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RESUMO: Este trabalho procura levantar aspectos atuais sobre a operacionalizagéo
de uma efetiva integracdo do enfermeiro e da enfermagem na formulag&o de politicas
de saude, analisando sua representagdo junto aos Conselhos Municipais de Saude
em Santa Catarina, até 1992. Adotou-se, como base teérica, as concep¢des organi-
zacionais de mecanismos de coordenacgdo entre administragdo publica e sociedade
civil. Esta andlise inclui o relato do processo histérico de integragdo de profissionais
de saude nas instancias colegiadas do setor. Utilizou-se a técnica de analise docu-
mental cujos dados, extraidos de fonte secundaria, apontam uma baixa frequéncia de
representagdo da categoria nestes Conselhos, principalmente na condi¢gdo de repre-
sentante de profissionais de salide. A importdncia e necessidade de um aumento
nestas atividades s&o discutidas.

ABSTRACT: The present paper explores some current aspects of the nurse’s and
nursing involvement in the formulation of health policy. Ways for the operationalization
of such a role are discussed under the focus of an analysis of the nurse’s participation
in the Conselhos Minicipais de Saide (CMS) of Santa Catarina up to 1992, including
a historical description of the health workers integration to the sectorial policy. The
theoretical framework of the present analysis was the organizational concepts for
coordination between citizen participation and public administration. The documental
survey, extracted from secondary sources, points to a low incidency of nursing
participation in the CMSs as health professionals representatives. The importance and
opportuness for increasingt such a participation are discussed.
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1.INTRODUGAO

Apesar de existirem formas bastante varia-
das de integragdo entre segmentos sociais e o
poder publico®19), no setor saude, o mecanis-
mo estabelecido fundamentalmente pela Lei Or-
génica da Saude (Lei 8.080/90) e Lei 8.142/90,
prevé a participagdo de diversos setores sociais,
inclusive dos profissionais de saude, através de
seus representantes, nas instancias colegiadas
(Conselhos e Conferéncias de Saude), em im-

plantagéo nas diferentes esferas de Governo.

Os Conselhos de Saude, instancias privile-
giadas de decisdo, vém se consolidando como
6rgdos integrantes da estrutura de gestdo da
saude, acenando para a possibilidade de melho-
rar o acerto das decisées e dar, assim, maior
consenso e forca as agdes. Tais Conselhos,
conforme principios legais, devem ser compos-
tos prioritariamente por representantes dos
usudrios do sistema e representantes do conjun-
to dos segmentos governamentais, prestadores
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de servigos e profissionais de saude.

Se a estratégia de atuagdo do profissional
nesse campo de negociagdo enfatiza, por um
lado, a dimensdo técnica do processo participa-
tivo, por outro, parece favorecer um aperfeigoa-
mento da atuagdo politica das categorias, de
modo a intervir, efetivamente, na formulagéo e
controle dos programas e projetos do setor sat-
de®). Com uma representatividade de mais de
50% dos profissionais de salde, é necessario
que a enfermagem se organize intemamente
para participar de forma ativa e critica da cons-
trugdo da nova estrutura de gestdo e de organi-
zag3o do Sistema Unico de Saude(1).

Tendo porbase as concepgdes organizacio-
nais de mecanismos de coordenagao entre po-
der publico e sociedade civil, pretende-se, neste
trabalho, identificar a representagao dos profis-
sionais de saude nos Conselhos Municipais de
Saude de Santa Catarina, comparativamente
aos demais segmentos, bem como caracterizar
a representacdo do enfermeiro e da enferma-
gem no segmento de profissionais de salide
nestes conselhos.

Desse modo, ao discutir aspectos da inte-
gragdo do profissional de salide, em particular
da enfermagem, como parte do segmento social
também interessado na formulagdo de politicas
de salude, espera-se contribuir para a reflexdo e
possiveis definicdes sobre 0os rumos que tais
profissionais pretendem estabelecer e seguir
neste setor.

2. AINTEGRAGAO DOS SEGMENTOS
PRO
DO SETOR SAUDE

O modo de integragdo dos segmentos so-
ciais na administragdo publica, particulammente
no setor saude, faz parte de um processo de
transformagéo, amplo e ainda em movimento, do
modelo assistencial de saide no Pais. Como
item para reformulagdo do sistema de gestdo na
esfera setorial, a participacdo dos diferentes
segmentos interessados, no inicio dos anos 80,
caracterizou um trago marcante nas propostas e
medidrs politico-institucionais.

A jpreocupacdo com a inclusdo de outros
segmentos representativos nos assuntos do se-
tor foi delineada a partir do Simpdsio Nacional
de Saude, realizado em 1979, cujas conclusdes

ressaltaram que as modificagdes necessarias na
Politica Nacional de Satide somente seriam pos-
siveis na medida em que diferentes setores da
sociedade se fagam representar, através de
suas organizagles préprias e, especialmente,
nos niveis decisérios do sistema de saude(5:79),
Tais conclusdes deram origem ao Programa
Nacional de Servigos Bésicos de Satde (PREV-
SAUDE) e, posteriormente, ao Plano de Reo-
rientag&o da Assisténcia a Satide no Ambito da
Previdéncia Social. Estes documentos propu-
nham a reversdo do modelo médico-assistencial
vigente, cuja estratégia de implementacao apre-
sentava um delineamento de natureza politica,
fundamentada nos principios de gradualidade
no processo de reorientagdo do modelo, e na
participagdo ativa de varios segmentos da so-
ciedade na condug&o dessa mudanga.(8:298)

O principal instrumento para a integracao
programatica das instituicdes e dos servigos de
saude federais, estaduais e municipais foi repre-
sentado pelos convénios das Ag¢des Integradas
de Saude (AIS), nos quais foram definidas as
Comissdes de Saude, nos diferentes niveis,
como estruturas de geréncia e acompanhamento
destas agdes. Nessas instancias colegiadas, no
entanto, ndo houve uma integracdo de repre-
sentantes dos profissionais de saide, mas ape-
nas uma representagao institucional, através de
técnicos de diferentes formagdes, de cada um
dos prestadores de servigos de saide atuantes
na area de abrangéncia. Nos diferentes niveis,
essas Comissdes eram assessoradas, na maio-
ria dos casos, por Secretarias Técnicas, compos-
tas por profissionais multidisciplinares, sem que
houvesse, contudo, a defingdo do perfil e padrdo
de desempenho para participagdo desses profis-
sionais.

Em 1986, com a convocagao da VlIl Confe-
réncia Nacional de Saude (CNS), os debates
tomaram evidente a necessidade de uma ampla
reforma setorial, que ultrapassasse os limites de
uma reforma administrativa e financeira. O mo-
vimento para a Reforma sanitaria propds ampliar
o préprio conceito de satide e sua corresponden-
te acdo institucional, assegurando, no seu sen-
tido mais abrangente, a saide como um direito
do cidaddo e um dever do Estado.

Em relagcdo a reformulagdo do Sistema Na-
cional de Sauide, as conclusdes dessa Confe-
réncia resultaram na proposta de criagdo de um
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Sistema Unico de Saude, que representasse a
construgdo de um novo arcabougo institucional,
coordenado porum Gnico gestor em cada esfera
de governo. No &mbito institucional, esta propos-
ta foi inicialmente viabilizada por meio da imple-
mentacdo, através de convénio, do Sistema Uni-
ficado e Descentralizado de Saude (SUDS).
Nesses convénios estava prevista a criagdo de
instdncias colegiadas gestoras das agdes de
saude, de modo a assegurar a participagdo dos
segmentos sociais, através de seus repre-
sentantes nestes colegiados. A concepg¢éo es-
trutural do colegiado consistiu de instalagdo de
Comissdes (Comissao Interinstitucional de Sau-
de, em nivel estadual e Comissdes Interinstitu-
cionais Municipal ou Locais de Sauide, em nivel
municipal) e dos Conselhos Estaduais e Munici-
pais de Saude, com previsdo, de modo amplo,
da participacdo de entidades governamentais e
sociedade civil, mantendo vago ou mesmo au-
sen(E:)e a representacdo de profissionais de sau-
de.

Durante este periodo, os principios basicos
aprovados pela VIII Conferéncia Nacional de
Saude foramtransformados, em sua maioria, em
dispositivos da constituicdo de 1988, posterior-
mente regulamentados pela Lei Organica da
Salde (Lei 8.080, de 19/09/90). Em relagao aos
aspectos gerenciais, os dispositivos foram regu-
lamentados pela Lei 8.142, de 28/12/90, que
dispde sobre a participacdo dos segmentos so-
ciais no Sistema Unico de Satde (SUS), definin-
do, como instancias colegiadas, os Conselhos
de Saude e as Conferéncias de Saude, para os
trés niveis de governo.

Com a assinatura dos Convénios SUS/91, e
a regulamentagdo dos aspectos operacionais
para a implantag&o do SUS (Norma Operacional
Basica MS-INAMPS 01/91) foi definida a partici-
pacdo dos segmentos representativos do setor
de forma paritaria: 50% da composi¢do por rep-
resentantes dos usuarios do sistema e 50% de
representantes do governo, de prestadores de
servigos e de profissionais de satde. De acordo
com essas diretrizes, estdo sendo criados e
implementados os Conselhos Estaduais e Muni-
cipais de Saulde, através de leis especificas,
com a finalidade de formular as diretrizes das
politicas de safide e fiscalizar a execugdo das
agdes. Esse mbdelo de integragio parece evo-
luir na medida em que se percebe e se define a
participagdo como urna agao sistematica e con-
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tinua no processo decisério do setor saude,
incorporando, gradativamente, os diversos seg-
mentos re-presentativos, em particular, o de pro-
fissionais de saude.

3. INTEGRAGAO ENTRE SEGMENTOS
SOCIAIS E O PODER PUBLICO: BASE
TEORICA

As formas de integragdo entre interesses
organizados e o poder publico procuram enfati-
zar o direito formal para influenciar as decisdes
governamentais, através de uma participacao
rotineira dos segmentos sociais na elaboragéo
de politicas(®). A tendéncia para integragdo de
representagdes dos segmentos sociais na admi-
nistragao publica brasileira, introduzidos por inicia-
tiva govemamental e, em particular, no setor sau-
de através da criagdo de Conselhos de Saude
afinam-se com as concepgdes do arranjo institu-
cional incorporativo e o tipo induzido de partici-
pa(;éo(7, 10, 13)_

A estratégia de criagdo de canais institucio-
nalizados de relacionamento entre governo e
representacdo dos segmentos sociais parece
decorrer, entre outros fatores, de crescentes
demandas por participagdo e aumento da critica
externa, associadas as mudangas politico-insti-
tucionais ocorridas na ualtima década. Desse
modo, a necessidade de um instrumento para
coordenacgdo dos diferentes interesses pelos se-
tores governamentais parece impulsionar o go-
verno a criar estruturas elaboradas de articula-
¢ao entre a administragao publica e a sociedade
civil, e que caracterizam o tipo induzido de par-
ticipacdo. Deve-se notar, no entanto, que as
criticas aos modelos institucionais colegiados e
induzidos recaem nos contomos excessivamen-
te pejorativos que tais arranjos podem manifes-
tar. Os riscos para formas colegiadas de integra-
¢a0, na pratica da administragao publica sdo, de
um modo geral, decorrentes das mesmas toma-
rem-se instrumentos de manipulago e coopta-
¢do de liderangas, em favor da legitimagéo de
decisdes previamente tomadas(®. 9. 10),

De acordo com OLSEN®), o exercicio da
participagdo dos segmentos organizados nas
decisdes da administragdo publica, através da
criagdo de diferentes tipos de instancias colegia-
das governamentais (conselhos, juntas, comi-
tés, comissdes) caracteriza a forma de integra-
¢do por regras especificas de procedimento.
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Esta forma de integragdo parece tomar possivel
tanto uma participagdo mais sistematica, quanto
ampliar as oportunidades de influéncias nas po-
liticas publicas, apesar da possibilidade de do-
minagdo e manipulagdo por um ou mais seg-
mentos, conforme mencionado.

As regras de procedimento especificam e
definem os direitos de participagao, isto é, quem
deve participar do corpo de tomadores de deci-
sdo, bem como os problemas e solugdes rele-
vantes e os modos de negociagdo destas ques-
tdes. Estes aspectos revelam dois elementos
basicos na andlise da criacdo de Conselhos: a
composi¢do e o funcionamento. Em relagdo a
este segundo elemento, GONDIM(®) aponta trés
fatores importantes a serem observados na cria-
¢éo do 6rgdo colegiado que, de um modo geral,
irdo definir o processo participativo: 1) o carater
decisorio (se deliberativo ou consultivo); 2) a
adotacdo de normas e regras para realizagio
das atividades, incluindo atribuicdes dos conse-
Iheiros; e 3) a interdependéncia entre o saber
popular e o saber profissional que, associados,
constituem uma necessidade para um efetivo
desenvolvimento das dimensdes técnica e poli-
tica do processo participativo. E nessa dimens&o
que os profissionais e trabalhadores atuantes no
SUS devem ter assegurada a sua participagdo
nos Conselhos de Saulde, considerando o cara-
ter multiprofissional das equipes que atuam nos
servigos. Para que essa participagdo ocorra da
maneira mais abrangente possivel, é necessario
um entendimento entre os representantes das
diversas profissdes envolvidas(®).

4. METODOLOGIA

A presente investigagao seguiu um delinea-
mento ndo-experimental, de natureza exploraté-
ria e descritiva, com base nas concepgdes de
pesquisa de levantamento(12),

A populacgdo de estudo foi caracterizada pelo
conjunto de 51 Conselhos Municipais de Saude,
criados nos municipios que assinaram o Convé-
nio de Municipalizacdo no Estado de Santa Ca-
tarina, no periodo de 1990 a 1992, em cumpri-
mento aos requisitos do artigo quarto da Lei
federal 8.142/90. Definiu-se por objeto de obser-
vacdo os profissionais da categoria de enferma-
gem, integrante destes Conselhos.

Os dados foram extraidos basicamente de

fonte secundaria, obtidos com o auxilio de uma
planilhade levantamento dos dados contidos em
Leis Municipais de Criagdo do Conselho de Sau-
de e Portarias de Nomeag¢ao dos membros-con-
selheiros, confrontados através da técnica de
andlise documental('2), que favoreceu uma in-
terpretagcdo predominantemente descritiva, au-
xiliada por procedimentos estatisticos de distri-
buigdo de frequéncias.

5. ANALISE E INTERPRETAGAO DOS
DADOS

Com a aprovagdo da Lei Federal 8.142/90,
os gestores do Sistema Unico de Satde (SUS)
deram inicio & operacionalizag&o dos requisitos
legais exigidos para a capacitagdo gerencial na
sua esfera de atuagéo.

O processo de criagdo de Conselhos Muni-
cipais de Saude (CMS) depende de vérios fato-
res, isolados ou conjuntos, envolvendo, entre
outros, a mobilizagdo da Cadmara Municipal, ne-
gociacdo e interesse politico dos niveis decis6-
rios, o conhecimento técnico-operacional, bem
como divulgacdo e pressdo dos movimentos
sociais favoraveis a sua criagdo. Além destes,
deve-se destacar a assimilagdo por parte dos
segmentos interessados das possiveis vanta-
gens advindas com a criagdo desta instancia
colegiada, tidas como democratizagdo das deci-
sdes, exercicio do controle soeial nos assuntos
do setor, aporte de recursos, implementagao do
sistema de saude local. Na dependéncia da
combinacdo destes fatores, a criagdo do Conse-
lho de Salide pode se dar de modo mais ou
menos rapido.

Até 0 ano de 1992, dos municipios de Santa
Catarina, caracterizados, em sua maioria (92%)
como de pequeno porte, isto €, com menos de
50 mil habitantes, 51 dos 217 municipios (repre-
sentando 23,5% do total do Estado) consegui-
ram cumprir as exigéncias legais com vistas,
principalmente, a assinatura do convénio de Mu-
nicipalizagédo. Este previa repasse de recursos
financeiros direta e automaticamente do gover-
no federal aos Fundos Municipais de Saude, de
forma suplementar ao repasse de custeio por
prestacdo de servigos, a titulo de estimulo, o
chamado Fator de Estimulo & Municipalizagdo
(FEM). Estes municipios criaram seus conse-
Ihos de acordo com os pressupostos previstos
(paridade, natureza deliberativa, carater perma-
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Tabela 1: Nimero de representantes dos Conselhos Municipais

de Saude por regides do Estado, até 1992.

Total de Municipios Namero de
Regides do Estado Municipios Capacitados Municipios Representan
na Regido FA FR (%) tes no CMS
1. Alto Irani 09 02 4 Abelardo Luz 16
Galvéao 16
2. Rio do Peixe 10 05 10 Fraibugo 10
Lebon Regis 12
Salto Veloso 16
Santa Cecllia 14
Timbé Grande 12
3. Alto Uruguai 12 — — — —
4. Alto Vale do Itajal 24 05 10 Imbuia 10
Petrolandia 10
Rio do Oeste 12
Salete 12
Trombudo Central 14
5. Extremo Oeste de SC 13 03 6 Guaraciaba 18
Ipora do Oeste 12
Itapiranga 14
6. Extremo Sul Catarinense 10 02 4 Santa Rosa do Sul 10
Sombrio 08
7.Foz do Rio Itajal 10 03 6 Navegantes 12
Penha 14
Picarras 08
8. Meio Oeste Catarinense 14 02 4 Erval Velho 20
Herval do Oeste 14
9. Médio vale do Itajafl 14 04 8 Ascurra 10
Blumenau 22
Dr. Pedrinho 08
Timbé 22
10. Oestede SC 19 02 4 Iraceminha 10
Unido do Oeste 08
11. Planalto Norte 04 — — — —
12. Regido Carbonifera 08 07 13 Criciuma 24
Forquilhinha 10
Igara 14
Lauro Muller 16
Morro da Fumaga 08
Nova Veneza 10
Sideropolis 14
13. Nordeste de SC 08 03 6 Garuva 22
Itapoéa 16
Sao Bento do Sul 28
14. Regido de Laguna 16 08 15 Armazém 08
Brago do Norte 08
Gréo Para 18
Gravatal 10
Laguna 18
Rio Fortuna 10
Séo Ludgero 10
Séo Martinho 16
15. Regido Serrana 13 02 4 Lages 12
Urubici 08
16. Regido do Contestado 06 —_ f— f— f—
17. Vale do Itapocu 06 o1 2 Barra Velha 12
18. Grande Florianépolis 21 02 4 Alfredo Wagner 08
Anitépolis 06
TOTAL 217 51 100 670
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Figura1l. Conselhos Municipais de Saude:
Frequéncia relativa dos representantes
por incidéncia de casos

Incidéncia
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nente, etc), num periodo que variou entre maio
de 1991 a abril de 1992, com uma concentragio
de 59% das Leis de criagdo nos meses de no-
vembro a dezembro de 1991, ou seja, um ano
apo6s a publicacdo da Lei Orgénica da Saude.

Para uma efetiva implantagdo dos Conse-
Ihos Municipais de Saude, acompanha a lei de
criacdo, a respectiva Portaria de Nomeacgdo de
seus membros-conselheiros. Em média, os ges-
tores municipais demoraram um més (62% dos
municipios) para regularizar a situagdo de no-
meacéo. O extremo maximo para elaboragéo da
portaria apés a aprovagao da lei foi de um perio-
do de seis meses.

Procurou-se levantar a representagdo dos
Conselhos Municipais de Saude capacitados se-
gundo a norma vigente, por regides do Estado.
Foi possivel verificar que, proporcionalmente ao
namero de municipios, as regides de Laguna e
Carbonifera sobressairam-se na conclus3o dos
dispositivos legais (criagdo de Conselhos e Fun-
dos de Salde, elaboragéo de Planos de Saude,
de Planos de Cargos, Carreira e Salarios e de
relatérios de Gestdo, bem como compromisso de
contrapartida de recursos orgcamentarios para a
saude).

16 18 20 22 24 28
v/ profissional Bl Gsuarios

Cabe notar que o Conselho Nacional de
Saulde recomenda, na resolugcdo de numero 35,
que a composicdo dos Conselhos de Saude ndo
seja superior a 20 membros, nem inferior a 10.
Estdo de acordo com essa recomendagdo 35
(70%) dos Conselhos Municipais de Salde es-
tudados, ultrapassando o nimero de 20 mem-
bros somente 5 (9,8%), os quais 2 de grande e
um de meédio portes. H4 que se considerar a
dificuldade que municipios de pequeno porte
(como é o caso da maioria dos municipios do
Estado) apresentam para congregar um nimero
suficiente de entidades representativas dos seg-
mentos envolvidos para comporem o0 Conselho,
de modo a atender a recomendagao (superior a
10 entidades) e satisfazer a condi¢cdo de parida-
de. A tabela 1 mostra a distribuicdo do namero
de representantes dos conselhos Municipais de
Saude capacitados segundo a norma vigente,
por regides do Estado.

Os dados referentes a composi¢cdodos CMS
foram agrupados de acordo com o namero total
de representantes (vide tabela 1). Nos 51 CMS
estudados, existem 670 representagcdes, das
quais 335 (50%) de usuarios. A outra metade é
caracterizada por 178 (26%) representantes go-
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Figura 2: Representacao dos
Profissionais de Saude nos CMC, por
categoria profissional

odontologos
outros 17%
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farm
bioquimicos
8%
enfermeiros
8%
aux./ médicos
atendentes 45%
5%

vemamentais, 77 (12%) prestadores de servigos
e 80 (12%) profissionais de salide, computados
em temmos relativos e analisados comparativa-
mente entre os CMS. A maior incidéncia segun-
do o numero de representantes nos CMS é
apresentada naqueles compostos por 10 mem-
bros, seguidos por CMS com 8 e 12 membros.
Apresentaram apenas uma incidéncia Conse-
Ihos compostos por 6, 20, 24 e 28 conselheiros,
conforme mostra a Figura 1.

Respeitada a paridade com o segmento
usuario, verifica-se, nos demais segmentos,
maior incidéncia no numero de representantes
do segmento govemamental, em especial na-
queles CMS compostos por 10 membros (cuja
proporgao verificada foi de 3 representantes do
governo, 1 de prestador de servigo e 1 de profis-
sional de saude), bem como os compostos por
12 e 14 conselheiros (na propor¢do 4:1:1 € 5:1:2,
respectivamente). Observou-se que 77% dos
profissionais que se encontram no segmento
governamental sdo médicos, ocupando a fungéo
de Secretéario Municipal de Saude.
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As representagdes da categoria de presta-
dores de servigos, com uma incidéncia propor-
cional a dos profissionais de saude, para com-
porem os CMS devem apresentar, obrigatoria-
mente, vinculo com o SUS. Considerando que a
maioria dos municipios catarinenses so de pe-
queno porte, representaram o segmento de
prestador de servigo os diretores de hospitais
publicos (préprios ou conveniados), e/ou 0s rep-
resentantes de unidades de saude (posto, centro
ou policlinica) municipais ou municipalizadas.
Tanto as entidades hospitalares quanto as am-
bulatoriais mostraram profissionais de saude
representando este segmento. As categorias
identificadas foram as de médico e farmacéuti-
co-bioquimico (para os hospitais) e atendentes
de saude publica e odontélogos (para os ambu-
latérios).

Dentro do segmento de profissionais de saude
(12% do total das representagdes), procurou-se
levantar as diferentes categorias representadas,
encontrando-se 45% meédicos, 17% odontélogos,
8% enfemmeiros, 8% farmacéuticos-bioquimicos,
5% auxiliares de enfermagem e atendentes de
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saude publica e 17% descritos como profissio-
nais de saude (sem especificagdo da categoria),
conforme apresentado na Figura 2.

Comparativamente as demais categorias
profissionais, e mesmo em relagdo & repre-
sentatividade da for¢a de trabalho da enferma-
gem, pode-se considerar bastante baixo e insu-
ficiente o percentual dos representantes das
entidades de enfermagem no segmento de pro-
fissionais de saude. Excetuando-se a de odon-
télogos, as demais categorias somadas, incluin-
do o enfermeiro, ndo atingem sequer o percen-
tual da representagdo médica, sugerindo a ma-
nutengdo do status quo no campo de participa-
¢ao e influéncia no processo de decisdo e con-
trole das politicas de saide. Além disso, os
dados parecem refletir a necessidade de um
reordenamento de enfermagem em diregdo a
novas op¢des para desenvolvimento de sua pra-
tica, fundamentada no principio da integralidade
do SUS, em vista do grande espago existente na
area de gerenciamento local/municipal das a¢d-
es e servigos de saude.

6. CONCLUSOES E PERSPECTIVAS
PARA A ATUAGAO DO ENFERMEIRO
EM INSTANCIAS COLEGIADAS DE
DECISAO

O processo de reorganizagcdo setorial e a
situacdo atual do SUS parece realg¢ar a impor-
tancia da integragao dos profissionais de saude
através das instancias colegiadas de decisao.
As atribuigdes dos Conselhos de Saudde envol-
vem aspectos tdo importantes relacionados, en-
tre outros, com a formulagdo das politicas de
saude, definicdo de alocagdo de recursos para
o setor, determinagao de prioridades, acompa-
nhamento e controle das agdes e prestagdo de
servigos e fiscalizagdo dos 6rgdos publicos e
privados componentes do sistema de saude.

A participacdo do enfermeiro, neste contex-
to, deve ser sublinhada em virtude, principal-
mente, de sua caracteristica e formagao profis-
sional, que parece melhor harmonizar-se com o
principio de integralidade da ateng¢do 4 saude
defendida e buscada pelo SUS. Esta caracteris-
tica profissional, ja reforgcada pelo Conselho Fe-
deral de Enfermagem(2), toma o enfermeiro um
dos participantes potenciais dos Conselhos de

Salde, acentuando a tendéncia para o gerencia-
mento das a¢des e servicos de saide.

Em vista destes fatos, o intuito de identificar
a representagao dos profissionais de saide nos
conselhos Municipais de Saude, bem como, ca-
racterizar a representagdo do enfermeiro e da
enfermagem neste segmento foi justificado, pos-
sibilitando verificar diferengas marcantes entre o
namero de representantes dos segmentos que
compdem o0s n3o-usudrios (governo, prestado-
res de servigo e profissionais de saude), bem
como, entre as categorias que compdem o seg-
mento profissionais de saude. A despeito da
massa significativa que representa a categoria
enfermagem na for¢a de trabalho das instituicd-
es de saide, comparativamente as demais ca-
tegorias, sua integragcdo junto aos Conselhos
estudados mostrou-se bastante baixa. Obser-
vou-se a predomindncia da categoria médica
nos segmentos de profissionais e governamen-
tais (em geral como ocupante do cargo de Se-
cretario Municipal de Saude), sugerindo que
este, ainda, € um campo a ser explorado e
ocupado pelas demais categorias, buscando o
sentido multiprofissional tanto nas praticas poli-
tico-gerenciais, como na condug¢éo e transfor-
mag&o do modelo assistencial vigente na satude.

Assim, é de se recomendar que os enfermei-
ros como categoria profissional, ndo optem por
esperar passivamente a cristalizagdo dos Con-
selhos de Salde, mas sim por participar inten-
samente da sua criagdo e implementacéo, al-
cancando desse modo a representatividade ne-
cessdria a participagdo da enfermagem na for-
mulagdo das politicas de saude, participagdo
esta por todos os titulos, importante pelos moti-
vos acima discutidos. Deve ser notado que a
participagdo da categoria médica no Conselho
Nacional de Saude ja esta garantida no Decreto
que o regulamenta. As demais categoria profis-
sionais atuantes na area de saude concorrerdo
para ocupar as outras duas vagas restantes,
destinadas aos demais profissionais. Além dis-
S0, as outras esferas de governo (e suas instan-
cias colegiadas de decisdo) representam espa-
¢0 a ser ocupado pelo enfermeiro, na sua busca
por representatividade e participagdo nas deci-
sdes politicas e administrativas neste setor.
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