representacion de profesionales con
educacion superior dentro del segmento de trabajadores, utilizando datos del Sistema de
Monitoreo de Consejos de Salud (SIACS). La investigacion, de caracter descriptivo y
cuantitativo, reveld que, aunque el 83,3% de los consejos tenian composiciones registradas, el
47,8% no registraba profesionales con educacion superior en SIACS, lo que indica graves
lagunas informativas o estructurales en la composicion. Entre las categorias registradas, existe
una concentracion en Enfermeria, Odontologia y Medicina. Profesiones esenciales como
Biologia, Biomedicina, Educacion Fisica y Nutricion tienen una representacion minima,
limitando la diversidad de conocimientos en las deliberaciones. También se identifico una
aguda desigualdad regional, con méas del 67% de los representantes concentrados en las regiones
Sur y Sureste, y una subrepresentacion critica en el Norte y Centro-Oeste. El analisis
comparativo con el Registro Nacional de Establecimientos de Salud (CNES) sugiere que la
representacion esté influenciada por factores politicos y organizativos de la categoria, y no solo
por el niumero de profesionales. Se concluye que el patrén de representacion es desigual y
concentrado, desafiando la diversidad multiprofesional y la equidad regional de la participacion
social en el SUS. Superar las brechas de registro en el SIACS y fortalecer las categorias

subrepresentadas es crucial para la consolidacion democratica del control social.

Palabras clave: Consejos de Salud; Representacion; Profesionales de Salud; Sistemas de

Informacién; Control Social.
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1. INTRODUCAO

A participacdo social constitui principio fundamental do Sistema Unico de Sadde
(SUS), consolidado pela Lei n° 8.142/1990, que instituiu os Conselhos de Saude como
instancias colegiadas de carater permanente e deliberativo. Esses espacos devem contar com
representacdo de usudrios, trabalhadores, gestores e prestadores de servigcos, configurando
arranjo institucional que busca democratizar as decisfes sobre politicas de saude (Brasil, 1990).

A representacdo nos conselhos trata-se da presenca e participacdo efetiva dos
diferentes segmentos da sociedade na tomada de decisdes e na gestdo das politicas de satde
(Silva & Lima, 2021). A Resolucdo 453/2012 do Conselho Nacional de Saude indica que a
representacdo de usuarios, trabalhadores e prestadores de servico deve se dar por meio da
presenca de entidades (associacBes, movimentos sociais, organizacdes civis, sindicatos,
federacGes, conselhos de classe, comunidade cientifica, entidades publicas, patronais e de
prestadores de servigos) e representantes do Governo (Brasil, 2012).

Entre os diversos segmentos que compdem os conselhos, os trabalhadores de salude
ocupam posicdo estratégica, pois detém conhecimento técnico-cientifico e vivéncia cotidiana
dos servicos. A Resolugdo CNS n° 287/1998 reconhece 14 categorias profissionais essenciais
para as acOes de salde: medicina, enfermagem, odontologia, farmacia, psicologia, fisioterapia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, nutricdo, assistente social, biologia, biomedicina,
educacdo fisica e medicina veterinaria. Soma-se a esse cenario a profissdo de sanitarista
regulamentada pela Lei n° 14.725, de 16 de novembro de 2023, ainda que nao esteja listada na
Resolucdo CNS (Brasil, 2023). A presenca diversificada dessas categorias nos conselhos pode
enriquecer as deliberacbes com mdltiplas perspectivas técnicas e experiéncias profissionais.

Apesar da reconhecida relevancia da composi¢cdo multiprofissional para a
legitimidade e efetividade dos conselhos de salde, evidéncias empiricas indicam a persisténcia
de fragilidades significativas na representacdo dos trabalhadores nesses espacos deliberativos,
especialmente no que concerne aos limites da representatividade politica e a atuacéo efetiva dos
conselheiros (SIQUEIRA et al., 2020). Tais fragilidades manifestam-se, entre outros aspectos,
na predominancia de determinadas categorias profissionais em detrimento de outras, na
auséncia ou sub-representacao de grupos estratégicos do campo da saude e na insuficiéncia de
apoio técnico-administrativo para o adequado funcionamento dessas instancias colegiadas. Esse
cenario compromete ndo apenas o equilibrio representativo, mas também a capacidade dos

conselhos de incorporar, de maneira plural e qualificada, a diversidade de saberes, préaticas e
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experiéncias que caracteriza o trabalho em saude, limitando, consequentemente, o potencial
democrético e deliberativo desses espacos de participacao social.

O monitoramento sistematico da composicdo dos conselhos representa desafio
importante para gestores e pesquisadores. O Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de
Saude (SIACS), implementado nacionalmente, busca preencher essa lacuna ao registrar
informagdes sobre os representantes das instancias participativas. A andlise dos dados
disponiveis nesse sistema permite caracterizar padrdes de representacdo profissional e
identificar fragilidades tanto na composicao dos conselhos quanto na qualidade das informacdes
registradas.

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo analisar os padrdes de
desigualdade na representacdo de profissionais de satde de nivel superior nos Conselhos de
Saude dos municipios-sede das Regides de Saude brasileiras, examinando sua relacdo com a
distribuicdo da forgca de trabalho em salde no pais. A partir de dados do Sistema de
Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS) e do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), busca-se identificar assimetrias na participacdo dos
trabalhadores nos espacos institucionais de controle social do Sistema Unico de Salde,
contribuindo para o debate sobre governanca participativa, gestdo do trabalho e fortalecimento
democrético do SUS.

2. METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como estudo descritivo de abordagem quantitativa,
voltado a andlise da representacdo profissional nos Conselhos de Saude. O cenario da
investigacdo compreendeu os Conselhos de Saude dos 450 municipios-sede das Regides de
Saude brasileiras, cuja selecdo fundamentou-se no papel estratégico que esses municipios
desempenham como referéncias regionais na organizacao, coordenacdo e governanca da Rede
de Atencéo a Saude.

A coleta de dados ocorreu no periodo compreendido entre novembro de 2024 e
dezembro de 2025, utilizando-se exclusivamente bases de dados publicas e de acesso irrestrito
disponibilizadas pelo Ministério da Saude. Foram empregadas duas fontes principais: o Sistema
de Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS), destinado a obtencao de informacdes

referentes & composicéo e ao cadastramento dos Conselhos de Salde, e o Cadastro Nacional de
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Estabelecimentos de Saude (CNES), utilizado para a extragdo de dados relativos ao quantitativo
da forca de trabalho em salde no pais, que subsidiaram as anélises comparativas.

Para a andlise da frequéncia e da distribuicdo da representacao profissional, foram
consideradas elegiveis as Regides de Saude cujos Conselhos de Saude dos municipios-sede
apresentaram pelo menos uma entidade representativa de profissionais de salde de nivel
superior devidamente cadastrada no SIACS. As analises foram realizadas por meio de planilhas
eletronicas no software Microsoft Excel®.

As entidades representativas identificadas foram classificadas de acordo com as
categorias profissionais de nivel superior em salde, conforme disposto na Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 287/1998 e na Lei n® 14.725/2023. Para fins de
comparacdo entre a representacdo nos Conselhos de Saude e a forca de trabalho em saude,
adotou-se a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) correspondente as categorias
profissionais selecionadas no CNES.

Adicionalmente, foi identificado e quantificado o fendmeno da repeticdo de
representacdo, definido como a presenca de mais de uma entidade da mesma categoria
profissional em um mesmo Conselho de Saude (Figura 1). A analise considerou o nimero total
de entidades representativas por categoria profissional (frequéncia absoluta), permitindo avaliar
a intensidade da participacédo e o potencial de concentracdo da representacdo em determinadas
categorias.

Os dados coletados foram processados e submetidos a analise estatistica descritiva.
Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas para caracterizar o panorama de
cadastramento dos Conselhos de Saude (Tabela 1), a frequéncia das categorias profissionais
representadas (Figura 1), a comparacdo entre a representacdo nos conselhos e a forca de
trabalho em salde (Tabela 2) e a distribuicdo regional da representagédo profissional segundo
macrorregides brasileiras (Figura 2).

Para analisar a relacdo entre a presenca das categorias profissionais na forga de
trabalho em salde e sua participacdo nos Conselhos de Saude, foi calculado o indice de
Representacdo Profissional (IRP). O indice corresponde a razdo entre a proporcdo de
representacdes de cada categoria profissional registradas no Sistema de Acompanhamento dos
Conselhos de Saude (SIACS) e a proporc¢éo de vinculos profissionais registrados no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Valores inferiores a 1 indicam sub-
representacdo, valores préximos de 1 indicam representacéo proporcional e valores superiores

a 1 indicam super-representacdo das categorias profissionais nos Conselhos de Salde.
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O estudo foi conduzido em conformidade com as diretrizes éticas vigentes para
pesquisas que utilizam bases de dados publicas e de acesso irrestrito, ndo havendo necessidade

de submiss&o a Comité de Etica em Pesquisa.

3. RESULTADOS

Nesta etapa, apresentam-se os resultados referentes ao cadastramento e a selecdo
das regides de saude elegiveis. A analise abrange, ainda, a mensuracdo da frequéncia das
categorias profissionais e a caracterizacdo de sua distribuicao regional junto aos Conselhos de
Saude analisados.

3.1 Cadastro e Elegibilidade dos Conselhos de Saude
Os dados consolidados na Tabela 1 apresentam o panorama do cadastramento dos
Conselhos de Saude relativos aos municipios-sede das 450 Regides de Saude brasileiras,

conforme os registros do Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS).

Tabela 1 — Panorama do cadastro e da elegibilidade dos municipios sede das Regides de
Saude no SIACS para analise da composic¢éo dos Conselhos de Saude, Brasil, 2025.

Indicador Descricao Quantidade Percentual (%)
Total de Regides de Regibes de Saude do Brasil 450 100,0%
Saude do Brasil
Regides com composicdo  Regides com composicao cadastral 375 83,3%
cadastrada
Regides com composicdo  Regides sem cadastro no SIACS 75 16,7%
ausente no cadastro
Regides com dados Regibes com dados incompletos 140 31,3%
incompletos (genéricos) da composicao
Regides com entidades Regibes com pelo menos uma entidade de 235 52,2%
de nivel superior profissional de satde de nivel superior

cadastrado
Regides com lacunas Regibes sem entidade de profissional de 215 47,8%
informacionais nivel superior

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Dos 450 municipios-sede das Regides de Saude brasileiras, 375 (83,3%)
apresentavam registro da composicéo dos Conselhos de Saude no SIACS, enquanto 75 (16,7%)
ndo possuiam qualquer cadastro. Entre os conselhos cadastrados, 140 (31,3%) apresentavam
dados incompletos ou registros genéricos sobre sua composi¢éo, o que dificultou a identificacdo

das categorias profissionais representadas.
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Considerando especificamente a presenca de entidades de profissionais de satde de
nivel superior, 235 conselhos (52,2%) apresentaram pelo menos uma entidade representativa
registrada no sistema, enquanto 215 (47,8%) ndo registraram nenhuma entidade desse

segmento.

3.2 Frequéncia das Categorias Profissionais nos Conselhos de Saude

O quantitativo de representacGes é detalhado na Figura 1, evidenciando um
universo de 737 entidades. Esses dados referem-se ao conjunto de 235 municipios-sede de
Regibes de Saude que apresentaram registros de entidades de profissionais de saude de nivel

superior no sistema.

Figura 1 — Categorias de Profissionais da Saude Mais e Menos Frequentes
no SIACS, Brasil, 2025.
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Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

As categorias profissionais com maior quantitativo de representacdes foram
Enfermagem (159), Odontologia (148) e Medicina (121). Em contraste, as categorias menos
frequentes foram Educacdo Fisica (8), Biomedicina (7) e Biologia (2). Durante a analise,
observou-se a ocorréncia de multiplas representagdes de uma mesma categoria profissional
dentro de um mesmo conselho de satude. Em alguns casos, a categoria medica apresentou até
cinco representacdes distintas em um Unico conselho, enquanto enfermagem e odontologia
registraram até trés e duas representacdes, respectivamente.

Ademais, a analise das frequéncias revela lacunas criticas na representacdo de

categorias fundamentais para o modelo de atencdo integral. Nao foram identificados registros
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de representacéo para as categorias de Terapia Ocupacional e Sanitarismo no sistema SIACS
durante o periodo analisado.

3.3 Comparacao com a Forca de Trabalho (CNES)

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos vinculos profissionais registrados no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e das entidades representadas no
Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Sadde (SIACS), bem como o indice de
Representacdo Profissional (IRP), calculado para estimar a relagcdo entre a presenca das
categorias na forca de trabalho em salde e sua participacdo institucional nos Conselhos de
Saude.
Tabela 2 — Quantidade de vinculos de profissionais da satde segundo o Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Satde (CNES) e Indice de Representacéo Profissional (IRP), Brasil, 2025.

Cat_egpria CBO Vinculos ] % Representacdes % i IRP
Profissional (CNES) Vinculos (SIACS) Representacdes
Médico 2251 578.614 31,87% 121 16,42% 0,52
Enfermeiro 2235 439.888 24,23% 159 21,57% 0,89
Odontélogo 2232 212.883 11,73% 148 20,08% 1,71
Fisioterapeuta 2236 140.917 7,76% 60 8,14% 1,05
Psicologo 2515 129.049 7,11% 61 8,28% 1,16
Farmacéutico 2234 112.206 6,18% 77 10,45% 1,69
Nutricionista 2237* 50.952 2,81% 27 3,66% 1,30
Assistente Social 2516 47.173 2,60% 40 5,43% 2,09
Fonoaudiélogo 2238 34.336 1,89% 12 1,63% 0,86
Biomédico 2212 27.485 1,51% 7 0,95% 0,63
gecza;’:;?nal 2239* 14.434 079% 0 0,00% 0,00
Educador Fisico 2241 13.468 0,74% 8 1,09% 1,47
Bidlogo 2211 7.687 0,42% 2 0,27% 0,64
Médico Veterinario 2233 5.290 0,29% 15 2,04% 7,03
Sanitarista 1312 1.217 0,07% 0 0,00% 0,00
Total - 1.815.599 100% 737 100% -

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025).
Nota: IRP = Indice de Representacdo Profissional, calculado pela raz&o entre a porcentagem de representacfes
registradas no SIACS e a porcentagem de vinculos profissionais registrados no CNES.

A andlise do Indice de Representacéo Profissional (IRP) evidencia padrdes distintos
de participacdo institucional entre as categorias profissionais. Profissbes como Odontologia
(IRP = 1,71), Farmacia (IRP = 1,69), Nutricdo (IRP = 1,30) e Assistente Social (IRP = 2,09)

apresentam super-representacdo, indicando participacdo proporcionalmente superior a sua
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presenca na forga de trabalho registrada no CNES. Em contraste, a Medicina apresenta indice
de 0,52, caracterizando sub-representacéo relativa nos Conselhos de Saude quando comparada
ao Sseu peso na estrutura ocupacional do setor. Categorias como Fisioterapia (IRP = 1,05) e
Psicologia (IRP = 1,16) apresentam niveis de representacdo proximos a proporcionalidade entre
vinculos profissionais e participacdo institucional. Destaca-se ainda a Medicina Veterinaria,
com o maior indice de representacdo (IRP = 7,03), indicando participagdo institucional
significativamente superior a sua presenca na forca de trabalho. Por outro lado, Terapia
Ocupacional e Sanitarismo nao registraram representacdo no SIACS durante o periodo
analisado, resultando em IRP igual a zero.

Considerando o total de 1.815.599 vinculos registrados no CNES e as 737 entidades
representadas no SIACS, observa-se que a participacdo institucional das categorias
profissionais nos Conselhos de Saldde ndo reflete proporcionalmente a estrutura da forca de
trabalho em satde. A Medicina, embora concentre o maior contingente de profissionais (31,9%
dos vinculos), apresenta participacao inferior nos Conselhos de Salde, corroborando o padrdo
de sub-representacdo identificado pelo IRP.

Em contraste, categorias como Farméacia e Assistente Social apresentam
participacao institucional relativamente superior a sua presenca na forca de trabalho, indicando
maior capacidade de insercdo nos espacos de representacdo. A Enfermagem (24,2% dos
vinculos e 21,6% das representacdes) apresenta participacao institucional proxima a propor¢éo
observada na forca de trabalho, enquanto a Odontologia (11,7% dos vinculos e 20,1% das
representacdes) se destaca por apresentar participacdo institucional proporcionalmente elevada.

No bloco de densidade intermediaria, observa-se que Psicologia (7,1% dos vinculos
e 8,3% das representacdes) e Fisioterapia (7,8% dos vinculos e 8,1% das representacdes)
mantém um equilibrio notavel entre sua forca de trabalho e sua inser¢do institucional, com
participaces que guardam estreita proporcionalidade. Somadas a Farmécia e aos Assistentes
Sociais, essas quatro categorias totalizam 238 entidades, configurando um conjunto de
categorias com presenca institucional relevante, cuja representacéo supera, de forma agregada,
a participacdo de todas as demais profissdes de menor frequéncia na tabela. Destaca-se que,
enquanto Psicologia e Fisioterapia apresentam paridade em relacdo aos seus contingentes no
CNES, o Assistente Social e a Farmacia evidenciam um fenémeno de amplificacdo
institucional, garantindo espacos de decisdo que superam significativamente sua participacdo

numeérica na assisténcia direta.
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Categorias com menor densidade na forca de trabalho apresentam presencga
reduzida nos Conselhos de Saude, como Biomedicina (1,5% dos vinculos e 0,9% das
representacdes) e Fonoaudiologia (1,9% e 1,6%). Ja Terapia Ocupacional (0,8% dos vinculos)
e Sanitarismo (0,1% dos vinculos) ndo registraram representacdo institucional no SIACS no
periodo analisado. A Medicina Veterinaria, por sua vez, apresenta padrdo distinto, com 0,3%
dos vinculos no CNES e 2,0% das representaces no SIACS, indicando participacao
proporcionalmente superior a sua presenca na forca de trabalho.

De modo geral, esses resultados indicam que a ocupacao de assentos nos Conselhos
de Saude ndo acompanha de forma proporcional a distribuicdo da forca de trabalho em salde
no pais, revelando padrdes diferenciados de organizacdo profissional, capacidade associativa e
insercdo institucional entre as categorias da area da salde. Esses achados sugerem que a
representacdo institucional nos Conselhos de Saude ndo depende exclusivamente da magnitude
da forca de trabalho, mas também de fatores como grau de organizacao profissional, tradicdo
de participacao politica e capacidade de articulacdo institucional das categorias no campo da

salde.

3.4 Distribuicdo Regional da Representacao

A distribuicdo dos representantes das categorias profissionais nos Conselhos de

Salde segundo as macrorregides brasileiras € apresentada na Figura 2.

Figura 2- Distribuicdo das representagdes das categorias profissionais da satde nos Conselhos de Salde por
regido brasileira, Brasil, 2025.
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A Regido Sudeste apresenta o0 maior nimero absoluto de representacdes em quase
todas as categorias profissionais, totalizando 317 entidades. Nessa regido concentram-se 42,8%
das representacdes da Enfermagem (68 de 159), 43,2% da Odontologia (64 de 148) e 43,0% da
Medicina (52 de 121), indicando que aproximadamente 42% das representacfes dessas trés
categorias estdo localizadas no Sudeste.

O Nordeste ocupa a segunda posicdo, com 199 representantes (27%), seguido pelas
regides Sul (104), Centro-Oeste (60) e Norte (57). Em termos absolutos, as regides Norte e
Centro-Oeste apresentam 0s menores quantitativos de representacdo institucional.
Especificamente na Regido Norte, observam-se apenas 13 entidades de Enfermagem, 11 de
Odontologia e 9 de Medicina.

Quando comparada a distribuicdo regional da forca de trabalho em saude registrada
no CNES, observa-se que a concentracdo de entidades representantes nos Conselhos de Saude
segue padrdo semelhante, com maior presenca nas regides Sudeste e Nordeste e menores
quantitativos nas regides Norte e Centro-Oeste.

De modo geral, os resultados indicam que, embora exista correspondéncia parcial
entre a distribuicdo regional da forca de trabalho e das representagdes institucionais, a ocupagado
de assentos nos Conselhos de Saude ndo reproduz de forma proporcional a estrutura regional
da forca de trabalho em salde, evidenciando padrbes diferenciados de insercdo institucional
entre as categorias profissionais e as regides do pais. Esse padrdo pode refletir a maior
densidade institucional e organizativa das entidades profissionais nas regifes com maior
concentracdo de servicos e profissionais de salde.

4. DISCUSSAO

4.1. Desigualdades na Representacdo Profissional e Agendas Corporativas

A analise da composicdo dos Conselhos de Saude, por meio do SIACS, revela
padrdes significativos de representacdo profissional, os quais impactam diretamente a
capacidade dessas instancias de exercerem o controle social de forma equanime e abrangente.
A predominancia de categorias como Enfermagem, Odontologia e Medicina aponta para uma
hegemonia profissional dentro do segmento dos trabalhadores da sadde (Barros, 2024; Brasil,
2025).

Contudo, ao confrontar os dados do SIACS com o volume de vinculos profissionais
registrados no CNES, emerge uma nuance fundamental: a relevancia da proporcionalidade
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politica. Enquanto Enfermagem e Medicina dominam em termos absolutos, observa-se uma
expressiva representacdo dos assistentes sociais. Embora formem um contingente numérico
menor no estoque total da forca de trabalho em saude, sua presenca nos Conselhos é
proporcionalmente elevada. Esse fenbmeno sugere que o Assistente Social mantém uma
tradicdo de ocupacdo dos espacos deliberativos que transcende o tamanho da categoria,
evidenciando um engajamento organico com o controle social e com o projeto ético-politico da
profissdo, historicamente vinculado a defesa dos direitos sociais (lamamoto, 2007; Bravo;
Matos, 2006).

Por outro lado, a ocupagdo multipla de cadeiras por uma mesma profissdo, como o
caso emblematico de Santa Rosa/RS, com cinco representacGes de Medicina, revela que, em
certas categorias, o poder de mobilizacdo € canalizado para uma hiper-representacdo. Essa
concentracdo compromete a abrangéncia da deliberacao: além de empobrecer a diversidade de
perspectivas técnicas, reflete a primazia de grupos com maior poder de negociacao sindical e
maior insercao no setor suplementar (Abers; Gerschman, 2015).

A disparidade na representacao e a persisténcia de pautas corporativistas remetem,
em ultima analise, aos desafios da formacdo profissional em salde no Brasil. Embora as
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) preconizem uma formacdo orientada para o SUS e
para a participacao social, observa-se que o preparo para o exercicio do controle social ainda se
apresenta de forma incipiente nos curriculos académicos. Esse cendrio sugere a necessidade de
maior incorporacdo, nos processos formativos, de conteddos e experiéncias pedagogicas
voltadas a compreensdo da participacdo social, do funcionamento das instancias deliberativas
do SUS e do papel dos profissionais de satde na defesa de direitos sociais fundamentais. O
fortalecimento dessas dimens@es pode contribuir para ampliar o engajamento dos profissionais
nas arenas institucionais de participacdo, como os Conselhos de Saude, favorecendo uma
atuacdo menos centrada em interesses corporativos e mais orientada pela defesa do direito
universal a satde (Brasil, 2001; Ceccim; Feuerwerker, 2004; Avritzer, 2012).

A hegemonia de determinadas categorias nesses espacos reflete ndo apenas o maior
contingente de profissionais, mas também trajetdrias formativas que frequentemente priorizam
a competéncia técnica em detrimento da dimensdo politica e social necessaria a gestdo
democratica do sistema. Nesse contexto, a educacdo permanente desses trabalhadores torna-se
estratégica para que a participacdo nos Conselhos transcenda a defesa de interesses de categoria
e se alinhe aos principios da universalidade e da equidade que orientam o SUS (Ceccim;
Feuerwerker, 2004; Cortes, 2009).
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Esses resultados indicam que a ocupacdo dos Conselhos de Salde ndo se explica
exclusivamente pela distribuicdo quantitativa da forca de trabalho no sistema, mas também por
tradicbes politicas, estratégias organizativas e identidades profissionais historicamente
construidas por determinadas categorias. Nesse sentido, a configuracdo observada pode
produzir um déficit de pluralidade multiprofissional nesses espacos deliberativos. A baixa
presenca de categorias fundamentais para a integralidade do cuidado, como terapeutas
ocupacionais, biodlogos ou sanitaristas, tende a limitar a diversidade de perspectivas técnicas e
sociais mobilizadas no processo deliberativo. A literatura sobre governanca participativa em
satde tem ressaltado que a efetividade das instancias de controle social depende, em grande
medida, da diversidade de atores envolvidos, condi¢cdo essencial para ampliar a capacidade

deliberativa e a legitimidade das decisdes coletivas (Avritzer, 2012; Fleury; Lobato, 2010).

4.2 Declinio Sindical, Corporativismo e Reorientacdo das Demandas Trabalhistas

A fragilidade da representacdo observada e o limitado engajamento dos
trabalhadores nas instancias de participacdo social devem ser compreendidos a luz de
transformacfes mais amplas no campo politico e nas formas de organizacdo do trabalho. O
enfraquecimento da acédo sindical nas ultimas décadas, associado a emergéncia de dindmicas
neocorporativistas, tem contribuido para a reorientacdo das agendas de representacdo
profissional, frequentemente direcionadas a defesa de interesses especificos de categoria em
detrimento de pautas mais amplas relacionadas a universalizacdo do direito a satde (Visser et
al., 2015; Teodoro; Csapo, 2021).

Nesse contexto, sindicatos que historicamente tiveram papel relevante nas
mobilizacbes da Reforma Sanitaria brasileira passaram, em muitos casos, a priorizar
negociagles voltadas & obtencdo de beneficios restritos, como planos de saude coletivos ou
empresariais. Tal dindmica pode contribuir, ainda que indiretamente, para o fortalecimento do
setor suplementar de salude. Esse processo também se expressa em iniciativas de aproximacgao
entre conselhos profissionais e operadoras privadas, o que tende a tensionar as fronteiras entre
a defesa do sistema publico e os interesses mercadoldgicos de determinadas categorias. Um
exemplo frequentemente citado dessa articulacdo é o sistema UNIMED, que ilustra como
estruturas organizadas a partir de bases profissionais podem atuar como vetores de expansao do

setor privado de saude (Cunha, 2016; Tesser; Serapioni, 2021).
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De forma mais ampla, essas transformacgdes refletem uma reconfiguracdo das
formas de acéo coletiva no mundo do trabalho contemporéaneo. A literatura tem apontado que
0 declinio das agendas coletivas associadas aos movimentos sociais e sindicais que
protagonizaram a Reforma Sanitaria contribuiu para o deslocamento das estratégias de
representacdo profissional em dire¢do a pautas mais corporativas, vinculadas a regulagéo do
trabalho e & negociacédo de beneficios especificos. Tal inflexdo ajuda a compreender, ao menos
em parte, as dindmicas atuais de participacao dos trabalhadores da saude nos Conselhos, nas
quais a defesa de interesses de categoria tende a coexistir, por vezes de forma tensionada, com
os principios universalistas que orientam o Sistema Unico de Satde (Antunes, 2018; Visser et
al., 2015).

4.3 Assimetrias Regionais, ESF e Complexo Econémico-Industrial da Saude

As diferencas regionais na representacédo profissional observadas nos Conselhos de
Saude acompanham, em grande medida, a prépria distribuicdo desigual da oferta de servicos e
da forca de trabalho no Sistema Unico de Saude (SUS). Essa dindmica é influenciada tanto pela
disponibilidade de profissionais quanto pela organizacdo produtiva do setor saude, fortemente
marcada pela atuacdo do Complexo Econémico-Industrial da Saide (CIS), que condiciona a
formagé&o de profissionais, a incorporacgéo de tecnologias e a distribuicdo de equipamentos no
territorio nacional (Brasil, 2025).

Nesse contexto, a Regido Sudeste concentra a maior presenca das principais
categorias profissionais analisadas, Enfermagem, Odontologia e Medicina, situacdo que reflete
fatores estruturais como maior densidade populacional, dinamismo econémico e uma tradigédo
historicamente consolidada de organizagéo profissional e sindical (Correia, 2006; Costa et al.,
2022). Em contraste, regides como Norte e Centro-Oeste apresentam menor presenca dessas
categorias nos espacos de representacao institucional. Tal cenario esta associado, entre outros
fatores, a existéncia dos chamados “vazios sanitarios”, caracterizados por baixa densidade de
estabelecimentos de saude e limitages na infraestrutura técnico-administrativa, condi¢es que
podem dificultar a organizagdo e a participacdo sistematica dos profissionais nos espagos de
controle social (Tinkelman, 2002; Faria, 2003).

No caso da Enfermagem, sua presenca destacada nos Conselhos pode ser
compreendida a partir de sua ampla insercdo na Estratégia Saude da Familia (ESF), principal
modelo organizativo da atencdo priméria no SUS. A capilaridade dessa categoria nas redes
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assistenciais, associada a sua participagdo historica na implementacédo de politicas e programas
estratégicos do sistema, contribui para sua presenca nos espacos de gestdo e deliberacdo
institucional (Correia, 2006; Brasil, 2025). A Odontologia apresenta dindmica semelhante,
impulsionada pela expansdo das politicas de saude bucal no SUS e pela tradicdo organizativa
da categoria em entidades profissionais e sindicais (Cohn et al., 2022; Sobrinho et al., 2020).

Por outro lado, a participacdo proporcionalmente mais limitada da Medicina nos
Conselhos de Saude, particularmente em determinadas regides do pais, pode estar associada a
padrdes diferenciados de inser¢do profissional da categoria. Estudos indicam que médicos
tendem a concentrar sua atuagao em posicdes de gestdo, em instituicdes hospitalares ou no setor
privado e suplementar, o que pode influenciar sua presenca mais restrita em instancias
participativas de controle social (Costa et al., 2022).

Em contraste, a analise evidencia o protagonismo politico do Assistente Social
nesses espacos deliberativos. Embora a categoria apresente um contingente menor de vinculos
profissionais quando comparada a outras profissdes da salde, sua presenca proporcionalmente
expressiva nos Conselhos pode ser compreendida a luz de sua tradicéo historica de atuacdo nos
campos das politicas publicas e da defesa dos direitos sociais. Essa trajetoria profissional tem
favorecido a insercdo de assistentes sociais em instancias de participacdo e controle social,
consolidando sua presenca nos processos deliberativos do sistema de satde (Correia, 2006).

Em termos mais amplos, as assimetrias regionais observadas na composi¢éo dos
Conselhos refletem as proprias desigualdades estruturais que caracterizam o sistema de salde
brasileiro. RegiGes com menor densidade de servicos, menor disponibilidade de profissionais e
maiores limitagdes institucionais tendem a apresentar maior fragilidade na organizacdo da
participacao social. Assim, a ocupacdo desses espacos deliberativos acompanha a distribuicao
territorial da forca de trabalho em salde e das capacidades institucionais dos sistemas locais,
fendmeno amplamente descrito na literatura sobre regionalizagdo e desigualdades em satde no
pais (Viana; Lima, 2011; Giovanella et al., 2018).

4.4 Lacunas de Informacéao e Controle Social

As lacunas informacionais identificadas no Sistema de Acompanhamento dos
Conselhos de Saude (SIACS), nas quais uma parcela significativa das regides ndo registra
entidades de profissionais de nivel superior, evidenciam limita¢cbes importantes no

monitoramento da composicdo dos Conselhos de Saude. Para aléem de um problema técnico de
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registro, essa auséncia compromete a capacidade de acompanhar a paridade e a diversidade na
representagdo dos segmentos, dificultando a compreensdo mais precisa do funcionamento
dessas instancias participativas (Costa et al., 2022; Oliveira et al., 2023).

A literatura sobre gestdo participativa tem destacado que a efetividade do controle
social depende ndo apenas da existéncia formal de conselhos, mas também de condicGes
institucionais que garantam seu funcionamento adequado. Nesse sentido, a fragilidade do apoio
técnico-administrativo e a auséncia de sistemas de informacgéo consistentes podem limitar a
transparéncia e 0 acompanhamento das atividades deliberativas, configurando obstaculos
relevantes ao exercicio pleno da participacdo social. Assim, o fortalecimento da gestdo
democrética no SUS demanda nao apenas a ocupacao formal das cadeiras nos Conselhos, mas
também investimentos institucionais voltados a qualificacdo dos registros, a capacitacdo dos
atores envolvidos e a consolidacdo de bases de dados confiaveis (Brasil, 2019; Jesus et al.,
2021).

De forma mais ampla, a analise evidencia que a consolidacao do controle social no
Sistema Unico de Saude (SUS) esta diretamente relacionada & disponibilidade de informacdes
publicas sistematizadas sobre a composi¢do e o funcionamento dessas instancias. Sistemas de
informacdo robustos desempenham papel central na transparéncia da gestdo publica e na
qualificacdo dos processos deliberativos, ao permitir o monitoramento da representatividade e
da efetividade das instancias participativas. Na auséncia de dados consistentes e acessiveis, 0
acompanhamento social das politicas publicas torna-se limitado, reduzindo a visibilidade e a

capacidade de avaliacdo do funcionamento dos Conselhos de Saude (Paim, 2015; Labra, 2002).

4.5 LimitacOes do Estudo

Uma das principais limitacfes desta analise reside na incompletude dos registros no
SIACS, o que dificultou a deteccdo precisa da representacdo de profissionais de nivel superior
em diversas localidades. O preenchimento adequado do sistema foi observado em apenas 52,2%
dos municipios-sede das Regides de Saude, restringindo a identificacdo detalhada das
categorias profissionais. Ademais, a classificacdo das entidades seguiu estritamente os critérios
do Conselho Nacional de Saude (CNS), o que pode ter gerado sobreposi¢fes ou a ndo captura
de subcategorias especificas. Por fim, o carater transversal do estudo e a auséncia de dados

longitudinais impedem a andlise de tendéncias temporais na composicao dos conselhos.
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Essas fragilidades informacionais do SIACS ndo sdo apenas um problema técnico,
mas um obstaculo ao controle social, pois dificultam o monitoramento da participacéo efetiva
dos trabalhadores. A caréncia de dados precisos e acessiveis limita a capacidade de avaliacao
das representacdes profissionais, 0 que pode, em Ultima andlise, reforcar desigualdades e

ineficiéncias na gestdo democrética da saude publica.

4.6 Recomendacdes e Contribuicbes do Estudo

Os resultados deste estudo evidenciam a existéncia de padres assimétricos na
representacdo de profissionais de salde nos Conselhos de Salde, com predominéncia de
determinadas categorias e sub-representacdo de outras. Esse cenario indica a necessidade de
estratégias institucionais voltadas ao fortalecimento da diversidade profissional nesses espacos
deliberativos. A ampliagédo da participacdo de categorias historicamente menos presentes pode
contribuir para enriquecer o debate técnico e politico nos Conselhos, ampliando a pluralidade
de perspectivas mobilizadas no processo deliberativo e fortalecendo o carater multiprofissional
que orienta a organizacio do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Além disso, as assimetrias regionais identificadas sugerem que o fortalecimento do
controle social deve considerar as desigualdades estruturais que marcam a distribuicéo da forca
de trabalho em salde e das capacidades institucionais no territério nacional. Nesse sentido,
politicas de apoio institucional e de capacitacdo voltadas especialmente as regiGes Norte e
Centro-Oeste podem contribuir para reduzir as lacunas de participacao observadas, favorecendo
maior equilibrio na composi¢do dos Conselhos de Salde e ampliando a efetividade dos
mecanismos de gestao participativa.

Outro aspecto relevante evidenciado pelo estudo refere-se as fragilidades
informacionais do Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS). A
incompletude dos registros limita a capacidade de monitorar adequadamente a composic¢éo das
instancias de controle social e dificulta a producdo de diagnosticos mais precisos sobre a
participacdo dos trabalhadores da saude nesses espagos. Assim, o fortalecimento dos sistemas
de informacéo relacionados a gestdo participativa, incluindo a qualificagdo do registro de dados
e 0 aprimoramento das rotinas de atualizacdo do SIACS, constitui medida fundamental para
ampliar a transparéncia e a capacidade de acompanhamento do funcionamento dos Conselhos.
Do ponto de vista académico, este estudo contribui para o campo da salde coletiva ao apresentar
uma analise de abrangéncia nacional sobre a composicao profissional nos Conselhos de Salde,
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tema ainda pouco explorado de forma sistemética na literatura. Os resultados evidenciam a
predominancia de determinadas categorias profissionais, como Enfermagem, Odontologia e
Medicina, bem como a ocorréncia de fenbmenos como a repeticdo de representacdo por uma
mesma profissao e a presenca de assimetrias regionais significativas. Esses achados ampliam a
compreensdo sobre as dinamicas de representacao profissional nas instancias de controle social
e fornecem subsidios empiricos para o debate sobre o papel das categorias profissionais na
governanca participativa do SUS.

Por fim, a inclusdo da categoria dos sanitaristas na analise contribui para atualizar
0 debate sobre a diversidade profissional nos Conselhos de Salde, abrindo novas possibilidades
de investigacédo sobre o papel de diferentes campos de formacdo na qualificacdo dos processos
deliberativos. Pesquisas futuras poderdo aprofundar a andlise da qualidade das deliberacGes
nesses espacos, explorando de que maneira a composi¢do profissional influencia as agendas
discutidas, os processos decisorios e a efetividade do controle social no sistema de salde

brasileiro.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A trajetdria desta pesquisa permitiu desvelar que o controle social no Brasil, embora
robusto em seu arcabouco legal, opera sob uma representacdo profissional assimétrica e
geograficamente desigual. Ao analisar a composicdo dos Conselhos de Salde nas sedes das
regides de saude, confirmou-se que a ocupacdo desses espacos de poder ndo é reflexo direto do
tamanho das categorias profissionais, mas sim de um complexo jogo de forcas politicas,
tradicdes corporativas e disparidades de acesso a informacao.

Os achados deste estudo trazem contribuicdes importantes ao demonstrar que a
hegemonia de profissdes como Enfermagem, Odontologia e Medicina nos conselhos pode estar
criando um "vacuo" de perspectivas multiprofissionais. A auséncia ou baixa representacdo de
categorias fundamentais para a integralidade do cuidado, como sanitaristas, terapeutas
ocupacionais e bidlogos, aponta para a necessidade de o SUS repensar como incentivar a
diversidade no segmento dos trabalhadores.

Além disso, a precariedade dos registros no SIACS, evidenciada nesta dissertacao,
ndo é apenas um problema técnico, mas um obstaculo a prépria democracia sanitaria. Sem
dados confiaveis, o controle social torna-se invisivel para a gestdo e para a propria sociedade,
dificultando a fiscalizacdo e a renovacdo democratica das instancias de controle.

Como sintese desta investigacao, fica claro que o "Quadrilatero da Formagédo™ em
salde, que integra ensino, gestdo, atencdo e controle social, ainda carece de maior equilibrio
em sua quarta face. A participacdo social ndo pode ser vista como uma atividade periférica, mas
como parte intrinseca do exercicio profissional em satde.

Por fim, este trabalho ndo encerra a discussdo, mas abre caminhos para que futuras
pesquisas investiguem qualitativamente os motivos que levam certas profissfes a se omitirem
desses espacos. Espera-se que estes resultados sirvam de subsidio para conselhos e entidades
de classe na busca por uma representacao mais equanime, plural e capaz de refletir a verdadeira

complexidade do sistema publico de saude brasileiro.
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NEXO A-PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
MARANHAO - UFMA %ﬁfl

Continuagio do Pamecer: §.248 583

Analisar as instancias de controle social no Estado do Maranhéo

Objetivo Secundario:

+ Compreender a forma de composicio dos conselhos

+ ldentificar influencias politicas na composicdo dos conselhos

+ Mapear a composicdo da mesa diretora dos conselhos no estado do Maranhdo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O estudo, por se tratar de um desenho ecoldgico, que analisara o funcionamento dos conselhos, ndo traz
risco direto 4 salde das pessoas, pode-se ter como um risco ou viés o envelvimento politico dos
representantes desses drgdos.

Beneficios:

Os beneficios desses estudo se relacionam a gestdo em salde, conhecer o funcionamento de conselhos &
conhecer a estrutura organizacional de um sistema de salde local.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta bem elaborada e com todos os elementos necessdrios ao seu pleno desenvolvimento.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os termos de apresentacdo obrigatdrios foram entregues e estdo de acordo com a resolugao 466/12
do CNS e 51016 do CNS.

Recomendacoes:
MNéo existemn recomendagbes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nio existem pendéncias.

Congideragbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Awutor Situagao
Informactes Basicas F‘B_IN-FDRMM!;GES_BAEICAE_1?4985 14/02/2022 Aceito
do Projeto 0_E1.pdf 16:58:41
Outros justificativa_promoga. pdf 1400242022 | Judith Rafaelle Aceito

16:56:55 | Oliveira Pinho
Projeto Detalhado controle_social CEP_renov.docx 14/02/2022 | Judith Rafaelle Aceito

Enderego:  Avenida dos Porugueses, 1966 CEB Velho

Balrro: Bacanga CEF: 55.080-805
UF: MA Municipio: SAD LIS
Telefone: (08)3272-8708 Fax: (98)3272-ETDE E-mail: cepufmai@ufma b
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I Brochura controle_social CEP_renov.docx 16:48:52 |Oliveira Pinho Aceito

Investigador

Declaragio de DECLARACAO DE_LIBERACAO CES.| 15052018 |Judith Rafaelle Aceito

Instituigdo e irg 16:30:00 | Oliveira Pinho

Infraestrutura

TCLE / Termos de | TCLE_CES.docx 15/05/2018 | Judith Rafaelle Aceito

Assentimento / 16:28:04 | Oliveira Pinho

Justificativa de

Auséncia

Declaragdo de declara_UFMA_pdf 24/04/2018 | Judith Rafaelle Aceito

Instituigdo e 15:55:19 | Oliveira Pinho

Infraestrutura

Outros Carta_encaminhamento CEP.pdf 26/03/2018 | Judith Rafaelle Aceito
15:55:45 | Oliveira Pinho

Folha de Rosto folha_de_rosto CEP.pdf 26/03/2018 |Judith Rafaelle Aceito
15:12:53 | Oliveira Pinho

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Enderego:
Bailrro: Bacanga
UF: MA

Telefone:

SAD LUIS, 17 de Fevereiro de 2022

Assinado por:

FRANCISCO NAVARRO

(Coordenador{a))

Avenida dos Porugueses, 1966 CEB Velho

CEP: 65.080-805

Municipio: SAO LIS
(BB)32T2-8708

Fax: (98)3272-8708

E-mail: cepufmaifufma br
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ANEXO B-NORMA DA REVISTA

Trahalho, Educacao e Saide

— Pesquisar por titulo, auta )

Instrucoes aos autores

Solicitamos que, antes de submeter o seu manuscrito, os autores leiom a Politica
editorial da TES e o segdo Sobre a revista para avaliar se seu texto estd de acordo
COM O NOsSso escopo editorial. m

Os manuscritos devemn ser submetidos somente pelo sistema de avaliogdo online
da Revista, disponivel aqui . NGo serdo consideradas contribuictes enviodas por e-
il

Para o envio do texto & revista, o autor responsdvel deve cadastrar-se no sistema
= depois cadastrar sey texto, informando o seu ORCID e os de eventuais coautores.

Ao submeter um manuscrito, & imprescindivel a leitura e o atendimento das
normas para publicagdo referidas pela revisto.

Para informacdes adicionais, consultar os editores: revtes.epsjv@fiocruz.br

Forma e preparacao de manuscritos
A revista aceita como submissdes espontdneas artigos e artigos de revisdo.

Os Artigos devern apresentar resultodos de pesquisas de natureza empirica ou
conceitual. Tamanho entre 4000 & 7000 palavras, sem contar: titulos & resumos,
referéncias bibliograficas, figuras e notas.



Os Artigos de revisGo devern apresentar andlises criticas, sistematizados e
metodologicamente consistentes da literatura cientifica sobre um tema prioritario
para o periddico. Deverdo explicitar objetivos, fontes pesquisadas, aplicagdes dos
critérios de inclusto e exclusdo. Tamanho: 4.000 a 7.000 palavras, sem contar
referéncias bibliograficas, figuras e notas.

Apresentacao do manuscrito

Colaboragdes devemn ser digitadas no Word, na fonte Times New Roman, em corpo
12, emn espago duplo. Artigos, ensaios, notas de conjuntura & debates devemn ainda
conter um resumo em portugués, espanhol e inglés de, no maximo, 200 palavras, e
titulo em inglés e espanhol, aléem do titulo na ingua original. Os manuscritos
podemn ser apresentados em portugués, espanhol, inglés e francés. O titulo deve
ser conciso e representativo do conteddo do texto. O(s) autor(es) deve(m) indicar
s& a pesquisa & financiada, se & resultado de dissertagdo de mestrado ou tese de
doutorade, se foi aprovada por Comité de Etica da aGrea e se ha conflitos de
interasse.

Palavras-chave Minimo de trés e maximo de cinco palavras-chave descritoras do
conteddo do trabalho, apresentadas na lingua original, emn espanhol (palobras
clave) e em inglés (keywords).

Figuras Tabelas, quadros, diogramas, fotografios, graficos e ilustragbes devemn,
necessariaments, estar inseridos no seu devido lugar no corpo do texto & ser
tambeém enviodos separadomente como material suplementar. Ndo devem
ultrapassar o maximo de seis por artigo, salve excegdes especificas ao campo
termético do manuscrito, caso em gque o autor deverd manter uma comunicagao
prévia com os editores. Todas as figuras, com excegdo de fotografias, devemn ser
numeradas e ter titulo, estando apenas as iniciais do titulo em mMaoidsculas. As
referéncios devemn ser feitas por ndmeros (ex. Grafico 3) e ndo por expressoes
como “a figura abaixo®.

Notas As notas devermn vir ao fim do texto, sucintos e numeradas de forma
consecutiva. Nao devemn ser utilizadas para referéncias bibliogrdficas.

Grifos Solicito-se a ndo uliizagdo de sublinhodos e negritos. As aspas simples
podem ser usodas para chamar a atengdo para um item particular do texto.
Palavras de outras linguas, que ndo o portugués, devemn ser italicizadas, assim
como titulos de obras mencionadas.

Citaghes Para elaboragdio das citagtes, Trabalho, Faucacdo e Satde (TES) baseio-
se na norma NBR 10520:2002, da Associagtio Brasileira de Normas Técnicas (ABNT),
com ligeiras modificagdes. A TES adota o sisterna Autor-data, com 0s sobrenomes
dos autores escritos em caixa alta e baixa e ano da publicagdo, no corpo do
artigo. Exempla:

(Frigotto; Ciovatta, 2001).
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A citagdo direta, no corpo do texto, de até trés linhas, deve vir entre aspas duplas,
sobrenome do autor g, entre parénteses, 0 ano € a pagina. Ou: citagcdo direta, entre
parénteses o nome do autor, ano e pdagina. Aspas simples indicam citagdo no
interior da citagdo. Exemplos:

Minayo (200), p. 74) descreve: *|..] a andlise de contetido & compreendida muito
mais como um conjunto de técnicas”.

Monografia “no sentido lato, & todo trabalho cientifico de ‘primeira mdao’, que
resulte da investigagdo cientifica” (Salomon, 1978, p. 219).

Se a citagdo direta exceder trés linhas, devera vir com recuo de 4 cm da margem
esquerda, em corpo 1. Exemplo:

O uso intensivo da microeletronica e a crescente automacdo dos laboratérios,
principalmente a partir da década de 1980,vem causando mudangas
importantes no processo produtivo,na organizagdo do trabalho

e nas relagdes sociais (Deluiz, p. 98, 1995).

Nas citagées indiretas, a indicagto da(s) pagina(s) consultada(s) & opcional. A
citagdo indireta ocorre quando o autor faz um texto baseado na obra do autor
consultado. Exemplo:

As emocgodes, independentes da vinculacdo ou ndo com O ambiente
organizacional, influenciam no desempenho das pessoas (Frost, 2003).

Se a citagdo tiver texto traduzido pelo autor, deve incluir o termo “tradugdo nossa®
Exemplo:

*Ao final de duas semanas, avalie sua experiéncia” (McGraw, Deane e Francis, 2008,
p- 28, tradugdio nossa).

No caso de citag@o com trés autores, todos devem ser nomeados; mais de trés
autores, somente o sobrenome do primeiro dever@ aparecer no texto, como em
Spink et al (2001).

Para enfatizar trechos da citagdo, destaque-os com a express@o “grifo nosso”
entre parénteses, apdés a chamada da citagdo, ou “grifo do autor’, caso o
destaque ja faga parte da obra consultada. Exemplos:

A hipotese da escassez nto explica sozinha o processo de mudanga de valores de
uma sociedade. (Okado; Ribeiro, 2017, p. 10, grifo do autor).

Em termos de comportamento, a motivag@io pode ser conceituada como esforgo
e tenacidade exercidos pela pessoa para fazer algo ou alcangar algo.
(Chiavenato, 1984, p. 185, grifo nosso)

Adotar a ordem cronolégica em que os documentos foram publicados, separados
por ponto e virgula, no caso de varios citados em sequéncia. Exemplo:
(Crespo, 2005; Costa; Ramalho, 2008; Moresi et al, 2010).

(Frigotto; Ciavatta, 2001).



