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PREFÁCIO

“O SUS é nosso, ninguém tira da gente, direito garantido não se 
compra e não se vende!”

O brado acima é conhecido por quem vem participando dos 
atos em defesa da política pública de saúde brasileira, pois tem sido in-
cansavelmente cantado por militantes dos fóruns estaduais e da Frente 
Nacional contra a Privatização da Saúde.

Quem diria que ao completar 30 anos de existência teríamos que 
estar nas ruas defendendo a manutenção do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e não a sua ampliação como almejávamos já na promulgação da 
carta magna de 1988?

O SUS trata-se de uma estratégia da Reforma Sanitária Brasileira, 
fruto da articulação de profissionais da saúde e da população, pela afir-
mação do direito humano à saúde, portanto, pela constituição de um 
sistema marcado pela integralidade, universalidade do acesso e concep-
ção ampla de saúde.

A constituição do movimento sanitário, desde as suas origens e, es-
pecialmente os caminhos para constituição do SUS e na sua implan-
tação em vários municípios, foi marcada por uma diversidade de pen-
sares, mas que em comum apontava para o resgate da imensa dívida 
social do Estado brasileiro com a maioria de sua população e, portanto, 
a defesa do SUS conforme inscrito na Constituição Federal de 1988 
como horizonte em comum. 

Os caminhos pós 1990 com derrocada do socialismo real e, aparen-
temente, com o fim das utopias e de um projeto civilizatório de esquer-
da abriu espaço para a circulação de ideais que criticavam a totalidade 



e a razão emancipatória, emergindo assim um amplo leque de teorias 
da pós-modernidade e também para o irracionalismo. Essas perspecti-
vas tiveram fértil solo na universidade asséptica que a ditadura militar 
legou para o país. E invadiram diferentes campos do conhecimento.  E 
campo da saúde pública não passou incólume a isto.

Aliado ao ambiente pós-moderno na produção de conhecimento, 
também ocorreu, a partir da década de 1990, a hegemonia ideológica 
do projeto neoliberal. Em nome do falso consenso de quebra do Es-
tado e, consequentemente, da diminuição dos recursos, o SUS se viu 
diante do discurso da defesa da focalização desde a sua implementação. 
Portanto, submetido a uma briga com outras áreas do Estado por ver-
bas, bem como vivendo pressões para estabelecimento de “prioridades” 
dentre as ações e serviços de saúde a serem prestadas à população. Junto 
com isso periodicamente emergiram e emergem propostas “mirabolan-
tes” de gestão da força de trabalho. Seja cooperativa, fundação, organi-
zações sociais e etc., todas essas estratégias partem do discurso de que o 
problema do SUS são seus trabalhadores e a gestão. Sempre apontam 
para a privatização da gestão do serviço de saúde, por meio da contrata-
ção de instituições privadas para a gestão da saúde, sem controle social 
democrático sobre os recursos e com redução dos direitos trabalhistas 
para os que laboram no SUS.

Assim, foi se constituindo processualmente uma ideologia entre 
aqueles que afirmam defender o SUS, e por vezes também se iden-
tificam com o movimento sanitário, da importância de se flexibilizar 
a proposta da reforma e/ou, mais diretamente do SUS. Sem recurso 
(e possivelmente sem convicção concreta da importância da Reforma 
Sanitária) começaram na última década a ter mais ênfase discursos, não 
apenas de combate ao SUS, que esse sistema de saúde é importante, 
mas que precisa ser adaptado à realidade. Tal adaptação, às vezes im-
plícita e outras vezes cristalinamente, recupera: a focalização, a quebra 
da universalidade do acesso, a privatização da gestão, a flexibilização 
dos direitos dos trabalhadores/as do SUS, a ênfase na doença e não na 
concepção ampla de saúde, etc.

É na contracorrente dessa defesa equivocada, tanto de combate ao 
SUS como a de que defende cortes em sua proposição constitucional, 
que esse livro se inscreve. Trata-se de uma iniciativa da Universidade 



Estadual da Paraíba, por meio do Departamento de Serviço Social, sob 
a coordenação das professoras: Alessandra Ximenes da Silva, Mônica 
Barros da Nóbrega e Thaísa Simplício Carneiro Matias, fruto dos re-
sultados de pesquisa financiada pelo CNPq e também de convites a 
pesquisadores de outras universidades vinculados à Pós-graduação para 
contribuir com a produção intelectual acerca do tema. Esses intelectu-
ais têm assumido uma importante contribuição no debate nacional do 
Serviço Social e das lutas pelo direito à saúde.

O Serviço Social trabalha nos serviços de saúde desde a origem da 
profissão, que no Brasil data dos anos 1930, assim os sujeitos da profissão 
em conjunto com demais trabalhadores da saúde vêm constituindo a 
materialização dos serviços a essa população. No entanto, desde os anos 
1970, no contexto da reabertura política, a profissão pode se repensar 
e a partir disso construir um projeto profissional que propõe uma rup-
tura com os pressupostos conservadores que marcaram as origens da 
profissão. Assim se constituiu o projeto ético-político do Serviço Social, 
que tem como valores centrais a liberdade e a defesa da justiça social. 
Portanto, esse projeto está sintonizado com as lutas históricas da classe 
trabalhadora. Afinal, assistentes sociais são trabalhadores e atendem no 
seu cotidiano sujeitos da classe trabalhadora.

É no processo de construção do projeto ético-político do Serviço 
Social brasileiro que assistentes sociais vão empreender uma releitura 
histórica de sua profissão e refinar sua concepção acerca das políticas 
públicas, reconhecendo o caráter estratégico destas, ainda que tragam 
também uma série de contradições. Por isso, ainda que como categoria 
organizada, o Serviço Social pouco tenha participado das origens do 
movimento sanitário, será a profissão desde a virada dos anos 1980 e 
1990, uma defensora não só do SUS, mas também do projeto de Re-
forma Sanitária.

Assim, o Serviço Social brasileiro, seja por meio de sua organização 
política – a exemplo do Conjunto CFESS-CRESS (Conselho Federal 
e Regionais de Serviço Social) e da ABEPSS (Associação Brasileira de 
Ensino e Pesquisa em Serviço Social) como pela via da produção do 
conhecimento, disseminado pelos diferentes Departamentos de Serviço 
Social e seus programas de Pós-graduação, vem adensando a luta e o 
conhecimento sobre a saúde. Essas duas ações são coletivas e não apenas 



de uma corporação, por isso merece destaque a participação do Servi-
ço Social brasileiro na Frente Nacional contra a Privatização da Saúde, 
que também reunindo fóruns estaduais e regionais, vem se posicionando 
contra os descontornos do SUS, defendendo sua proposição original e 
entendido como um projeto da Reforma Sanitária Brasileira.

O livro que temos em mãos é composto por sujeitos que no coti-
diano do ensino, da pesquisa e da extensão reafirmam a importância de 
uma Universidade pública, gratuita, laica e socialmente referenciada, que 
constroem o projeto ético-político do Serviço Social, o projeto da Refor-
ma Sanitária e a Frente Nacional contra a Privatização da Saúde.

Os artigos reunidos no livro são frutos de pesquisas realizadas com ri-
gor ético, teórico, metodológico e compromisso político. As análises que 
seus autores desenvolvem desvelam a política de saúde na atualidade, tan-
to na esfera nacional como também, ao tomarem como campo empírico 
a região onde a Universidade Estadual da Paraíba está enraizada, nos tra-
zem ilações para a partir do singular, encontrarmos os determinantes da 
política nacional de saúde. Assim, o livro como um todo trata-se de uma 
contribuição fundamental para quem quer entender os motivos dos des-
virtuamentos do direito à saúde na atualidade como também instrumen-
talizam para ação, política e acadêmica, de construção e ou adensamento 
de argumentos na defesa do projeto de Reforma Sanitária Brasileira.

Maurílio Castro de Matos
Professor da Faculdade de Serviço Social da UERJ

Assistente Social no Sistema Único de Saúde em Duque de Caxias/RJ
Presidente do Conselho Federal de Serviço Social (CFESS), gestão 

2014-2017.



APRESENTAÇÃO

O livro “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as inflexões 
da política de saúde” é uma coletânea que reúne um conjunto abran-
gente de resultados de pesquisas e de ensaios sobre os processos de con-
trarreforma na política de saúde, a função dos intelectuais na defesa da 
Reforma Sanitária Brasileira na contemporaneidade, na perspectiva da 
resistência e consenso, sem perder de vista a difícil conjuntura de retro-
cessos. Trata também do Serviço Social enquanto intelectual coletivo 
nesse processo, destacando as inflexões advindas desta conjuntura e as 
formas de resistência. Nesse sentido, o fio condutor articula política de 
saúde, lutas sociais e Serviço Social. 

A referida Coletânea é fruto de resultado de pesquisa financiada 
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq) durante o período de novembro de 2014 a novembro de 2017, 
sob a Coordenação da Profa. Dra. Alessandra Ximenes da Silva, líder 
do Núcleo de Pesquisas em Política de Saúde e Serviço Social (NU-
PEPSS) do Departamento de Serviço Social da Universidade Estadual 
da Paraíba (UEPB).  

Organizada por Alessandra Ximenes da Silva, Mônica Barros da 
Nóbrega e Thaísa Simplício Carneiro Matias, a Coletânea está estrutu-
rada em 03 (três) partes compostas por 19 (dezenove) capítulos, os quais 
foram encomendados, privilegiando recortes temáticos articulados en-
tre si. Desta maneira, a proposta do presente material está sintetizada 
no destaque à resistência e estratégias que historicamente vêm sendo 
elaboradas no conjunto das lutas dos trabalhadores e do Serviço Social.

A primeira parte “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social” é 



composta por 04 (quatro) capítulos. O primeiro intitulado “A Contrar-
reforma na Política de Saúde e a Função dos Intelectuais Coletivos”, 
de autoria de Alessandra Ximenes da Silva, trata sobre o avanço do 
processo de contrarreforma na política de saúde como resposta à crise 
capitalista, no atual contexto brasileiro. Ressalta a função dos intelec-
tuais coletivos na sociedade capitalista contemporânea que se define 
pela conservação ou a construção de projetos hegemônicos de classe. 
Portanto, os intelectuais coletivos têm a função de organizar a cultura, 
difundir um novo modo de pensar, buscando uma reforma política, 
social, moral e intelectual. Em vez de se constituírem em um grupo au-
tônomo e independente, é uma criação das classes sociais fundamentais 
para dar homogeneidade e consciência ao seu projeto de sociedade, nas 
dimensões econômica, social e política.

No segundo capítulo, “Neoliberalismos e Contrarreformas das Po-
líticas Sociais”, as autoras Sheyla Suely de Souza Silva, Larissa Mar-
tins de Almeida e Sayonara Santos Andrade resgatam a trajetória das 
contrarreformas das políticas sociais, após a Constituição Federal de 
1988, situando-as nos marcos das atuais transformações societárias (cri-
se, mundialização, financeirização e reestruturação produtiva) e das 
fases do neoliberalismo que acompanharam os diferentes governos na-
cionais, neste período. Assim, a análise destaca os desdobramentos do 
“neoliberalismo ortodoxo” do Governo FHC; do “social-liberalismo” 
do período “neodesenvolvimentista” dos Governos Lula e Dilma e do 
retorno acelerado ao neoliberalismo ortodoxo, orquestrado pelo (des)
Governo Temer, sobre os rumos da Seguridade Social e dos direitos so-
ciais no Brasil e, por fim, evidencia que este retorno brusco à ortodoxia 
neoliberal busca, essencialmente, atingir os objetivos frustrados desde a 
década de 1990 até a primeira metade da última década, no sentido de 
aniquilar as conquistas do trabalho alcançadas em 1988 e de favorecer 
a apropriação do fundo público e a reapropriação exclusiva do Estado 
pelo capital.

No terceiro, “Ditadura das finanças, Apropriação do Fundo Públi-
co e Contrarreformas das Políticas Sociais”, as autoras Jordeana Davi, 
Mayéwe Elyênia Alves dos Santos e Rayssa Kessia Eugênia Rodrigues 
dão sequência aos estudos que vêm realizando junto à temática da polí-
tica social, abordando a relação entre o ajuste fiscal e as contrarreformas.  



Indicam que a política social vem sendo pautada pela política econômi-
ca, sofrendo todas as implicações das medidas adotadas pelos governos 
neoliberais e sociais liberais, quando submetem os direitos sociais às 
exigências do capitalismo, sobretudo na sua atual fase destrutiva, ex-
pressa na sua face financeira. Desse modo, abordam a relação entre a 
financeirização do capital, a apropriação do fundo público e as implica-
ções para a seguridade social.

O quarto e último capítulo desta primeira parte, “Nas Trincheiras 
da Contrarreforma do Estado Contemporâneo Brasileiro: inflexões, 
desafios e possibilidades para o Serviço Social”, de autoria de Mônica 
Barros da Nóbrega e Thaísa Simplício Carneiro Matias, trata de uma 
análise da contrarreforma do Estado brasileiro e as inflexões, desafios 
e possibilidades postas para o Serviço Social. Tema de precípua rele-
vância para a profissão, pois traz para o debate na agenda profissional 
a necessidade de se debruçar permanentemente sobre o movimento da 
realidade e suas implicações para o Serviço Social.

A segunda parte é composta por 09 (nove) capítulos que versam 
sobre as expressões da “Contrarreforma da Política de Saúde e o Ser-
viço Social”. A autora Raquel Cavalcante Soares discorre no capítulo 
“Tendências da Contrarreforma na Política de Saúde e o Serviço Social: 
privatização e superprecarização” sobre a contrarreforma na política de 
saúde e suas particularidades no contexto atual do governo Temer, bus-
cando identificar e analisar suas mediações com as necessidades sociais 
do capitalismo contemporâneo. Ademais, discute as expressões dessas 
tendências gerais da contrarreforma da saúde, a partir do adensamento 
da privatização e do que denomina “superprecarização do SUS”, sobre 
as práticas do assistente social, a partir de resultados de pesquisa reali-
zada em Recife/PE.

A autora Aione Maria da Costa Sousa, no capítulo intitulado “Re-
configurações do Público e do Privado na Saúde”, situa as atuais re-
lações público/privado na saúde e as consequências no desmonte do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Destaca o contexto de contrarreforma 
do Estado no Brasil a partir dos anos 1990 e as consequências para a 
reconfiguração das relações público-privado no setor de saúde. Além 
disso, ressalta as perspectivas de resistência que têm se apresentado con-
tra a privatização da saúde em curso e em defesa do SUS.



Maria Inês Souza Bravo, Maria de Fátima Siliansky de Andreaz-
zi e Juliana Souza Bravo de Menezes destacam, no capítulo “As Lutas 
pela Saúde nos Anos 2000: a participação da Frente Nacional contra a 
Privatização da Saúde”, o papel da sociedade civil  na defesa da saúde, 
enfatizando a Frente Nacional contra a Privatização da Saúde (FNCPS) 
como nova forma de resistência e novo espaço de participação popu-
lar, tendo como referencial os pressupostos preconizados no Projeto de 
Reforma Sanitária Brasileira dos anos 1980. Abordam alguns marcos 
conceituais com relação aos movimentos sociais em saúde, retoman-
do o debate dos anos 1970 e 1980. Nos anos 1990, em meio à política 
de ajuste, ressaltam que entidades substituíram suas lutas coletivas por 
lutas corporativas. Em relação aos anos 2000, identificam o ressurgi-
mento de diversos movimentos sociais com a mercantilização das polí-
ticas sociais, possibilitando o surgimento de novos mecanismos de luta, 
entre elas a FNCPS e o seu potencial político.

No capítulo “A Contrarreforma do Sistema Único de Saúde, a Resi-
dência Multiprofissional em Saúde e a Participação do Serviço Social”, 
de autoria de Tânia Regina Krüger e Andreia Oliveira, são abordados 
três temas imbricados: a contrarreforma do SUS, a Residência Multi-
profissional em Saúde e a participação do Serviço Social na Residência. 
Apontam a desconstitucionalização do SUS, através da contrarreforma, 
que vem avançando consideravelmente desde 2016, num contexto de 
desmonte e privatização de empresas e dos serviços públicos estatais. 
Em particular, esse desmonte atinge a seguridade social e o SUS, viti-
mados por um processo que parece caracterizar um desmonte do regra-
mento constitucional da garantia dos direitos de cidadania no estágio 
ainda incipiente de construção do Estado de Bem Estar no Brasil. En-
fim, caracterizam a conjuntura regressiva do SUS e suas implicações/
imbricações diretas nos Programas de Residência e no Serviço Social 
vinculado à saúde.

Ana Cristina de Souza Vieira, Evandro Alves Barbosa Filho e Solan-
ge Rocha, no capítulo denominado de “Contrarreforma e a Política de 
Enfrentamento ao HIV”, fundamentados numa leitura teórico-crítica 
da realidade expõem uma análise das medidas que desafiam a atenção 
integral para pessoas vivendo com HIV, apontando a negação do direi-
to à saúde como uma das implicações do recrudescimento da ideologia 



neoliberal realizada pelo Governo Michel Temer e pela coalizão de par-
tidos que o apoiam.

No capítulo “Contrarreforma na Atenção Primária à Saúde: a Estra-
tégia Saúde da Família em foco”, as autoras Alexandra Bonifácio Xavier, 
Kathleen Elane Leal Vasconcelos e Sandra Amélia Sampaio Silveira, 
abordam a contrarreforma da saúde e suas repercussões no campo da 
Atenção Primária à Saúde (APS) brasileira, particularmente na Estra-
tégia Saúde da Família (ESF), adotada pelo Ministério da Saúde (MS) 
como prioritária para a expansão e consolidação deste nível de atenção. 
O debate em torno da APS adquire relevo internacional a partir do 
final da década de 1970, difundido pela Organização Mundial da Saú-
de (OMS) e por organismos multilaterais. Essa agenda é adotada no 
Brasil, com algumas particularidades, tendo como maior expoente a 
ESF, principal propositura para sua operacionalização no país. A partir 
das orientações do Banco Mundial (BM), a contrarreforma do Estado 
leva adiante uma APS em sua concepção mais restrita, concebida como 
pacotes básicos de serviços de saúde voltados à população mais pobre.

“A Contrarreforma na Saúde e sua Expressão na Saúde Mental: a 
instrumentalização do direito na saúde mental”, capítulo de autoria de 
Tereza Cristina Ribeiro da Costa, versa sobre os Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS), que emergem como o principal serviço substitu-
tivo da rede de saúde mental no Brasil e o seu significado diante de um 
contexto de avanço das estratégias burguesas, alavancadas pelo governo 
de Michel Temer.

Alexandra Bonifácio Xavier com o capítulo “A Política Nacional 
de Promoção da Saúde como Instrumento de Consenso em Torno do 
Novo Projeto Neoliberal” discorre sobre o contexto de emersão e revi-
são da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), os interesses 
das agências internacionais e dos governos neodesenvolvimentistas re-
ferentes a essa política. Ressalta a PNPS e sua funcionalidade como 
estratégia de consenso em torno de um novo projeto de hegemonia 
neoliberal.

No capítulo “A Particularidade do Trabalho do Assistente Social 
na Saúde no Contexto de Contrarreforma”, as autoras Maria Apare-
cida Nunes dos Santos e Moema Amélia Serpa, tecem reflexões sobre 
a particularidade do Serviço Social na política de saúde em tempos de 



contrarreforma, evidenciando alguns dos principais desafios impostos 
aos assistentes sociais inseridos na referida política. A qual se consti-
tui historicamente como espaço de atuação profissional que incorpora 
grandes parcelas de assistentes sociais, sobretudo, a partir da promul-
gação da Constituição Federal de 1988 e da formulação do SUS anco-
rado na defesa da saúde como direito social universal. Neste sentido, 
as reflexões assumem como eixo de análise a inserção do Serviço Social 
no campo das políticas sociais e a compreensão da profissão sobre as 
determinações da ordem capitalista no tempo presente.

Na terceira e última parte “Contrarreforma, Intelectual e Servi-
ço Social: as inflexões da política de saúde no município de Campi-
na Grande/Paraíba” são apresentados os resultados da pesquisa acima 
referida.  Alessandra Ximenes da Silva, Maria Joselí de Souza Silva e 
Thaísa Simplício Carneiro Matias, no capítulo intitulado “Contrarre-
forma, Intelectuais e Serviço Social: resistência ou consenso ao processo 
da Reforma Sanitária Brasileira em Campina Grande/Paraíba” anali-
sam o processo de contrarreforma na política de saúde, as tendências 
dos intelectuais coletivos e do Serviço Social, que disputam o Projeto 
de Reforma Sanitária Brasileira (RSB). O estudo está fundamentado 
numa leitura teórico-crítica da realidade, revelando que na contempo-
raneidade, o processo de RSB se desenvolve entre distintos projetos que 
estão em disputa. Um projeto de RSB flexionado e outro que defende 
as bandeiras de lutas construídas pelo movimento sanitário na década 
de 1980, que resguarda uma saúde pública, universal e estatal.  Nesse 
contexto e vinculado a FNCPS foi criado o Fórum em Defesa do SUS 
de Campina Grande/PB com o objetivo de resistir ao processo de pri-
vatização em curso no município. 

“As Influências do Banco Mundial no Processo de Contrarreforma 
na Política de Saúde Brasileira e as Formas de Resistência do Serviço 
Social”, de autoria de Girlan Guedes dos Santos, Jaidete de Oliveira 
Correia e Márcia Lima Melo, traz uma discussão sobre o processo de 
contrarreforma do Estado brasileiro e às inflexões sobre à política de 
saúde, com ênfase no município de Campina Grande/PB. Nesta trilha 
argumentativa, discute a Lei de Gestão Pactuada e a adesão do Hospital 
Universitário Alcides Carneiro (HUAC) à Empresa Brasileira de Servi-
ços Hospitalares (EBSERH). 



Maria Geremias da Silva e Maria Clara Ezequiel Bezerra, no capí-
tulo “O Processo de Implantação dos Modelos Privatizantes de Gestão: 
a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares”, analisam os impactos 
do ajuste estrutural do Estado, materializado no avanço de estratégias 
de contrarreforma na política de saúde. Destacam os modelos privati-
zantes de gestão no contexto do processo de contrarreforma do Estado, 
tomando a EBSERH como uma dessas modalidades e as implicações 
do processo de sua implementação no Hospital Universitário Alcides 
Carneiro (HUAC), como expressão de uma das formas de privatização 
da saúde, através da terceirização da gestão.

O capítulo “Contrarreforma na Política de Saúde: as implicações 
das organizações sociais da saúde na categoria médica da Paraíba”, de 
autoria de Gerciane da Rocha Souza Andrade, apresenta uma análise 
do processo de privatização da saúde através dos “novos” modelos de 
gestão e as suas implicações na categoria médica no Estado da Paraíba, 
levando em consideração as condições de trabalho, expressadas nas no-
tificações produzidas pelo Sindicato dos Médicos da Paraíba (SIMED
-PB), pertinentes às Organizações Sociais. 

“A Contrarreforma na Política de Saúde: um estudo sobre os inte-
lectuais coletivos do Serviço Social na particularidade do município de 
Campina Grande”, de autoria de Maria Joselí de Souza Silva, analisa as 
tendências dos intelectuais coletivos do Serviço Social no processo de 
contrarreforma na política de saúde no município de Campina Gran-
de/PB; bem como identifica e analisa as proposições desses intelectuais 
coletivos no processo de contrarreforma na política de saúde no refe-
rido município, apreendendo as contribuições de tais intelectuais na 
perspectiva do consenso ou da resistência.

Mayara Duarte Silva e Girlan Guedes dos Santos, no capitulo “O 
Processo de Contrarreforma na Política de Saúde: uma análise das ex-
pressões no município de Campina Grande” discutem como o processo 
de Contrarreforma do Estado brasileiro apresenta inúmeros rebatimen-
tos na política de saúde, com ênfase para o município de Campina 
Grande/PB. Nesta trilha argumentativa, discutem a Lei de Gestão Pac-
tuada e a adesão do HUAC à EBSERH, como expressão do processo 
de contrarreforma no referido município, com o objetivo de contri-
buir com as discussões acerca do processo de contrarreforma do Estado 



brasileiro e as implicações para a política de saúde. 
As contribuições reunidas na presente coletânea trilham um cami-

nho de análise que vislumbra o fortalecimento das reflexões, resistên-
cias e estratégias que vêm sendo construídas em defesa de um Projeto 
de Reforma Sanitária Brasileira com os princípios da década de 1980, 
na contemporaneidade, no conjunto das lutas dos trabalhadores. Nesse 
âmbito se inserem os intelectuais coletivos que defendem e disputam 
projetos societários antagônicos ao projeto predominante neoliberal, 
buscando o fortalecimento de uma nova hegemonia. Dentre os supra-
citados intelectuais se insere o Serviço Social, particularmente as suas 
entidades representativas. Portanto, vale destacar que esses intelectuais 
coletivos vêm imprimindo uma direção, no sentido de contribuir para 
a construção da nova hegemonia.  

Campina Grande, Dezembro de 2017.
Alessandra Ximenes da Silva
Mônica Barros da Nóbrega

Thaísa Simplício Carneiro Matias.
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A CONTRARREFORMA NA POLÍTICA 
DE SAÚDE E A FUNÇÃO DOS 
INTELECTUAIS COLETIVOS

Alessandra Ximenes da Silva

INTRODUÇÃO

O processo de contrarreforma nas políticas sociais no contexto bra-
sileiro incorpora as diretrizes dos organismos internacionais e as espe-
cificidades da formação social, econômica e política. Esse processo tem 
início na década de 1990 e continuidade nos anos 2000 e, apesar das 
diferentes conjunturas, os elementos constitutivos estão umbilicalmen-
te articulados.

Como resposta à crise capitalista, na década de 1990, principalmen-
te no governo Fernando Henrique Cardoso (FHC), há um conjunto 
de proposições de cariz neoliberal, que passam a questionar o tamanho 
e atribuições do Estado. Essas proposições trazem implicações para as 
políticas sociais que perpassaram essa década, os governos do Partido 
dos Trabalhadores (PT - Luiz Inácio Lula da Silva e Dilma Rousseff) e 
do ilegítimo Michel Temer, colocando em andamento um conjunto de 
ações regressivas nas políticas sociais, incluída a saúde.

Todavia, nesse processo existem os intelectuais que tanto dissemi-
nam e elaboram proposições na perspectiva de colaborar com o gran-
de capital financeiro internacional, quanto no sentido se fortalecerem 
projetos que implicariam na construção de uma nova hegemonia. Es-
ses intelectuais atuam nos aparelhos privados de hegemonia que para 
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Gramsci serve para criar um novo terreno ideológico, afirmar uma re-
forma filosófica e uma nova concepção de mundo. Portanto, o aparelho 
hegemônico e a ideologia estão explicitamente ligados.

Neves (2010) chama atenção para a adesão dos intelectuais de prestí-
gio na esquerda e também entre os liberais, a teses que tendem a fortale-
cer o projeto de Terceira Via. Esse processo vem sendo denominado de 
“nova pedagogia da hegemonia”, que tende a difundir ideias e práticas 
adequadas aos interesses privados do grande capital nacional e interna-
cional. Esses intelectuais coletivos têm disputado o projeto de Reforma 
Sanitária Brasileira (RSB) na contemporaneidade.

Desse modo, o artigo analisa no processo de contrarreforma na po-
lítica de saúde brasileira, a função dos principais intelectuais coletivos, 
que tem disseminado ideologias, concepções e formulado proposições 
no setor, entre os quais se destacam o Banco Mundial (BM) e o Institu-
to Coalisão Saúde (ICOS), como intelectuais que representam interes-
ses do capital privado no setor saúde; a Associação Brasileira de Saúde 
Coletiva (ABRASCO), o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CE-
BES) e a Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde (FNCPS), 
que resistem ao processo de contrarreforma, embora esses intelectu-
ais apresentem diferentes proposições e ações, que tendem de acordo 
com os estudos de Silva (2013) a uma disputa entre o projeto de RSB 
flexionado e o projeto de RSB da década de 1980, no atual contexto 
brasileiro.

Destarte, a análise dessas proposições estarão direcionadas neste ar-
tigo inicialmente sobre a crise capitalista e o processo de contrarreforma 
nas políticas sociais; a função dos intelectuais coletivos; e os intelectuais 
coletivos e seus projetos para a política de saúde brasileira, a partir da 
Teoria Social Crítica.

A CRISE CAPITALISTA E A CONTRARREFORMA NAS 
POLÍTICAS SOCIAIS

Os processos de contrarreformas nas políticas sociais no Brasil vêm 
ocorrendo desde a década de 1990, em nome da propalada crise capita-
lista. A partir de diferentes conjunturas: no neoliberalismo (Fernando 
Collor e FHC), no social-liberalismo como variante do neoliberalismo 
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(Lula da Silva e Dilma Rousseff) e no recrudescimento do neoliberalis-
mo (Michel Temer). 

Mandel (1990), ao se referir à crise estrutural do capital, situa as 
recessões generalizadas de 1974/1975 e 1980/82. Essa análise é realizada 
a partir de uma leitura histórica do modo de produção capitalista e as 
suas implicações, explicitados através do reaparecimento do desempre-
go massivo, a ofensiva universal do capital contra a classe operária, a 
miséria que se amplia no Terceiro Mundo, as ameaças crescentes que 
pesam sobre as liberdades democráticas e sobre a paz, em razão da pró-
pria deterioração da situação econômica do capital. Para Mandel (1990, 
p.08), “o regime capitalista é um regime condenado. Ele ameaça cada 
vez mais destruir a substância da civilização material e da cultura hu-
mana”. Além disto, afirma que historicamente o capitalismo fracassou, 
de modo que seus limites estão evidenciados nos crescentes níveis de 
miséria e iniquidade social.

Mészáros (2002) também afirma que todos os limites do capital fo-
ram ativados e aponta que a manutenção da estabilidade de um sistema 
erigido sobre toda uma série de antagonismos estruturais explosivos é 
algo absolutamente impensável sem a superposição de camadas artifi-
ciais, cuja função essencial é a perpetuação da ordem dominante e o 
retardamento do “momento da verdade”. Para o autor, a ativação dos 
limites absolutos do capital, enquanto sistema de reprodução surgiu no 
horizonte histórico e não se poderá evitar o enfrentamento da questão 
de como superar os pressupostos estruturais destrutivos do “modo esta-
belecido de controle metabólico”. Neste sentido, o autor assevera:

[...] quanto mais mudam as próprias circuns-
tâncias históricas, apontando na direção de uma 
mudança necessária das contraditórias e cada vez 
mais devastadoras premissas estruturais irracio-
nais do sistema do capital, mais categoricamente 
os imperativos de funcionamento devem ser re-
forçados e mais estreitas devem ser as margens 
dos ajustes aceitáveis. É por isso que, nas últimas 
décadas, a máxima de que não há alternativa aos 
ditames materiais prevalecentes se tornou o axio-
ma indiscutível do sistema do capital, mais cate-
goricamente os imperativos de funcionamento 
devem ser reforçados e mais estreitas devem ser 
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as margens dos ajustes aceitáveis (MÉSZÁROS, 
2002, p.217).

As estratégias de exploração evoluíram, mas são os trabalhadores e 
a sociedade em geral que terminam por pagar as contas das crises do 
capital. Para evitar quedas ainda maiores nas taxas de lucros, toda a 
sociedade é convocada para solidarizar-se com o capital, desse modo:

Os trabalhadores são demitidos e os que perma-
necem têm seus direitos aviltados, com reduções 
de salários ou aumento na intensidade e pre-
carização das condições gerais de trabalho. Os 
recursos públicos, anteriormente destinados aos 
investimentos sociais são desviados para tentar 
suavizar os efeitos das quedas das taxas de lucro 
das grandes corporações (FOLADORI; MELA-
ZZI; KILPP, 2016, p.09).

Há um consenso que a economia mundial está em um processo 
de crise econômica profunda desde fins de 2007. No entanto, há di-
ferentes opiniões acerca do tamanho da crise e suas implicações, mas 
pode-se afirmar que ao se referir as economias dependentes, como no 
caso brasileiro, são várias as implicações desse processo que colocam em 
xeque os direitos dos trabalhadores, o tamanho do Estado e as políticas 
sociais.

No Brasil, a partir da década de 1990, principalmente no governo de 
FHC, há um avanço do ideário neoliberal no país. Consequentemente, 
o debate acerca do tamanho do Estado passa a ser elemento central do 
debate. Uma das primeiras iniciativas do governo foi a criação do Mi-
nistério da Administração Federal e Reforma do Estado (MARE), cujo 
titular Luiz Carlos Bresser Pereira, institui o Plano Diretor da Refor-
ma do Aparelho do Estado (PDRE), analisando a crise brasileira como 
“uma crise do Estado” que se desviou de suas funções básicas devido ao 
modelo de desenvolvimento dos governos anteriores. 

Ressalta que a reforma do Estado deve ser entendida dentro do con-
texto da redefinição do papel do Estado, que deixa de ser o responsável 
direto pelo desenvolvimento econômico e social pela via da produção 
de bens e serviços, para fortalecer-se na função de promotor e regulador 
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desse desenvolvimento (BRASIL, 1995). Entende-se por aparelho do 
Estado a administração pública em sentido amplo, ou seja, a estrutura 
organizacional do Estado, em seus três poderes (Executivo, Legislativo 
e Judiciário) e três níveis (União, Estados-membros e Municípios).

O PDRE é apresentado com um conjunto de proposições para 
criar condições para a reconstrução da administração pública em ba-
ses modernas e racionais. É introduzido o conceito de administração 
gerencial, baseada em conceitos de administração e eficiência voltada 
para o controle de resultados. Para tanto, seria necessário reorganizar 
as estruturas da administração pública, com ênfase na qualidade e na 
produtividade do serviço público. Dentre as principais proposições se 
defendia a flexibilização da estabilidade do funcionalismo, o ajuste fis-
cal e as reformas econômicas voltadas para o mercado. 

Se remeter às proposições do PDRE é fundamental a fim de com-
preender o que ocorre na realidade brasileira, a partir da década de 1990 
e nos anos 2000. No governo FHC como parte do Programa Nacional 
de Publicização, aderindo as Parcerias Público-Privadas (PPP), foram 
criadas as Organizações Sociais (OS), através da Lei Nº 9.637/98 para 
a gestão de políticas sociais, incluída a de saúde. Essa iniciativa trouxe 
consequências nefastas para a gestão de políticas sociais nos setores de 
saúde, educação e ciência e tecnologia. Nos anos 2000, com o advir 
do governo do PT, esse processo de criação e ampliação das PPP, tem 
continuidade, através de OS, da Organização da Sociedade Civil de 
Interesse Privado (OSCIPS), da Fundação Estatal de Direito Privado 
(FEDEP) e da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH). 
Consequentemente, na saúde, há um avanço dos denominados “novos 
modelos de gestão”, através principalmente de OS e da EBSERH. No 
governo Dilma Rousseff foram criadas a EBSERH, através da Lei Nº 
12.550/11, introduzindo a lógica gerencial e a existência de diferentes 
vínculos dos trabalhadores do Hospital Universitário (HU), o que tem 
propiciado contradições para os que são de Regime Jurídico Único e os 
que são contratados sob regime da nova legislação trabalhista; e a Lei 
Nº 13.097/2015 que abre o capital estrangeiro para a saúde1.

1 Essa lei afronta à Constituição Federal (CF), que, no § 3º do seu artigo 199, assegu-
ra “É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros 
na assistência à saúde no País, salvo nos casos previstos em lei”. A Lei Nº 8.080/90 
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A partir de 2016, o processo de contrarreforma na política de saúde 
se agrava com a tomada de assalto da presidência da república por Mi-
chel Temer. Várias iniciativas são tomadas no sentido da regressividade, 
entre as quais se destacam: 1) a aprovação da Emenda Constitucional 
Nº 95/2016 conhecida por PEC do Teto dos Gastos Públicos, que insti-
tui o chamado Novo Regime Fiscal e congela os investimentos em áreas 
como saúde e educação por 20 (vinte) anos, inviabilizando o SUS; 2) 
mudanças na forma de financiamento do SUS, através da portaria Nº 
3.992/2017, que extingue 06 (seis) blocos de financiamento (atenção 
básica, média e alta complexidade, assistência farmacêutica, vigilância 
em saúde, gestão do SUS e investimento) para as transferências fundo a 
fundo dos recursos federais do SUS para estados e municípios. No lugar 
dos 06 (seis) blocos, foram criadas duas categorias de repasse: custeio e 
capital, possibilitando aos gestores públicos uma flexibilização para alo-
car os recursos no contexto da restrição orçamentária e financeira. Essa 
medida não garante os instrumentos adequados de monitoramento, in-
clusive de avaliação do Plano Nacional de Saúde. O Conselho Nacional 
de Saúde (BRASIL, 2017, p.01) avalia “o que acontecerá é que a União, 
estados e municípios tenderão a realocar recursos do já frágil financia-
mento da atenção básica para a área em que o poder econômico e de 
pressão política está firme e fortemente representada – a média e a alta 
complexidade”; 3) na política de saúde mental, também são apresenta-
das mudanças significativas que se contrapõem à Reforma Psiquiátrica 
(RP), que vem sendo construída no Brasil, desde a década de 1980. 
Atualmente está em discussão pelo Ministério da Saúde (MS) e pela 
Comissão Intergestora Tripartite (CIT), um conjunto de medidas que 
apontam graves retrocessos neste setor. Desse modo, está em debate: 
a) criação de uma rede de ambulatório de saúde mental – Assistência 
Multidisciplinar de Média Complexidade em Saúde Mental (Ament), 
b) o incentivo ao aumento dos hospitais psiquiátricos, mediante al-
teração da lógica de financiamento da política de saúde mental, e c) 
inclusão das comunidades terapêuticas como serviços de saúde. Essas 
ações apontam para graves retrocessos do que foi construído através da 

previa, como exceções a essa interdição, as doações de organismos internacionais 
e o financiamento de serviços de saúde, sem finalidade lucrativa, destinados aos 
empregados de empresas estrangeiras instaladas no país.
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Lei Nº 10.216/20012, uma vez que introduz um serviço intermediário 
entre o CAPS e a atenção básica, quebrando a lógica da organização e 
estruturação dos serviços de saúde mental. Também propõe a amplia-
ção dos serviços psiquiátricos e retorna a um passado, que ao longo 
do tempo se tenta superar. A inclusão das Comunidades Terapêuticas 
no rol de serviços de saúde mental altera a lógica da Reforma Psiquiá-
trica (RP) e desresponsabiliza o Estado laico na prestação de serviços, 
passando para grupos religiosos os cuidados em saúde mental; 4) na 
Política de Atenção Básica, através da Portaria Nº 2436/17, estabelece 
a revisão de diretrizes para a organização da atenção básica, no âmbito 
do SUS. A sua aprovação é considerada um retrocesso por flexibilizar 
critérios e regras, uma vez que permite a possibilidade de diminuição 
da quantidade e especialidades de profissionais que vão atender a po-
pulação e o fim da ideia de acompanhamento contínuo das famílias, 
marca da Estratégia Saúde da Família (ESF). A ESF continua sendo a 
estratégia prioritária, mas as mudanças permitem o reconhecimento de 
outras formas de organização nos territórios. Há mudanças também 
na forma de financiamento, que poderão ser realizados para equipes de 
atenção básica menores ou fora do antigo padrão. Essa revisão revoga 
a prioridade do modelo assistencial da ESF, rompe com a centralidade 
na organização do SUS, ameaça a presença do agente comunitário de 
saúde como integrante dos profissionais de atenção básica e introduz o 
conceito de cesta básica de serviços em consonância com as recomenda-
ções do BM; e 5) a criação dos Planos Populares ou Acessíveis de Saúde, 
o MS editou a Portaria Nº 1.482/2016 para estudos da proposta enca-
minhando, a Agência Nacional de Saúde (ANS) para fins de formação 
de grupo de estudo sobre a questão e também a Câmara dos Deputados 
formou uma Comissão Especial dos Planos de Saúde, que pretende co-
locar em votação a nova lei em 2018. Essa proposta é apresentada com 
imensas restrições de cobertura, pretende acabar com o ressarcimento 
ao SUS pelos planos de saúde e permite reajustes para idosos. Para a 
ABRASCO (2017, p.01) “o cerne da proposta é a tentativa de formalizar 
a segmentação assistencial e de legalizar os tais planos populares. Isso 

2 A Lei Nº 10.216 de 6 de abril de 2001, também conhecida como Lei da Reforma 
Psiquiátrica instituiu um novo modelo de tratamento aos transtornos mentais no 
Brasil.
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representa um grande risco à saúde dos usuários dos planos e de todo o 
povo brasileiro, pois repercutirá negativamente no SUS”.

Esse processo de contrarreforma se baseia em orientações de organis-
mos multilaterais, como BM, Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e a Organização Mundial do Comércio (OMC). Esses organismos, ao 
longo do tempo, recomendam a ampliação do setor privado no SUS e 
a diminuição do gasto público estatal com a saúde. Há uma proposta 
formulada pela Fundação Rockfeller e defendida pela OMS da Co-
bertura Universal da Saúde (CUS), apresentando um conceito restrito 
de universalidade e de equidade e pressupõe o funcionamento de um 
sistema onde predomina o mecanismo de compra e vendados serviços 
de saúde (OMS, 2014). Destarte, essa proposta defende: a intenção de 
aumentar a participação do setor privado, particularmente de seguros 
no sistema público e a introdução da cesta básica de serviços de saúde, 
uma vez que, o público deve ser para os mais pobres e mercado para os 
demais. Com o governo Michel Temer 3o processo de contrarreforma 
avança de forma significativa e direciona para uma das ameaças mais 
graves de restrição do atendimento do SUS ou até mesmo a sua extin-
ção por desidratação.

A FUNÇÃO DOS INTELECTUAIS COLETIVOS NA 
CONTRARREFORMA DA POLÍTICA DE SAÚDE

Para o entendimento da categoria intelectuais, principalmente so-
bre a sua função na sociedade capitalista, Gramsci (2000) parte da in-
dagação se os intelectuais devem ser considerados como grupo social 

3 No documento “Uma Ponte para o Futuro” elaborado pela Fundação Ulysses Gui-
marães do Partido do Movimento Democrático Brasileiro (PMDB), divulgado em 
29 de outubro de 2015, expõe as premissas da contrarreforma para as políticas so-
ciais. A partir de 2016, o governo Michel Temer, passa a implantar as orientações 
contidas no referido documento como uma necessidade para preservar a economia 
brasileira. Desse modo, apresenta que “a questão central é que o Estado deve ser 
funcional, qualquer que seja o seu tamanho. Para ser funcional ele deve distribuir 
os incentivos corretos para a iniciativa privada e administrar de modo racional e 
equilibrado os conflitos distributivos que proliferam no interior de qualquer socie-
dade” (FUNDAÇÃO ULYSSES GUIMARÃES, 2015, p.4).
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autônomo ou se, ao contrário, cada grupo social tem a sua própria 
categoria de intelectuais. Observa que todo grupo social, 

Nascendo no terreno originário de uma função 
essencial no mundo da produção econômica, 
cria para si, ao mesmo tempo, organicamente, 
uma ou mais camadas de intelectuais que lhe 
dão homogeneidade e consciência da própria 
função, não apenas no campo econômico, mas 
também no social e político (GRAMSCI, 2000, 
p.15).

Um aspecto destacado por Gramsci quanto a função dos intelectu-
ais, é a necessidade de saber observar as funções organizativas e conecti-
vas dos intelectuais, ou seja, as funções que eles desenvolvem, segundo 
formas cada vez peculiares e historicamente determinadas, nos proces-
sos de produção da hegemonia. A relação entre intelectuais e produção 
não é imediata, mas é mediada por dois tipos de organização social: 
1) a sociedade civil, através do conjunto de organizações privadas da 
sociedade; e 2) o Estado. O marxista sardo assevera que o intelectual or-
gânico não é simplesmente o intelectual do consenso, mas toma corpo 
e adquire significado em uma peculiar função conectivo-organizativa. 

Nas sociedades ocidentais, os intelectuais profissionais formulam 
e disseminam capilarmente as ideologias e práticas das classes funda-
mentais. Diferentemente do senso comum, que destaca a dimensão de 
vanguarda dos intelectuais. Gramsci ressalta a importância político-ide-
ológica da difusão de verdades já conhecidas na criação e consolidação 
de hegemonias.

Os intelectuais estão organizados nos aparelhos privados de hege-
monia, articulando a relação Estado/sociedade. Na sociedade civil, se 
encontram os clubes, as associações, os jornais, as igrejas, os partidos 
políticos, sindicatos, escolas e entidades dos mais diversos fins. Gramsci 
(2000) procura identificar de que maneira tais entidades associativas 
se tornam “partidos”, formas de expressão de interesses sociais, atra-
vés de determinada consciência, determinado patamar organizativo e 
determinadas relações de força. Essas associações são capazes de aglu-
tinar setores sociais, inclusive outras entidades associativas, atuando, 
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portanto, permanentemente de maneira política. Ao corroborar com 
essas reflexões Fontes assevera:

Algumas entidades associativas podem e devem 
ser analisadas enquanto “partidos”, isto é, ape-
sar de não oficialmente eleitorais, organizam 
vontades e preparam para os momentos das op-
ções representativas, assumindo algumas delas 
o papel de nervo articulador (quartel-general) 
de determinados segmentos ou frações de clas-
se [...]. Mais do que mostrar que as entidades 
associativas nada têm de apolíticas, Gramsci 
permite compreender o alcance da sua atuação. 
Um dos nervos centrais de sua análise assinala 
como a expansão do capitalismo correspondeu 
também à ampliação do Estado. Isso pode ser 
compreendido duplamente, como expansão da 
democracia e, portanto, como conquista das 
classes trabalhadoras, mas também como disse-
minação de trincheiras de defesa do capitalismo, 
estreitamente relacionadas com o Estado, em di-
versas dimensões da vida social. E é essa relação 
de forças que interessa compreender em cada 
conjuntura (FONTES, 2017, p.211).

Através dos aparelhos privados de hegemonia há a disseminação 
de políticas estatais e também disputa pelo fundo público e tornam-
se meios potenciais para disseminar as práticas e valores para educar o 
consenso ou se contrapor a ele. Este debate remete à função dos inte-
lectuais brasileiros, Neves (2010) ressalta que devido a herança colonial 
da formação social brasileira, à herança elitista de seus intelectuais, ao 
caráter inconcluso de nosso processo de ocidentalização, há no país, 
uma tendência de importação da produção intelectual das formações 
capitalistas centrais. Desse modo, os intelectuais tendem a reforçar em 
âmbito local, a hegemonia burguesa mundial.

Esses aspectos são reforçados na contemporaneidade pela perspec-
tiva da pós-modernidade, sendo esta uma ofensiva ideológica e cultu-
ral do capitalismo contemporâneo. Para a maior parte das concepções 
pós-modernas, a realidade é um todo fragmentado, marcado pela efe-
meridade e pela indeterminação, o que impossibilita explicar a tota-
lidade, ou seja, o real não é possível de ser explicado e entendido em 
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sua globalidade, podendo apenas as suas partes ser descritas de forma 
isolada e fragmentada.

OS INTELECTUAIS COLETIVOS E SEUS PROJETOS PARA A 
POLÍTICA DE SAÚDE BRASILEIRA

Dentre os intelectuais coletivos se destaca o BM criado em 1945, 
junto com o Fundo Monetário Internacional (FMI). Inicialmente com 
o objetivo de financiar a reconstrução dos países devastados pela Segun-
da Guerra Mundial e posteriormente, financiando empréstimos, para 
os países de economias dependentes. Esses financiamentos ocorrem em 
diferentes áreas, inclusive a denominada pelo BM “desenvolvimento 
humano”, abrangendo os setores de educação e saúde. Através de análi-
se financeira e econômica de cada país, o BM desenvolve uma estratégia 
exclusiva, apontando as prioridades e as metas para a redução da pobre-
za. Desse modo, o BM tem orientado e atuado através de recomenda-
ções e empréstimos em várias políticas sociais no Brasil, em destaque, 
a política de saúde.

O BM desde o processo inicial da RSB, na década de 1980, tem uma 
visão crítica sobre as principais proposições construídas e, consequen-
temente, as suas análises acerca do SUS são críticas. Desde a década 
de 1990 há uma ofensiva para redirecionar o SUS brasileiro, de modo 
que as principais análises do BM problematizam o papel do Estado e 
as suas competências. Ao longo do tempo esse intelectual tem a função 
de fragilizar o SUS ao apontar proposições e ações que deveriam ser 
priorizadas pelo Estado brasileiro na perspectiva de redução do sistema.

Para Wagner e Rizzotto (2016) o fato de o Brasil ter garantido cons-
titucionalmente assistência integral à saúde para todos como responsa-
bilidade do Estado recebeu, já no início do processo de implementação 
do SUS, fortes críticas do BM. Para os autores, “a questão central nunca 
foi saber se o Brasil poderia ou não arcar com os custos do sistema, mas 
pela oposição de raiz entre o pensamento liberal e a implementação 
de sistemas de saúde públicos universais” (WAGNER; RIZZOTTO, 
2016, p.265).

No Brasil, na década de 1990, a intervenção do BM no setor de 
saúde se deu de forma sistemática e concomitante à adesão do governo 
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federal ao ideário neoliberal, baseado nas diretrizes do Consenso de 
Wa shington (1989). Nos anos 2000, o BM dá continuidade às “reco-
mendações” para reformar o nosso sistema de saúde, orientadas pelos 
pressupostos pró-mercado (RIZZOTTO, 2012). Neste sentido, o BM 
defende a revisão da premissa constitucional que atribui um pa pel de 
complementaridade ao setor privado no âmbito do sistema e sugere 
que o Brasil realize reformas que favoreçam maior participação do setor 
privado na oferta de serviços de saúde.

O BM passa a difundir ideologias de que o setor público deve ser 
responsável pelas tarefas de regulamentação, promoção e educação em 
saúde, além do financiamento. No entanto, o que diz respeito à pres-
tação de serviços deve ser feita por toda e qualquer entidade capaz de 
realizá-los mais eficientemente, uma vez que o setor privado é mais 
criativo, mais eficiente e oferece serviços de melhor qualidade, além de 
ser “comprovadamente superior aos serviços” (BANCO MUNDIAL, 
2007).

Para tanto, entre os documentos formulados pelo BM sobre a saú-
de brasileira, dois se destacam. O primeiro, em 2007, intitulado “Go-
vernança no Sistema Único de Saúde (SUS) Brasileiro – fortalecendo 
a qualidade dos investimentos públicos e da gestão de recursos”, e o 
segundo em 2013, denominado “20 anos de construção do sistema de 
saúde no Brasil: uma análise do Sistema Único de Saúde”. 

Para Wagner e Rizzotto (2016) os principais interesses do Banco gira 
em torno da gestão do Estado, do financiamento e da relação com o 
mercado. O documento de 2007 apresenta como objetivos pesquisar e 
descrever como se alo cam recursos públicos; avaliar como os recursos 
transferidos para os estados e municípios são uti lizados; coletar evidên-
cias de atrasos e defasagens na execução orçamentária; e “oferecer um 
conjunto de recomendações para políticas, visando melhorar a eficiên-
cia na gestão de recursos e na qualidade da atenção no SUS” (BANCO 
MUNDIAL, 2007, p.2). Tem como foco a “governança”, um modo de 
gestão do Es tado que advém das teorias da gerência empresarial e do 
Estado management, que emergiu nas últimas décadas do século XX 
diante das crises dos estados decor rente do fim do keynesianismo.

O BM adota o termo governança ou accountability como sendo 
um mecanismo capaz de “captar a responsabilidade dos atores e as 
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consequências que serão enfrentadas por eles com base em seu desem-
penho” (BANCO MUNDIAL, 2007, p.1). Portanto, a instituição pres-
tadora de servi ços de saúde, os gerentes e os trabalhadores poderiam 
ser responsabilizados pelo seu comportamento na gestão, no planeja-
mento, no monitoramento e na administração dos recursos financeiros, 
“onde um desempenho ruim é sancionado e um bom desem penho é 
recompensado por promover qualidade e impacto” (BANCO MUN-
DIAL, 2007, p.1). 

No documento de 2013, os objetivos são “fornecer uma avaliação 
objetiva e neutra do desempenho do sistema e dos desafios futuros” e 
“apresentar recomendações baseadas no diagnósti co e em experiências 
de outros países com reformas similares” (BANCO MUNDIAL, 2013, 
p.21-22). 

Entre as formas de atuação do BM está a produção e divulgação 
de documentos que refletem a visão da instituição sobre os setores de 
interesse, acompanhados de “recomendações” que, via de regra, visam 
redirecionar o setor para uma melhor adequação à lógica neoliberal 
de mercado. Invariavelmente, o interesse do Banco gira em torno da 
gestão do Estado, do financiamento e da relação com o mercado. As 
ideologias disseminadas pelo BM da boa governança legitimou a inter-
venção do BM nas políticas econômicas e sociais dos países tomadores 
de empréstimo e favoreceu a implementação das reformas neoliberais 
dos Esta dos nesse período, com renúncia da redistribuição de renda, 
privatização de serviços públicos e retorno do culto ao mercado.

O BM publicou em novembro de 2017 um relatório que analisa a 
eficiência e equidade do gasto público no Brasil intitulado “Um Ajuste 
Justo – análise da eficiência e equidade do gasto público no Brasil”. O 
relatório dá sustentação ao conjunto de contrarreformas nas políticas 
sociais encaminhadas pelo governo de Michel Temer, incluída a da saú-
de. Destarte, ressalta as concepções de Estado mínimo, focalização e 
seletividade nas políticas sociais. 

No capítulo, saúde, centra sua análise na eficiência e prescreve cor-
tes de despesas em todos os setores de atenção, inclusive em atenção 
primária. Nega o desfinanciamento crônico do SUS e a extrema priva-
tização da atenção especializada no SUS, seja nos setores de diagnósti-
co e hospitalar. Não reconhece as heterogeneidades sociodemográficas 
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nacionais e determinação social dos processos saúde e doença. Além de 
atribuir ao SUS ineficiências inerentes à elevada participação do setor 
privado no sistema de saúde brasileiro.

Neste relatório mais uma vez é ressaltada a visão neoliberal do BM, 
a qual cabe ao Estado assumir a responsabilidade social quando o in-
divíduo, sua família ou redes comunitárias não conseguem garantir a 
satisfação de necessidades mínimas no mercado. O Estado deve garan-
tir necessidades básicas para aqueles grupos que não foram aptos ou 
fracassaram em garantir suas necessidades no mercado.

A partir da contrarreforma do Estado proposta pelo BM as políticas 
sociais tendem: à focalização, em que os gastos sociais são dirigidos aos 
setores de extrema pobreza; à descentralização da gestão da esfera federal 
para estados e municípios sem a contrapartida de recursos necessários a 
esse processo, e com a participação na esfera local de organizações não 
governamentais, filantrópicas, comunitárias e de empresas privadas; à 
privatização, com o deslocamento de prestação de bens e serviços pú-
blicos para o setor privado que é regido pelo mercado. Para Correia, 

[...] esta contrarreforma que tem acontecido 
na “contramão” do assegurado legalmente tem 
deformado as políticas sociais garantidas, rebai-
xando-as a programas focais, assistenciais e sele-
tivos, dirigidos aos grupos de maior pobreza, es-
vaziando seu caráter universal. Ao tempo que se 
tem aberto ao mercado para o fornecimento de 
serviços coletivos acessíveis de acordo com o po-
der de compra de cada indivíduo, esvaziando o 
caráter público desses (CORREIA, 2005, p.06). 

Um dos intelectuais coletivos contemporâneo, representando o se-
tor empresarial da saúde é o Instituto Coalisão Saúde (ICOS). Intitula-
se uma associação civil e privada, de âmbito nacional e sem fins lucra-
tivos. Tem como objetivo principal “congregar e articular os principais 
integrantes da cadeia produtiva privada da saúde, com o intuito de 
promover, de forma propositiva e pluralista, a discussão e a busca de 
soluções inovadoras para o setor” (ICOS, 2017, p.03), em seu estatuto 
social afirma:
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I – Fortalecer o setor de saúde como modelo 
produtivo e de desenvolvimento econômico, in-
centivando a inovação, a pesquisa e o desenvol-
vimento; II – Contribuir para o aperfeiçoamen-
to do modelo assistencial de saúde, com foco na 
prevenção de doenças e promoção de saúde, de 
forma a atender às reais necessidades de saúde 
da população brasileira; III – Desenvolver es-
tudos e propor soluções que contribuam para a 
preservação e o crescimento do setor privado de 
saúde, primando sempre pela aplicação das me-
lhores práticas de governança corporativa e de 
gestão, bem como pela melhoria da qualidade da 
assistência à saúde prestada à população (ICOS, 
2017, p.1-2). 

Dentre as principais proposições do ICOS são apresentados 08 
(oito) pontos, todos com ênfase na gestão pública, mas com a direção 
empresarial na saúde. Contam como seus associados cerca de 33 (trinta 
e três) empresas, grupos, instituições privadas de saúde. Esse institu-
to, na contemporaneidade tem representado um importante aparelho 
privado de hegemonia, uma vez que, tem interferido nas decisões acer-
ca da política nacional de saúde, inclusive nos aspectos econômicos 
financeiros. 

As principais proposições do ICOS apresentadas no documento 
“Proposta para o Sistema de Saúde Brasileiro” se referem à ética e con-
duta empresarial, para tanto, assevera que “é preciso agir para que se 
fortaleça a cultura da ética, baseada na legalidade, transparência, efici-
ência e respeito aos cidadãos e às instituições. Incentivar empresas, pro-
fissionais de saúde e pacientes para que não adotem práticas antiéticas” 
(ICOS, 2017, p.9). Portanto, ressalta proposições presentes no PDRE 
de 1995 ao defender que se deve “cobrar e influenciar para que o gover-
no preste serviços de qualidade, eficientes e sem burocracia, respeitan-
do prazos e processos, para o necessário desenvolvimento do setor de 
saúde” (IDEM). Esse conjunto de proposições remete a administração 
gerencial, flexível defendida por Bresser (1995), que possibilitaria maior 
agilidade administrativa. Outro aspecto destacado é a Inovação e para 
tanto, propõe “definir políticas públicas claras e efetivas para o setor de 
saúde, tornando o ambiente de negócios mais seguro, estável e propício 
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para os investimentos, promovendo o acesso, a competitividade e um 
ciclo virtuoso de inovação e crescimento econômico” (ICOS, 2017, 
p.11). Ainda ressalta a fundamental interação entre o público, o privado 
e as universidades, além de incentivar a inovação científica e tecnoló-
gica e o desenvolvimento de produtos. Nessas proposições se defende 
para a inovação tecnológica a relação simbiótica entre o público, o pri-
vado e as universidades.

O principal elemento para a nossa análise é o destaque para a inte-
gração público-privada. Para tanto é ressaltado os garantias constitu-
cionais que reconhece a complementariedade do setor privado ao SUS. 
Correia (2015, p.77) afirma que essa complementariedade é invertida 
porque o setor público estatal não vem ampliando a sua oferta de servi-
ços, já que essa vem ocorrendo através de forma progressiva. 

Dentre os intelectuais coletivos que se destacam na luta pelo um 
projeto de RSB na contemporaneidade e se contrapõem as proposi-
ções do BM e do ICOS, são: o CEBES, a ABRASCO e a FNCPS. No 
entanto, há diferenças de proposições entre esses intelectuais pautados 
na possibilidade de ação no atual contexto brasileiro. Silva (2013) afir-
ma que existem mudanças nas orientações das propostas e práticas dos 
protagonistas do projeto de RSB construído na década de 1980. Esse 
contexto impõe dificuldades na luta contra o processo de contrarrefor-
ma da política de saúde.

O CEBES foi criado em julho de 1976, articulado durante a realiza-
ção da 32ª Reunião Anual da Sociedade Brasileira para o Progresso da 
Ciência, realizada na Universidade de Brasília (UnB). Surgiu na pers-
pectiva de discutir a questão da democratização e da saúde. Inicialmen-
te, foi constituído por grupos da área de saúde pública provenientes 
do estado de São Paulo. Posteriormente, foram formados núcleos além 
de São Paulo, no Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Recife e Salvador. O 
CEBES passou a se constituir um dos intelectuais coletivos da Reforma 
Sanitária Brasileira e passa a difundir uma nova cultura, com os prin-
cípios da “democratização do setor saúde e Reforma Sanitária que deve 
ter como marco a unificação dos serviços de saúde, públicos e sem fins 
lucrativos, com a participação dos usuários estimulada” (ESCOREL, 
1998, p.79). 

Desde a sua criação em 1976, tem como eixo principal de seu projeto 
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a luta pela democratização da saúde e da sociedade. Nos mais de 30 
anos de atuação, como centro de estudos que aglutinam profissionais 
e estudantes, assegurou seu espaço como produtor de conhecimentos 
com uma prática política concreta, seja em nível dos movimentos so-
ciais, das instituições do país e do parlamento brasileiro. Após o perí-
odo de redemocratização e de implementação das principais bandeiras 
do movimento pela RSB, discutidas na 8ª Conferência Nacional de 
Saúde e incorporadas na Constituição de 1988 e regulamentada através 
das Leis Nº 8.080/90 e 8.142/90, o CEBES passa a priorizar durante a 
década de 1990 o processo de implementação do SUS. 

Todavia, no ano de 2007, o CEBES vivenciou o movimento pela 
sua refundação, que teve início em 2006. Silva (2013) analisa que esse 
processo ocorreu a partir da necessidade de repensar o lugar do CEBES 
na conjuntura atual, uma vez que foram levantados questionamentos 
sobre as possibilidades e perspectivas da sua continuidade. O CEBES 
analisou que o seu grande desafio era de manter-se como uma organi-
zação autônoma, desvinculada do Estado, ao mesmo tempo em que 
buscava inserir suas bandeiras na arena política, conquistando aliados 
dentro e fora do Estado. Portanto, defendia “nossa capacidade de inser-
ção de nossas estratégias na arena pública não depende de nossa adesão 
ao governo, mas de nossa capacidade de fortalecer alianças na socieda-
de civil que garantam sustentabilidade às propostas que defendemos” 
(CEBES, 2005, p.398). Apresentou como estratégia ganhar o apoio da 
população para a defesa do sistema de saúde e se possível que ele fun-
cionasse de “forma humanizada e sem discriminações”, com ações que 
fossem eficazes e efetivas no acesso à utilização dos serviços. 

Desse modo, a defesa cotidiana e permanente de um SUS de quali-
dade passa a ser um dos elementos estratégico. A bandeira do CEBES 
passa a ser enfrentar: 1) a desigualdade no acesso; 2) a drenagem de 
recursos públicos para o setor privado; e 3) melhorar a qualidade do 
atendimento e de colocar o usuário cidadão como o centro do SUS.

A ABRASCO intelectual coletivo fundamental no projeto e pro-
cesso da Reforma Sanitária Brasileira foi criada em 27 de setembro de 
1979. Desde o seu momento de criação até os dias atuais prioriza três 
eixos: a formação de recursos humanos em saúde Coletiva, a produ-
ção de conhecimentos e a Política Nacional de Saúde. No entanto, ao 
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fazermos a avaliação da sua trajetória e a depender da conjuntura se 
identificam momentos em que um dos eixos é privilegiado ou são or-
ganicamente articulados. Apresenta em seu estatuto a missão de apoiar 
indivíduos e instituições ocupados com o ensino de graduação e pós-
graduação, a pesquisa, a cooperação e a prestação de serviços em saúde 
pública/coletiva, objetivando a ampliação da qualificação profissional, 
o fortalecimento da produção de conhecimento e o aprimoramento da 
formulação de políticas de saúde, educação, ciência e tecnologia para 
o enfrentamento dos problemas de saúde da população brasileira. No 
plano internacional, mantém estreito diálogo com entidades como a 
Federação Mundial de Associações de Saúde Pública (WFPHA), da 
qual é associada desde 2002, com a Associação Latino-Americana de 
Medicina Social e Saúde Coletiva (Alames), entre outras. Na produção 
intelectual é responsável pela edição de dois destacados periódicos: as 
revistas Ciência & Saúde Coletiva, de publicação mensal, e a Revista 
Brasileira de Epidemiologia, com edições trimestrais (SILVA, 2013).

A ABRASCO no período de 1985-1987 se fortalece como sujeito 
político coletivo importante no projeto e processo da RSB. Para tal 
fim foi criada a Comissão de Política de Saúde, que elabora um docu-
mento para orientar a ABRASCO nas etapas preparatórias e durante a 
8ª Conferência Nacional de Saúde. A participação da ABRASCO na 
referida conferência foi significativa no momento da constituição da 
Comissão Nacional da Reforma Sanitária e nos trabalhos desenvolvidos 
pela Assembleia Nacional Constituinte. Vale a pena ressaltar que após a 
realização da 8ª Conferência Nacional de Saúde, a ABRASCO realizou 
o I Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva (CBSC), no Rio de Janeiro. 
Nesta ocasião, foi discutida a Política Nacional de Saúde e em sua ple-
nária final foi aprovado o texto com base nas conclusões da conferên-
cia. Esse documento deu subsídios para a atuação da ABRASCO com 
relação à formulação da Constituição Federal de 1988. Desse modo, 
enquanto intelectual coletivo contribuiu no processo de formulação da 
política nacional de saúde através da Comissão Nacional da Reforma 
Sanitária e na Plenária Nacional de Entidades de Saúde.

No período de 1987-1989 dá continuidade aos trabalhos da associa-
ção junto à Assembleia Nacional Constituinte e à elaboração da Lei Or-
gânica da Saúde (LOS), inclusive assessorou, no Congresso Nacional, 
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a Comissão da Ordem Social e a Subcomissão de Saúde na elaboração 
do texto constitucional. A aprovação da nova Constituição desloca o 
foco da atuação política para a formulação e a aprovação da LOS, fun-
damental para a concretização dos avanços obtidos.

A diretoria que assume a gestão para o período 2009-2012, enca-
minha grandes mudanças na ABRASCO, implicando, inclusive, em 
mudanças no seu estatuto social, apontando como justificativa, que 
a ampliação dos programas de Pós-graduação, a busca crescente por 
inflexões na saúde coletiva das atividades de graduação, o reconheci-
mento progressivo de que a complexidade da saúde pública exige maior 
integração entre os serviços e os centros de produção de conhecimentos 
e a incorporação de profissionais na rede de serviços, em especial nos 
Programas de Saúde da Família, são indicativos da tendência de am-
pliação dos horizontes de atuação da ABRASCO.

Posteriormente, a partir das mudanças realizadas, em seu novo esta-
tuto, a associação passa a ser denominada Associação Brasileira de Saú-
de Coletiva, foi retirada a pós-graduação da denominação, na perspec-
tiva de abranger também a graduação. Fica constituída por instituições 
de ensino ou prestação de serviços de saúde que desenvolvam progra-
mas docentes em qualquer modalidade de graduação e pós-graduação 
em saúde coletiva e por indivíduos que exerçam atividades nesta área, 
contando até o presente momento com 73 instituições associadas, além 
dos sócios individuais.

A FNCPS foi criada em 2010, com o objetivo de defender o SUS 
universal, público, estatal, sob a administração direta do Estado, e lutar 
contra a privatização da saúde e pela RSB formulada nos anos de 1980. 
Foi criada durante seminário realizado no Rio de Janeiro, intitulado 
“20 anos de SUS: Lutas Sociais Contra a Privatização e em defesa da 
Saúde Pública Estatal”. Esse seminário foi organizado pelo Fórum de 
Saúde do Rio de Janeiro, pelo Conselho Regional de Serviço Social da 
7ª Região, e pelos projetos “Saúde, Democracia e Serviço Social: Lu-
tas Sociais e Gestão Democrática,” “Saúde, Serviço Social e Movimen-
tos Sociais” e “Políticas Públicas de Saúde” – financiados pela UERJ, 
CNPq e FAPERJ.

A referida Frente nasceu da articulação dos fóruns de saúde dos es-
tados de Alagoas, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná e do município de 
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Londrina. Inicialmente foi denominada de ‘Frente Nacional contra as 
OS e pela procedência da ADI Nº 1.923/98”. A ADI Nº 1.923/98 ques-
tiona a Lei Nº 9.637/98, que cria as Organizações Sociais (OS) e que 
tramitava no Supremo Tribunal Federal (STF) desde 1998. A importân-
cia da votação dessa ADI é a perspectiva de barrar o processo de imple-
mentação de OS nas esferas estaduais e municipais. Uma vez obtida, a 
concessão da ADI era fundamental para “desmontar a coluna vertebral 
da privatização dos serviços públicos no Brasil” (FRENTE, 2011, s/p.).

Desse modo, a FNCPS foi composta inicialmente, por diversas en-
tidades, fóruns de saúde, movimentos sociais, centrais sindicais, sindi-
catos, partidos políticos e projetos universitários. Possui como caminho 
estratégico “o mesmo do Movimento da Reforma Sanitária Brasileira 
nos anos 1980, que se opõe a regulação da saúde pelo mercado e a defesa 
da saúde pública e estatal” (BRAVO; CORREIA, 2012, p.140).

A FNCPS fez dois dossiês que denunciam o processo de privatização 
através das OS e da EBSERH. Conta com 20 (vinte) Fóruns Estaduais 
e 01 (um) no Distrito Federal (DF). Dentre as principais atividades de-
senvolvidas pela Frente destacam-se: 1) a criação de um abaixo-assinado 
on-line pela procedência da ADI Nº 1.923/98, contrária à implemen-
tação das OS como “novo modelo de gestão” nos serviços públicos de 
saúde; 2) a elaboração do documento intitulado “Contra fatos não há 
argumentos que sustentem as Organizações Sociais no Brasil”; 3) a for-
mulação de uma Agenda para a Saúde; e 4) Elaboração de um Relatório 
Analítico sobre a EBSERH.

A principal luta é a defesa intransigente do caráter público estatal 
da saúde, com investimento público na ampliação da rede pública de 
serviços. Para Bravo e Correia (2012, p. 146), “o Caminho estratégico é 
conduzir uma ruptura com as bases privadas do setor público de saúde, 
pressupostos que se opõem à redução da atuação do Estado e à regula-
ção da saúde pelo mercado”. Para a FNCPS barrar esses novos modelos 
de gestão é um caminho estratégico para evitar a destruição do SUS. 

A FNCPS baseada em Berlinguer (1978) defende que ter saúde é 
necessário modificar as condições de vida, as relações de trabalho, as 
estruturas civis da cidade e do campo. Para tanto, a FNCPS apresenta 
uma Agenda para Saúde em Defesa do SUS Público, Estatal, Universal 
e de Qualidade com as seguintes diretrizes: 1) Determinação social do 
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processo saúde e doença: saúde no contexto mais amplo das desigualda-
des sociais; 2) Gestão e financiamento da rede pública estatal de servi-
ços de saúde; 3) Modelo assistencial que garanta o acesso universal com 
serviços de qualidade, priorizando a atenção básica com retaguarda na 
média e alta complexidade; 4) Política de valorização do trabalhador da 
saúde; e 5) Efetivação do controle social (FNCPS, 2011, p.9-10).

O CEBES, a ABRASCO e a FNCPS têm disputado a direção do 
projeto de RSB colocado novamente na agenda com o advir do governo 
Lula, que inicialmente trouxe expectativas para dar encaminhamentos 
ao projeto de RSB. Mas, o governo dá continuidade à implantação das 
PPP na saúde, focaliza a atenção à saúde para determinados segmen-
tos da população e mantém os problemas de financiamento do setor. 
Esse processo irá expressar grandes contradições para o movimento sa-
nitário, uma vez que, seus principais intelectuais passam a defender o 
“SUS Possível” (SOARES, 2010) baseado nas possibilidades de ação, 
sem radicalidade na perspectiva de contestação e superação da ordem 
burguesa. 

Esse processo se agrava quando o Ministro José Temporão (quadro 
do movimento sanitário), assume o MS em 2007 e passa a defender a 
criação das FEDEPS para a saúde. Esse foi um momento crucial, uma 
vez que vários intelectuais passam inclusive através de artigos, livros e 
debates a defenderem a lógica da gestão privada no SUS. A partir dos 
estudos de Silva (2013) é analisado que as agendas políticas do CEBES 
e da ABRASCO passam a ter uma relação umbilical com o governo, 
expressas nos documentos “A Carta de Brasília” (2005), “Reafirmando 
Compromissos pela Saúde dos Brasileiros” (2005), “O SUS pra Valer: 
universal, humanizado e de qualidade” (2006), “Boletins da 13ª Confe-
rência Nacional de Saúde” (2007) e “A Agenda Estratégica para a Saúde 
no Brasil (2010). A análise desses documentos e suas implicações foram 
divulgados, na Revista Katálysis4 por Silva (2014).

Uma iniciativa do movimento sanitário foi a criação do Fórum da 
RSB (FRSB), em 2005, com o chamamento da necessidade de se co-
locar a RSB na agenda política. Nesse momento, integram o FRSB: a 
ABRASCO, o CEBES, a Associação Brasileira de Economia da Saúde 

4 SILVA, A.X. A reforma sanitária brasileira na contemporaneidade: resistência ou 
consenso. Revista Katálysis, Florianópolis, v.17, n.2, p.159-175, jul./dez. 2014.
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(ABRES), a Rede Unida e a Associação Nacional do Ministério Público 
em Defesa da Saúde (AMPASA). Esses intelectuais, até o presente mo-
mento compõem o respectivo Fórum.

Silva (2014, p.162) assevera que a atuação do Fórum durante o go-
verno do PT se direcionou “a construção do consenso e apassivamento 
do projeto de RSB”, uma vez que, em suas proposições, apontavam 
para um redirecionamento dos princípios da RSB formulados na dé-
cada de 1980. Os valores que passam a prevalecer no projeto de RSB 
flexionado são o enfoque na responsabilidade social, na solidariedade, 
na equidade e na justiça social, que são embasamentos do social-libera-
lismo (SILVA, 2016).

No atual contexto brasileiro o FRSB se reuniu duas vezes em 2017, 
com a preocupação de inserir novos intelectuais coletivos no processo. 
Desse modo, foi feito um chamamento inicial a FNCPS, que parti-
cipou das últimas reuniões. Uma das estratégias do FRSB é a realiza-
ção de um grande seminário em 2018 que possibilite a organização e 
mobilização:

O encontro deverá ser construído a fim de in-
cluir os usuários do sistema público de saúde no 
Movimento da Reforma Sanitária Brasileira. Ou 
seja, é necessário usar o espaço – e o período de 
organização que o antecede – como ferramenta 
de mobilização popular [...] Além disso, colo-
cou-se como um dos objetivos finais a produção 
de um documento sólido e expressivo, com pro-
postas e posicionamentos firmes do movimento 
[...] a construção de ações políticas unitárias em 
defesa da soberania, da democracia, do emprego 
e dos direitos sociais no Brasil, pressuposto fun-
damental para influenciar o debate nas eleições 
presidenciais em 2018 e para organizar e mobi-
lizar o movimento de massas em defesa do SUS 
na atual conjuntura histórica (ABRASCO, 2017, 
p.01). 

Há uma preocupação com a elaboração de um documento para as 
eleições de 2018 a ser debatido com os movimentos sociais e prováveis 
candidatos. No entanto, a FNCPS tem a preocupação que as ações 
do FRSB não se reduzam a essa ação, e sim, que o movimento seja de 
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organização e mobilização pela defesa da saúde estatal, universal, inte-
gral e de qualidade.

Dentre os intelectuais coletivos que atuam na construção da po-
lítica de saúde se destaca a FNCPS que desde a sua criação em 2010 
tem como princípio a defesa intransigente do caráter público estatal 
da saúde, com investimento público na ampliação da rede pública de 
serviços”. “O caminho estratégico é conduzir uma ruptura com as ba-
ses privadas do setor público de saúde, pressupostos que se opõem à 
redução da atuação do Estado e à regulação da saúde pelo mercado” 
(BRAVO; CORREIA; 2012, p.146). Nos anos 2010 e 2011, as lutas da 
FNCPS se concentraram nas OS e a partir de 2012, na EBSERH.

Para Silva (2013; 2014) a FNCPS é defensora do projeto de RSB for-
mulado nos anos 1980, que tem como elemento fundamental a radica-
lização da democracia, implicando na construção de uma nova raciona-
lidade, de um novo projeto civilizatório. Para tanto, vem construindo 
ações e projetos na perspectiva de seu fortalecimento para a transforma-
ção da hegemonia predominante no processo de RSB. Os intelectuais 
vinculados à Frente têm um papel preponderante na elaboração e na 
defesa do projeto de RSB, fundamentais para dar homogeneidade e 
consciência ao projeto de sociedade nas dimensões econômica, social e 
política, ou seja, na organização da cultura.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A partir da análise profícua acerca dos intelectuais coletivos que dão 
direção a política nacional de saúde no Brasil se evidencia a função dos 
intelectuais no exercício e manutenção dos projetos hegemônicos de 
classe no capitalismo. Todavia, há processos que tornam possíveis uma 
atividade intelectual voltada para a construção de um novo projeto de 
hegemonia de classes subalternas embora com muitas dificuldades, face 
ao atual contexto brasileiro.

Os intelectuais orgânicos que representam os interesses das classes 
subalternas têm uma função central nos processos e lutas de formação 
de uma contra-hegemonia contrária aos interesses do capital e dos seus 
intelectuais tradicionais e orgânicos. A função do intelectual se define 
pela conservação ou a construção de projetos hegemônicos de classe. 
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A esses intelectuais cabe a função de operar nos processos de formação 
de uma consciência crítica e na organização das lutas e ações políticas.

Tais questões têm rebatimento na formação da hegemonia, quando 
um conjunto de crenças e valores se enraíza no senso comum. Hege-
monia é consenso, e não coerção. Existe hegemonia quando indivíduos 
e grupos sociais aderem consensualmente a certos valores. Mas, como 
Gramsci (2000) observa, existe “consenso ativo e consenso passivo”.

No entanto, a realidade revela uma encruzilhada posta como uma 
tendência predominante para os intelectuais no Brasil, a formação 
dos novos intelectuais se processa nos estreitos limites do possível e 
do existente, contribuindo para a disseminação de uma sociabilidade 
perpassada por uma concepção utilitarista de conhecimento atrelada ao 
imediato e ao contingente.

Os intelectuais coletivos do BM e do ICOS representam os interes-
ses hegemônicos do capital financeiro internacional e nacional. O CE-
BES e a ABRASCO resistem ao processo de contrarreforma na política 
de saúde, mas com muitas contradições, evidenciadas principalmente 
durante os governos do PT. Na contemporaneidade, esses intelectuais 
analisam a necessidade de organizar e mobilizar a sociedade civil para 
a luta pelo direito à saúde, face à conjuntura regressiva e de avanço dos 
interesses do capital financeiro no governo Michel Temer. 

Na luta pela resistência ao processo de contrarreforma na política 
de saúde, se destaca a FNCPS, que vem construindo ações e proje-
tos na perspectiva de fortalecimento para a transformação da hegemo-
nia predominante. Os intelectuais vinculados a Frente têm um papel 
preponderante na elaboração e na defesa de projeto de RSB com os 
princípios da década de 1980, que tem como elemento fundamental 
a radicalização da democracia, implicando na construção de um novo 
projeto civilizatório.
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CRISE E BARBÁRIE DO CAPITAL: ALGUNS ASPECTOS 
INTRODUTÓRIOS

As crises e a barbárie são inerentes ao sistema capitalista. Os “tem-
pos de barbárie” deste sistema remetem à sua “chamada acumulação 
primitiva” e se perpetram na relação que se interpõe entre abundância 
e pauperismo, pois, ao tempo em que este sistema desenvolve e amplia 
a capacidade de suas forças produtivas e a produção da riqueza, genera-
liza a pobreza e o pauperismo para as massas trabalhadoras. A extrema 
exploração do trabalho é outro traço contundente dessa barbárie. E se 
houve freios à exploração do trabalhador até a sua morte por exaustão 
e alguma mínima melhoria das condições de vida e de trabalho, isto se 
deve à luta dos trabalhadores que, ao longo da história, conquistaram 
direitos trabalhistas e direitos sociais5. 

As resistências e lutas do trabalho foram capazes de impor limi-
tes à exploração do capital e de conquistar direitos, culminando no 

5 Como nos diz Netto (2003, p.43), “mantivessem-se os pauperizados na condição 
cordata de vítimas do destino, revelassem eles a resignação que Comte considerava 
a grande virtude cívica e a história subsequente haveria sido outra. Lamentavel-
mente para a ordem burguesa que se consolidava, os pauperizados não se confor-
maram com a sua situação [...]”.
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“Estado de Bem-Estar Social”, entre as décadas de 1940 e 1970, com 
destaque para a oferta pública de políticas sociais de cunho univer-
sal, em algumas economias de capitalismo avançado. No entanto, no 
“tardo-capitalismo” (NETTO, 2012), assolado por uma crise estrutural 
sem precedentes6, a barbárie do capital assume contornos extremos e, 
nesse sistema, irreversíveis. 

As estratégias que compõem a tentativa de restauração do capital 
frente a esta crise revelam, definitivamente, o esgotamento de todo e 
qualquer caráter civilizatório deste sistema e a acumulação do capital 
passa a se expressar como uma “produção destrutiva” (MÉSZÁROS, 
1989). O desperdício, a obsolescência programada, a destruição de for-
ças produtivas (inclusive força de trabalho) e as guerras incorporam a 
lógica dessa produção destrutiva7. Por fim, é preciso destruir, também, 
qualquer racionalidade política pautada em direitos, especialmente 
aqueles que se proponham de cunho universal. Assim, esgotada a ca-
pacidade anticíclica do período fordista-keynesiano, que sustentou os 
pilares do “Estado de Bem-Estar Social”, dá-se (a) uma reestruturação 
produtiva, na perspectiva de expansão internacional do modelo toyo-
tista de flexibilização da produção e da acumulação capitalista; (b) uma 

6 Como já ressaltamos, as crises são inerentes à dinâmica cíclica do capital; no en-
tanto, Mészàros (2002) qualifica a crise contemporânea como uma crise estrutural, 
que se caracteriza por atingir todas as esferas da relação social capitalista (políti-
ca, econômica, social, cultural etc.) e abranger tanto as economias de capitalismo 
avançado quanto tardio e, ainda, por apresentar-se como uma crise de longo prazo, 
sem atingir nem manter os necessários picos de lucro e acumulação, alcançando os 
limites absolutos do sistema.

7 Para esta ilógica “dar certo”, é preciso destruir, também, a racionalidade humana; 
precisamos nos comportar, constantemente, de forma “acrítica”, para que a barbá-
rie do capital alimente o seu próprio lucro, enquanto sistematicamente nos desu-
maniza; é preciso que nós “embarquemos” (natural e bovinamente) na lógica do 
desperdício e que nos furtemos a qualquer preocupação com os impactos do nosso 
consumo a médio e longo prazos. Diante dos riscos e danos presentes e iminentes, 
irracionalmente, temos nos mantido focados nas “imediaticidades”, pois, abrir mão 
de pensar a vida para além das imediaticidades compõe essa barbárie contemporâ-
nea e também nos desumaniza. O irracionalismo é alicerce da atual sociabilidade 
do capital!
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reatualização das teses liberais, fazendo emergir o “neoliberalismo” e (c) 
uma reversão dos pressupostos do Estado de Bem-Estar, especialmente 
no que toca à universalidade de suas políticas sociais.

MUNDIALIZAÇÃO, REESTRUTURAÇÃO PRODUTIVA E 
NEOLIBERALISMO: A REVANCHE DO MERCADO E O 
OCASO DOS DIREITOS

Como todo modo de produção dominante, o capitalismo detém 
influência sobre a política, a cultura, as relações sociais e a subjetividade 
dos indivíduos, adentrando em todos os âmbitos da vida social, numa 
lógica autoexpansionista, pautada em estratégias que visam assegurar 
suas taxas de acumulação. Frente à crise contemporânea, o movimen-
to do capital acelera sua mundialização e financeirização, através de 
um “regime de acumulação predominantemente financeiro8” (CHES-
NAIS, 2015, p.70), que dá condições ao acirramento da concentração 
de capital e de poder nas mãos de grandes empresas transnacionais e de 
grandes instituições financeiras9, de modo que as finanças extrapolam o 

8 É preciso esclarecer que o processo de mundialização do capital e de seu “primo-ir-
mão”, o imperialismo, iniciou sua gênese no início do século XX (LENIN, 1982), 
com a expansão da centralização e concentração do capital em monopólios, espe-
cialmente, do capital bancário/financeiro; mas, vai encontrar terreno efetivamente 
fértil após a Revolução Técnico Científica, a partir dos anos 70 do século passado, 
que permitiu a automação e instantaneidade do movimento do capital por todo 
o globo terrestre. Assim, a predominância financeira demonstra a própria modifi-
cação do capitalismo ao longo de sua existência, transformando-se num sistema 
econômico monopolista comandado por grandes empresas e, principalmente, por 
bancos e instituições financeiras, significando o “robustecimento ontológico do 
‘sujeito’ capital no plano mundial” (ALVES, 1999, p.82).

9 Segundo Alves (1999, p.68), as instituições financeiras que cresceram de maneira 
qualitativa são as seguintes: (1) os grandes fundos de pensão por capitalização e 
fundos de aposentadoria anglo-saxões e japoneses; (2) os grandes fundos de apli-
cação coletiva privados e de gestão de carteiras de títulos (os Fundos Mútuos de 
Investimento); (3) os grupos de seguros, os enormes bancos multinacionais. As 
três primeiras tratam-se do “governo dos acionistas”, “instituições financeiras não 
bancárias que muitas vezes determinam a orientação das decisões de investimento 
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âmbito econômico e passam a atuar no conjunto das decisões tomadas 
não apenas pelas empresas capitalistas, mas, também, pelas economias 
nacionais10. 

Para Alves (1999), são os processos de reestruturação produtiva e a 
ofensiva neoliberal que substanciam a mundialização do capital. A rees-
truturação do capital contribuiu para alterar o âmbito da produção no 
sentido de racionalizar trabalho vivo e, consequentemente, gastos so-
ciais e trabalhistas, como, também, o âmbito da reprodução social – na 
“construção de outra cultura do trabalho e de uma nova racionalidade 
política e ética”, arquitetada em benefício do lucro do capital (MOTA; 
AMARAL, 1998, p.29). Os principais elementos dessa reestruturação 
sociotécnica da produção são a informalização, terceirização e subcon-
tratação; a intensificação da jornada de trabalho e a busca por uma mão 
de obra pouco qualificada e dessindicalizada (ANTUNES, 2007). 

Segundo Alves (1999, p.58), é somente com a “‘revolução conser-
vadora’ das políticas neoliberais, de liberalização, desregulamentação e 
de privatização”, que o êxito do capital se deu por completo. As mo-
dificações provenientes da mundialização, com suas “novas formas de 
produção, gestão e consumo da força de trabalho” (MOTA; AMARAL, 
1998, p.36) e consequente geração de uma exponencial superpopulação 
relativa, substanciaram a política neoliberal de controle e adesão das 
classes trabalhadoras ao projeto das classes dominantes. 

Com a reestruturação produtiva, no âmbito estrito da produção, 
essa mão-de-obra excedente submete-se a condições de trabalho alta-
mente precárias. Para Silva (2012, p.74), ao instituir “novas relações 
flexíveis de trabalho”, a ofensiva neoliberal e sua reestruturação pro-
dutiva atualizaram, também, formas pretéritas de assalariamento, que 

e as formas de exploração dos assalariados”.
10 O movimento de mundialização do capital permite aos grandes monopólios inter-

nacionais alimentarem-se da liberalização para se apossarem de extensas áreas dos 
países de economia dependente, nas quais os direitos trabalhistas são maleáveis; os 
custos da mão de obra são baixos; os impostos são quase sempre negociáveis e, além 
disso, a frágil legislação protetiva ao meio ambiente é favorável à chamada “acumu-
lação por espoliação”. Harvey (2004) alerta que esta acumulação por espoliação é 
recorrente na atual mundialização, expressando-se na supressão de formas alterna-
tivas de produção e consumo; na privatização de recursos naturais; na utilização de 
mão-de-obra escrava; na substituição da agricultura familiar pelo agronegócio etc.
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derruem a necessária relação entre a jornada de trabalho e o pagamento 
do trabalho por tempo, reatualizando formas arcaicas de remuneração 
por horas avulsas ou por turnos de trabalho inferiores à jornada de 
trabalho ou, ainda, por peças produzidas, rompendo-se, desta forma, a 
relação entre trabalho pago, trabalho não pago e reprodução da força de 
trabalho. Assim, a “trapaça capitalista” (MARX, 2002, p.628-629) con-
segue extrair do trabalhador o almejado excedente, sem lhe proporcio-
nar o tempo normal de trabalho e a respectiva remuneração necessária 
à sua manutenção/reprodução.

No âmbito da reprodução ampliada do capital, a ofensiva ideopo-
lítica neoliberal implementou medidas com o objetivo de promover a 
priorização da estabilidade econômica (ajuste fiscal e controle da in-
flação) e, para isso, reverteu os processos de nacionalização nos países 
periféricos; incentivou a liberalização comercial; submeteu recursos na-
turais à exploração privada; articulou privatizações no campo da Segu-
ridade Social e comandou a desregulamentação de leis trabalhistas e o 
desmonte de direitos sociais (ALVES, 1999). Conforme Chesnais (2015, 
p.09), esta ofensiva constituiu uma “reação teórica e política veemente 
contra o Estado intervencionista e de bem-estar”, com a falácia de que 
a crise seria proveniente da grande intervenção do Estado em políticas 
sociais. O neoliberalismo tornou-se “a principal força política e cultural 
do final do século XX” (CASTELO, 2013, p.226), quando se expan-
diu e se legitimou mundialmente através do Consenso de Washington 
(1989).

No entanto, o receituário ortodoxo neoliberal acirrou as desigualda-
des sociais e econômicas e globalizou as situações de pobreza extrema, 
atingindo, também, os países centrais, desencadeando manifestações 
grevistas e movimentos de contestação da ordem11 em todo o globo, 
enquanto apresentava ineficiências nos seus planos de estabilização ma-
croeconômica, o que conduziu o neoliberalismo a uma crise de hege-
monia e fez emergir sua nova fase – “social-liberal12” – a qual se propôs 
mais humanitária. Segundo seu próprio discurso, o social-liberalismo 

11 Como é exemplo o Fórum Social Mundial, que teve sua primeira edição em 2001, 
na cidade de Porto Alegre.

12 Esta nova fase política se erige a partir de contribuições teóricas de ideólogos ne-
oliberais, tais como Amartya Sen e Pierre Rosanvallon, dentre outros, as quais in-
fluenciam fortemente as prerrogativas políticas do Banco Mundial.
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buscou promover justiça social e equidade, focando a intervenção do 
Estado nas parcelas de populações que se encontrassem em situação de 
risco e vulnerabilidade social, especialmente através de programas de 
transferência de renda e medidas que contribuíssem para o “empode-
ramento e autonomia” dos indivíduos e famílias extremamente pobres.

Avaliamos que os programas neoliberais e sociais-liberais de comba-
te à pobreza apresentam sempre condicionalidades que imputam res-
ponsabilidades aos indivíduos, à família e à comunidade, para isentar o 
Estado de elencar maiores gastos sociais, incentivando o voluntarismo, 
a solidariedade e a “responsabilidade social” e estabelecendo parcerias 
com o mercado e com o terceiro setor. Na mesma lógica, tais programas 
restringem a concepção de pobreza e de desigualdade ao escopo da “po-
breza absoluta” e visam garantir que, após ter acesso apenas às mais ele-
mentares condições de existência ofertadas pelo Estado, cada indivíduo 
ou família trilhe seu caminho para fora da situação de “vulnerabilidade 
social”. Ora, esta noção sugere que o bem estar social pertença exclusi-
vamente ao âmbito do privado e que as pessoas, famílias e comunidades 
sejam responsáveis pelas causas e soluções das expressões da questão 
social a que se encontram submetidas (SOARES, 2010).

Enfim, articulado pelo capital, o social-liberalismo visa conciliar o 
crescimento econômico com a pobreza relativa e a pauperização dos 
trabalhadores; o assalariamento de uma parcela de trabalhadores com 
perdas de direitos trabalhistas para a maioria deles e com o crescimento 
de uma força de trabalho excedente; a acumulação de capital com o 
acirramento das desigualdades sociais. Logo, a lógica meritocrática im-
plícita ao pensamento social-liberalista escamoteia a lógica desigual que 
sustenta o modo de produção capitalista e a dura ofensiva impingida 
atualmente aos direitos sociais. Vejamos a seguir o desenrolar desses 
processos na realidade brasileira.

CONQUISTAS SOCIAIS E “NEOLIBERALISMOS” NO 
BRASIL: BREVE HISTÓRICO DAS CONTRARREFORMAS

Ao nos debruçarmos sobre a particularidade da realidade brasileira, 
é preciso relatar, rápida e previamente, que a origem colonial e escra-
vista do país rebateu fortemente na sua formação social e econômica e, 
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assim, a sociedade brasileira é alvo de uma investida constante de “con-
trarrevolução permanente” (FERNANDES, 1975), expressa na resistên-
cia das classes dominantes à consolidação dos pilares democráticos do 
liberalismo burguês e operacionalizada através de distintas e combina-
das práticas que alijam as massas populares dos processos decisórios 
sobre os rumos da nação e do usufruto dos períodos de crescimento 
econômico13.

Assim, a história da formação social brasileira é marcada por di-
versos episódios de acirramento ou aniquilamento das lutas das classes 
populares pela democratização do país, intercalando breves períodos 
de (parcos) ganhos democráticos e longos períodos de (severos) golpes 
ditatoriais. Os anos de 1964 a 1985 representaram um desses períodos 
de ditadura e, na década de 1980, movimentos sociais organizados en-
sejaram um projeto de redemocratização do país que visou ao acesso 
da sociedade civil tanto às decisões sobre os rumos políticos da nação, 
através da ampliação dos canais e instrumentos de participação política, 
quanto à riqueza socialmente produzida, através da ampliação das polí-
ticas sociais públicas e de seus públicos-alvo, numa perspectiva de uni-
versalização da proteção social brasileira. Esta luta culminou em diver-
sas conquistas asseguradas na Constituição Federal de 1988 (CF/1988).

Uma das conquistas da CF/88 foi a definição da Seguridade So-
cial brasileira, assentada em três políticas setoriais: Saúde, Previdência 

13 As revoluções passivas, expressas nas tomadas de decisões “pelo alto”, sem inter-
ferência das massas populares; as modernizações conservadoras, expressas na con-
ciliação entre novas e arcaicas formas de produção, mantendo nos períodos mais 
desenvolvidos da industrialização os traços e os privilégios senhoriais do modelo 
agrário-escravista; e as estratégias bonapartistas, expressas na delegação exclusiva 
- a uma única pessoa ou a um grupo político, sem a interferência das massas - 
da responsabilidade de governo e decisão sobre os rumos do país constituem as 
principais práticas desse “boicote” aos esteios da democracia liberal-burguesa no 
Brasil. A cidadania regulada constitui mais uma forte expressão dessa resistência. 
Os primeiros conceitos foram capturados da processualidade ontológica da forma-
ção social brasileira por estudiosos como Florestan Fernandes, Caio Prado Júnior e 
Otávio Ianni, dentre outros, os quais podem ser apreendidos em Mazzeo (1988). O 
conceito de “cidadania regulada” pode ser compreendido a partir da propositura de 
Santos (1987). 
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Social e Assistência Social, sendo a primeira um direito universal e não 
contributivo; a segunda assegurada a partir da contribuição prévia e a 
terceira assegurada a “todos aqueles que dela necessitarem”, sem exigên-
cia legal de contrapartida prévia. Se fossem cumpridas as prerrogativas 
da CF/1988, em articulação com o modelo securitário da Previdência 
Social, a universalidade plena da Saúde e o princípio de universalidade 
que transpassa a Assistência Social inaugurariam no Brasil uma ruptura 
com a visão estritamente contratualista da proteção social, atrelando 
esta última, finalmente, ao status da cidadania. No entanto, a década 
de 1990 registrou a assunção da agenda neoliberal no Brasil e os gover-
nos pós-Constituição, até os dias atuais, empreendem duras ofensivas 
contrarreformistas, que comprometem a consolidação das conquistas 
populares.

AS CONTRARREFORMAS DO PERÍODO NEOLIBERAL 
ORTODOXO E DO PERÍODO SOCIAL-LIBERAL OU 
“NEODESENVOLVIMENTISTA”

Para Behring (2003), a falta de vontade política de intervir na ini-
quidade social; a incapacidade de implementar políticas de retomada 
do desenvolvimento e do emprego e a perda de soberania nacional fo-
ram traços marcantes da ofensiva contrarreformista do Governo Fer-
nando Henrique Cardoso (FHC)14, assinalada pelo seu compromisso 
com o capital internacional e suas agências internacionais de crédito. 
A privatização foi uma estratégia que mediou a remercantilização dos 
serviços públicos e o esvaziamento e dissolução da esfera pública que 
acabara de ser assegurada na reforma expressa na CF/198815. 

O reforço à heteronomia; o acirramento das desigualdades sociais; 
a concentração de renda; o desemprego estrutural, com aumento 
expressivo do setor informal e a redução dos gastos sociais foram os 

14 Fernando Henrique Cardoso (FHC) foi o Governo mais emblemático da imple-
mentação das contrarreformas do neoliberalismo ortodoxo no Brasil. 

15 Para Arruda (1999), através das privatizações, FHC beneficiou o capital especulati-
vo estrangeiro em prejuízo do capital produtivo interno; ainda segundo este autor, 
em quatro anos de governo, FHC privatizou mais que Margaret Thacher o fez em 
doze anos.
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desdobramentos que marcaram as principais perdas das massas traba-
lhadoras, frente ao neoliberalismo ortodoxo de FHC. No que toca es-
pecificamente à Seguridade Social, as contrarreformas da Previdência 
Social e da Saúde expressaram o compromisso da ortodoxia neoliberal 
de FHC com o capital financeiro especulativo, na conquista de novos 
nichos de lucro e na disputa pelo fundo público, impulsionando os 
trabalhadores a aderirem aos fundos e planos privados de Previdência 
e Saúde.

Foi nesta perspectiva que a Emenda Constitucional Nº 20/1998 e 
a criação do Fundo Social de Emergência (FSE) subtraíram direitos à 
aposentadoria e recursos da Seguridade Social, para direcionar, primei-
ro, os trabalhadores à aquisição de fundos privados de previdência e, 
segundo, um montante de recursos do fundo público diretamente para 
o pagamento da dívida pública e, portanto, para o capital financeiro es-
peculativo e internacional. No que toca à Política de Assistência Social, 
o governo FHC se notabilizou pela assistencialização da proteção social 
brasileira16, através de um expressivo esvaziamento institucional, técni-
co e político da Assistência Social – em total desrespeito ao seu estatuto 
de política pública – e do fortalecimento de práticas assistencialistas 
alheias ao marco legal da Assistência Social17.

Nos marcos do que se convencionou como “social-liberalismo”, 
uma segunda fase do próprio neoliberalismo, conforme já tratamos 
anteriormente, os governos Lula e Dilma, no contexto de suas estra-
tégias de governo “neodesenvolvimentista” – a despeito de terem sido 
eleitos na expectativa de uma refutação da agenda neoliberal ortodoxa 
– mantiveram as prerrogativas mais estruturais da agenda neoliberal 

16 A tese da “assistencialização da proteção social” pode ser encontrada, originalmen-
te, em Mota (1995).

17 Esta postura “anti-constitucional” do governo FHC e contra a Política de Assistên-
cia Social se expressou, por exemplo, na criação do Programa Comunidade Solidá-
ria (MP813/1995) – o qual “afrontava conteúdos jurídico-normativos, conceituais, 
institucionais e político-ideológicos do recém instituído marco legal da Assistência 
Social” (SILVA, 2012, p.50) – e na decretação das Medidas Provisórias (MPs) 1.599-
42, que ampliou para quatro anos a periodicidade de realização das Conferências 
Nacionais de Assistência Social, e 880/95, que restringiu o acesso ao Benefício de 
Prestação Continuada.
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ortodoxa e as benesses ao capital internacional (superávit primário; des-
regulamentação e abertura do mercado; manutenção dos juros mais 
altos do planeta; atração de Investimentos Estrangeiros Diretos, com 
altas remessas de juros e dividendos às sedes das empresas estrangeiras; 
“estrangeirização” do solo nacional etc.) e deram continuidade às con-
trarreformas da Seguridade Social.

As Emendas Constitucionais Nº 41 e 47, do Governo Lula; a Lei 
12.618/2012 e as Medidas Provisórias Nº 664/2014 e 665/2014 do Go-
verno Dilma deram sequência à contrarreforma da Previdência Social, 
no Brasil, estendendo aos funcionários públicos as restrições de aces-
so impostas por FHC aos trabalhadores do setor privado; criando o 
Fundo de Previdência Complementar dos Servidores Públicos Federais 
e restringindo acessos a diversos benefícios previdenciários. Durante 
esses governos “neodesenvolvimentistas, os gastos totais com a Saúde 
mantiveram-se aquém do percentual de 6,5% do Produto Interno Bru-
to (PIB), propostos pela Organização Mundial da Saúde e, em 2013, os 
gastos privados das famílias com o consumo final de bens e serviços de 
saúde (53%) superaram os gastos governamentais (47%), (IBGE, 2013), 
evidenciando a mercantilização dessa política. Outra medida de con-
trarreforma da Seguridade Social desses governos foi a conversão do 
FSE na Desvinculação das Receitas da União (DRU) e sua renovação 
permanente, permitindo a subtração de 20% dos recursos da Segurida-
de Social18.

No que diz respeito à Assistência Social, esses governos se notabi-
lizaram pela assistencialização da proteção social brasileira a partir de 
um caminho inverso ao de FHC e seus predecessores (pós-CF/1988), 
pois, investiram fortemente na regulamentação, institucionalização e 
expansão da Política de Assistência Social e a fizeram transitar de um 
status de “prima pobre” da Seguridade Social para o de “carro chefe” 
e elemento central do binômio social-liberal de “crescimento econômico 
com justiça social”, que compôs o “neodesenvolvimentismo” brasileiro, 
sendo a Assistência Social o elemento mais preponderante da justiça so-
cial, sem deixar de contribuir, também, para o crescimento econômico, 

18 Para se ter uma ideia, nos três últimos anos do Governo Dilma foram subtraídos os 
seguintes valores, em bilhões: 2013- R$ 63,4 bilhões; 2014- R$ 63,1 bilhões e 2015- 
R$ 63,8 bilhões (ANFIP, 2017).
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em termos de elevação do PIB19. 
No entanto, diante dos reflexos tardios da crise de 2008 e das dis-

putas entre as frações internas da burguesia no Brasil, o modelo “ne-
odesenvolvimentista” evidencia claramente seus sinais de esgotamento 
já no final do primeiro mandato de Dilma Rousseff20. Forjava-se assim 
o ambiente favorável ao golpe contra os direitos dos trabalhadores e 
seus prenúncios foram explicitados no documento “Uma ponte para o 
futuro”, seis meses antes do “impeachment”.

UMA PONTE PARA O ABISMO E OS PRENÚNCIOS DE UM 
GOLPE CONTRA OS DIREITOS DOS TRABALHADORES E 
PELA PRIVATIZAÇÃO DO PATRIMÔNIO PÚBLICO

Seis meses antes de instaurar-se através do impeachment da Presiden-
ta Dilma, as principais propostas do Governo Michel Temer (PMDB) 
foram expostas no chamado programa “Uma Ponte para o Futuro” 

19 Tendo como algumas de suas principais estratégias a centralidade e hipertrofia da 
Assistência Social e a valorização real do salário mínimo, os governos “neodesenvol-
vimentistas” conseguiram – durante um breve período de aquecimento da econo-
mia mundial – a proeza paradoxal de “servir a dois senhores”: o capital e o trabalho. 
Neste contexto, a Política de Assistência Social atendeu demandas pontuais do 
trabalho e, ao mesmo tempo, foi extremamente funcional aos interesses do capital, 
interferindo positivamente nos índices nacionais da pobreza, sem interferir na di-
nâmica da desigualdade funcional da renda, além de beneficiar o capital financeiro, 
sobretudo internacional (SILVA, 2012).

20 “A estratégia de exportação de commodities confrontou-se com os rebatimentos 
da crise nas economias nacionais, inclusive centrais e principalmente na China e 
concretizaram-se os alertas dos economistas quanto aos seus danos para a balança 
comercial. O endividamento das famílias; o arrefecimento do potencial de vendas 
do setor automobilístico e o aumento do desemprego confrontaram o potencial 
da transferência de renda como mobilizadora do consumo. [...] Tanto a própria 
crise, quanto a sucumbência do governo Dilma às pressões internas do (nefasto) 
Congresso Nacional – em nome da sua difícil governabilidade – traduziram-se na 
reversão de outras estratégias ‘neodesenvolvimentistas’ que, mesmo limitadamente, 
beneficiavam minimamente o trabalho, como a valorização do salário mínimo, a 
contenção da taxa SELIC e a geração de postos de trabalho” (SILVA, 2016, s/p). 
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(PMDB/Fundação Ulysses Guimarães/, out.2015), o qual já se revelava 
como o prenúncio de um golpe que seria (e efetivamente está sendo) 
orquestrado no Brasil contra, prioritariamente, os direitos dos traba-
lhadores. Em síntese, apresentando-se como um projeto de crescimen-
to econômico duradouro e sustentável, na verdade, a proposta aborta 
qualquer possibilidade de um desenvolvimento nacional que inclua as 
massas trabalhadoras, ao retornar aos princípios neoliberais mais or-
todoxos – “ensaiados” no Brasil dos anos 1990 e rejeitados nos pleitos 
eleitorais de 2002, 2006, 2010 e 2014 – e comprometer-se, por um lado, 
com o estabelecimento de “[...] um limite para as despesas de custeio 
inferior ao crescimento do PIB” (p.18), através da eliminação das vin-
culações e indexações21, e, por outro lado, com:

[...] uma política de desenvolvimento centrada 
na iniciativa privada, por meio de transferência 
de ativos que se fizerem necessárias, concessões 
amplas em todas as áreas de logística e infraes-
trutura [...] e retorno a regime anterior de con-
cessões na área de petróleo, dando-se à Petrobrás 
o direito de preferência (p.18, grifos nossos).

Segundo o documento, para o Brasil crescer, o Estado teria o papel 
de equilibrar as contas públicas, através de um “ajuste fiscal permanen-
te”, que dependeria de reformas estruturais e requereria “[...] mudar leis 
e até mesmo normas constitucionais” (p.6); pois, a Constituição Fe-
deral de 1988 e legislações posteriores teriam provocado uma excessiva 
rigidez nas finanças, dada a criação de despesas primárias obrigatórias, 

21 As emendas constitucionais 29/2000 e 86/ 2015 definiram que municípios e estados 
gastassem, respectivamente, 12% e 15% de suas receitas com ações em Saúde; já a 
União deveria comprometer 13,2% da Receita Líquida de Impostos com esta políti-
ca social; não devendo, em nenhuma das esferas, haver redução de investimento de 
um ano para o outro. No que diz respeito à Educação, o artigo 212 da Constituição 
Federal e a Lei de Diretrizes e Bases definiam os percentuais de 25% para muni-
cípios e estados e de 18% para a União; sendo que nos governos anteriores as três 
esferas vinham excedendo estes percentuais. Era histórica na Política de Assistência 
Social, através das discussões de suas conferências nacionais, a luta pela definição 
de uma vinculação de percentual, também para as suas ações. 
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uma vez que parte das despesas públicas, como no caso de gastos com 
Saúde e Educação, já está previamente garantida no orçamento anual, 
através, por exemplo, das já citadas “vinculações orçamentárias”. 

Outros dispositivos que seriam nefastos à recuperação da economia 
nacional são as indexações de benefícios previdenciários, inclusive apo-
sentadorias, e assistenciais, como o Benefício de Prestação Continuada 
(BPC), ao valor do salário mínimo, bem como a proibição de redução 
de gastos sociais na sequência dos anos. Assim, deve ser proposto um 
novo regime orçamentário, que determine o fim das vinculações e in-
dexações e a implantação de um orçamento de “base zero”, decidido a 
cada ano, pelo Congresso, em conjunto com o Executivo, (p.9-10)22. 
Estas foram as prerrogativas do plano macroeconômico e social apre-
sentadas pelas frações dominantes da burguesia brasileira, as quais, atra-
vés do apoio ostensivo da mídia e de suas representações políticas no 
Congresso e no Senado, pretendiam retomar a direção exclusiva do 
Estado brasileiro23.

Assim, apesar de os governos “neodesenvolvimentistas” não terem 
constrangido as regalias das classes mais abastadas nem interferido 
na concentração de renda no país, as burguesias brasileiras optaram 
por uma ruptura com a “conciliação de classes” operada por aqueles 
governos e – numa expressa recorrência à velha e histórica “estratégia 
bonapartista” – através do Congresso Nacional e de um questionável 
processo de impeachment, anularam a decisão das massas populares, 

22 Seria, portanto, o fim dos percentuais de gastos obrigatórios para as políticas sociais 
e dos reajustes automáticos dos benefícios sociais e das aposentadorias, que têm 
seus aumentos indexados ao valor do salário mínimo. Em suma, tais desmontes 
resultam num caminho livre para o uso particularista do dinheiro público, à mercê 
das decisões de um Congresso cujas práticas vêm ratificando seu atrelamento his-
tórico ao capital financeiro, internacional e imperialista, e sua defesa incondicional 
dos interesses de alguns setores nacionais, especialmente o da agroexportação. Vale 
destacar que, ainda segundo o documento, o crescimento econômico do país de-
veria deixar de ser parâmetro para a revisão dos percentuais de gastos das políticas 
sociais e de seus benefícios.

23 Podemos destacar a atuação da Federação das Indústrias do Estado de São Paulo 
(FIESP) e da Federação Brasileira de Bancos (FEBRABAN).
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sustando o resultado de mais de 54 milhões de votos24, para, através de 
um novo governo (ilegítimo), encaminhar um retorno mais acelerado 
e eficaz ao neoliberalismo ortodoxo e promover o mais duro golpe aos 
direitos do trabalho25.

RETORNO ACELERADO AO NEOLIBERALISMO 
ORTODOXO E ATAQUE FULMINANTE AOS DIREITOS 
DOS TRABALHADORES 

Conforme anunciado seis meses antes do golpe, no atual (des)gover-
no, o ajuste fiscal assume um caráter mais rígido, célere e permanente, 
através de cortes significativos nos gastos sociais, o que inclui a subtra-
ção no orçamento da Seguridade Social, em nome do equilíbrio fiscal 
das contas da União, e do cumprimento do “superávit primário26”, sob 
a promessa de uma retomada do crescimento econômico que, até o 
momento, diga-se de passagem, não se realizou. Uma das primeiras 
estratégias do Governo Interino para compor o superávit primário e 
beneficiar o setor privado, foi a aprovação do aumento da DRU, de 
20% para 30% e sua extensão aos estados e municípios. Através deste 
dispositivo, a subtração de recursos do Orçamento da Seguridade So-

24 É interessante observar que, se no âmbito específico da política parlamentar a ul-
tradireita – representando os interesses dessas frações da burguesia brasileira – se 
utilizou dos recursos do “bonapartismo” e do impeachment para fazer frente ao 
recém-reeleito Governo Dilma, na esfera da mídia, das redes sociais, da cultura 
de massas, desde a disputa do pleito eleitoral de 2014, esta ultradireita acolheu e 
estimulou a onda fascistizante que assola o Brasil (e o mundo) como aliada de suas 
estratégias de enfrentamento aos 54 milhões de brasileiros que se atreveram a fazer-
lhe frente nas urnas (ou que insistam em fazer-lhe, para além das urnas!).

25 À revelia do fato de que tal projeto já havia sido rejeitado nas urnas, em 2002, 2006, 
2010 e 2014.

26 O superávit primário é o resultado positivo entre as receitas e despesas do governo, 
excetuando gastos com pagamento de juros. O déficit primário ocorre quando 
esse resultado é negativo. Ambos constituem o “resultado primário”; compreendi-
do pelas agências credoras como uma espécie de “termômetro” da capacidade do 
país honrar seus compromissos com a dívida. Assim, a formação de um superávit 
primário visa garantir recursos para o pagamento de juros da dívida pública. 
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cial (OSS) pulou da casa dos 63 bilhões/ano para a casa dos 99 bilhões/
ano (ANFIP, 2017)27.

A Proposta de Emenda à Constituição Nº 55 (PEC 55), mais conhe-
cida como “PEC do Fim do Mundo”, foi aprovada em dezembro de 
2016, congelando os investimentos em serviços públicos pelo período 
de vinte anos. No parecer de vários analistas, a exemplo da economista 
Laura Carvalho, da USP, (apud BATALHA, nov/2016, p.12), a PEC 
levará a uma estagnação ou queda dos investimentos públicos em in-
fraestrutura e não contribuirá em nada para reverter – podendo até 
agravar – o atual quadro brasileiro de endividamento público, inflação, 
recessão, corrupção e ineficiência da gestão pública. Estudos realizados 
no âmbito do Instituto de Economia Aplicada (IPEA) estimaram que 
a Política de Saúde deve perder algo em torno de 743 bilhões de reais e 
a de Assistência Social cerca de 868 bilhões. Já um estudo técnico rea-
lizado na própria Câmara dos Deputados indica que a Educação deve 
perder 58,5 bilhões, apenas nos dez primeiros anos do congelamento 
(apud BATALHA, nov/2016). 

Outros grandes ataques aos direitos dos trabalhadores são a já apro-
vada “contrarreforma trabalhista” e a nova proposta de “contrarreforma 
da previdência social”. Utilizando o eufemismo da “modernização” para 
precarizar ainda mais as relações de trabalho, a “Reforma Trabalhista” 
foi sancionada na Lei nº 13.467/ 2017, cujas regras passaram a vigorar 
no dia 11 de novembro de 2017.

O Centro de Estudos Sindicais e de Economia do Trabalho, em 
conjunto com o Instituto de Economia e com a Universidade de Cam-
pinas (CESIT/IE/UNICAMP, 2017) destacam alguns elementos im-
portantes da nova Lei, como a liberação para formas de contratação 
mais precárias e atípicas, donde se destaca a abertura para o contrato 
intermitente; a flexibilização da jornada de trabalho, permitindo, por 
exemplo, a redução de tempo antes computado como hora extra e a 
redução do intervalo de almoço, bem como o parcelamento das férias 
anuais em até três períodos; a livre negociação dos salários, permitindo 

27 Observe-se que, além do objetivo de transferir recursos públicos para os setores 
privados, esta subtração visa, também, “forjar” o suposto déficit da Previdência 
Social e, assim, através de um falso discurso de crise, obter o consentimento ativo 
das massas para a reversão de direitos sociais.
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tanto o rebaixamento de salários já pagos, quanto novas contratações 
com remunerações por produtividade, gorjetas ou gratificações; mu-
danças nas negociações coletivas, inclusive (ou principalmente), per-
mitindo a sobreposição do negociado sobre o legislado, fragilizando as 
lutas e conquistas sindicais e, finalmente, mudanças restritivas tanto do 
acesso à justiça do trabalho quanto do poder jurisdicional desta instân-
cia, sobrepondo-lhe os mecanismos privados de conciliação e quebran-
do o princípio de gratuidade da mesma.

Retomando o discurso de um suposto déficit previdenciário28, o 
(des)Governo Temer atualiza a “cultura da crise” (MOTA, 1995) que 
predominou na década de 1990 e – com uma verdadeira intenção de 
transferir recursos do fundo público para os setores do capital privado 
e de abrir novos nichos de lucro para o mercado – propõe a redução de 
seus custos fiscais e o endurecimento dos critérios de acesso aos seus be-
nefícios, em especial, à aposentadoria. Para obter a aceitação das massas 
populares, o Governo se utilizou da “artimanha” de propor um texto 
original duramente ofensivo, que colocou os trabalhadores numa pos-
tura estritamente defensiva, e, em maio de 2017, dentro da Comissão 
Especial da Câmara dos Deputados, aprovou um texto substitutivo que 
“abranda” alguns de seus conteúdos mais periféricos29, para manter o 

28 Há mais de uma década, as análises da Associação Nacional de Auditores Fiscais 
da Receita Federal (ANFIP) denunciam a falácia do déficit fiscal da Previdência. 
Na mesma perspectiva, os estudos de Gentil (2006) indicam que há superávit na 
previdência. Recentemente, a CPI da Previdência, instaurada no próprio Senado, 
também conclui que a Previdência é superavitária.

29 Esta artimanha permitiu, inclusive, um recurso “ilusionista” no discurso gover-
namental, que ilude os trabalhadores, ao fazer comparações entre os dispositivos 
do texto substitutivo e do texto original da Proposta de Emenda Constitucional – 
PEC nº 287, como se o texto substitutivo representasse “ganhos” para o trabalho, 
perdendo de vista que a comparação efetiva a ser feita é com os atuais direitos 
vigentes (e não com o texto original da PEC 287/16). Assim, apenas para exem-
plificar, comumente se identificam nos portais digitais do Governo e na mídia 
afirmações de que a idade mínima da aposentadoria teria “caído” dos 65 anos (texto 
original) para os 62 anos (texto substitutivo), no que toca às mulheres; ora, atu-
almente, pelas regras vigentes, não existe idade mínima rigidamente determinada 
e, portanto, o mínimo de 62 anos para as mulheres e de 65 anos para os homens 
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“núcleo duro” da reforma, que é a ampliação da idade e do tempo de 
contribuição requeridos para obtenção da aposentadoria; a exigência 
de uma associação desses dois critérios (idade/tempo de contribuição); 
a vedação ao acúmulo de aposentadorias e pensões e a forte restrição 
à obtenção do valor integral da aposentadoria, rebaixando o seu valor 
médio de pagamento.

Na sequência da tramitação e negociação da PEC 187/1630, a mais 
recente artimanha publicizada por seu relator, deputado Arthur Olivei-
ra Maia (PPS-BA), para “garantir o apoio da base aliada na Câmara dos 
Deputados”31, é diferenciar a pauta de reversão de direitos direcionada 
aos trabalhadores do setor privado daquela direcionada aos servidores 
públicos, sendo mais rígida com esses últimos e fragmentando a luta 
dos dois setores. Neste sentido, o novo texto propõe, por exemplo, que 
o tempo de contribuição mínimo dos servidores seja dez anos mais ex-
tenso, totalizando 25 anos, enquanto os trabalhadores do Regime Geral 
permaneceriam com a exigência mínima de 15 anos de contribuições, 
conforme vige atualmente. 

Neste caso, aposentando-se com o tempo mínimo de contribuição e 
com a idade mínima requerida, os trabalhadores do setor privado (com 
15 anos de contribuição e 62/65 anos de idade) receberão apenas 60% 
da média salarial e os servidores públicos (com 25 anos de contribuição 
e 62/65 anos de idade) receberão apenas 70% da média salarial. Para 
receber o benefício integral, com base no teto do Instituto Nacional 
do Seguro Social (INSS), qualquer trabalhador terá que contribuir por 
40 anos32.

Aumento e expansão da supressão de recursos da Seguridade Social, 

trata-se, efetivamente, de uma restrição de direitos.
30 A PEC 187/16 deverá ser votada em dois turnos na Plenária da Câmara, requerendo 

o mínimo de 308 votos favoráveis.
31 Entrevista ao relator encontra-se disponível em: <http://www.correiodoestado.com.

br/politica/reforma-da-previdencia-tem-ajustes-para-facilitar-aprovacao/316043/>. 
Acesso: 24 nov. 2017.

32 Especula-se que o texto a ser submetido à votação final, em dezembro de 2017, 
terá subtraído todas as alterações inicialmente propostas para a aposentadoria do 
pequeno produtor rural e para o BPC, mantendo-se para eles, por enquanto, os 
critérios atualmente vigentes.
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através da DRU e da desoneração fiscal dos grandes capitais; congela-
mento dos gastos sociais; contrarreformas trabalhista e previdenciária 
– sem qualquer ritual de consulta ou interferência dos movimentos 
sociais e da sociedade civil em geral –; eis o duro ataque aos direitos dos 
trabalhadores promovido pelo golpe parlamentar de 2016 e seu retorno 
acelerado ao neoliberalismo ortodoxo.

ALGUMAS BREVÍSSIMAS CONSIDERAÇÕES GERAIS

O neoliberalismo ortodoxo ressurge no Brasil como um projeto de 
classe que visa retomar o controle absoluto do direcionamento econô-
mico, político e social do capital sobre a sociedade. Observe-se que, 
articuladas, a Reforma da Previdência, a Reforma Trabalhista e a “PEC 
do Fim do Mundo” alcançam seus objetivos de uma genocida retirada 
de direitos. Dentre outras ofensivas, a reforma trabalhista inviabiliza 
que os trabalhadores contribuam de forma contínua para a Previdência, 
pois estimula, ainda mais, a rotatividade e a intermitência, inviabili-
zando a filiação e o acesso aos benefícios previdenciários, enquanto, 
por outro lado, o congelamento dos gastos submeterá toda a agenda de 
direitos à lógica contábil, inviabilizando o acesso aos benefícios assis-
tenciais, conforme já propunha a “ponte para o abismo”.

Enfim, a nosso ver, o programa proposto pelo PMDB – como re-
presentante das classes dominantes do país –, desde outubro de 2015, 
explicitava claramente a pretensão de um retorno mais acelerado, brus-
co e intensivo às prerrogativas neoliberais ortodoxas, agora capazes de 
– aproveitando-se da conjuntura de crise econômica e política e do 
ambiente de instabilidade promovido essencialmente pelo Congres-
so Nacional e reverberado pela mídia, em conluio com os interesses 
particularistas do capital imperialista e das elites dominantes, ambos 
fortemente representados no próprio Congresso – alcançar os objetivos 
que foram tentados a partir da década de 1990 e frustrados na primeira 
década dos anos 2000 e início da segunda: (a) aniquilar as conquistas 
sociais e trabalhistas alcançadas na Constituição Federal de 1988; (b) 
disponibilizar o fundo público, quase integralmente, para os interesses 
dos setores privados e (c) reapropriar-se do Estado numa perspectiva 
patrimonialista, privatista e entreguista, que disponibilize todas as suas 
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agências, ações e ativos para as (velhas e históricas) negociatas estabe-
lecidas entre as frações internas da burguesia e o capital financeiro in-
ternacional. Ao trabalho cabe a árdua e longa tarefa de “reerguer-se das 
cinzas” e persistir na luta!
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INTRODUÇÃO 

O presente artigo dá sequência aos estudos que vimos realizando 
junto à temática da política social, particularmente abordando a relação 
entre o ajuste fiscal e as contrarreformas. Esta publicação é, também, 
parte de estudos realizados no Grupo de Estudos, Pesquisa e Assessoria 
em Políticas Sociais (GEAPS/UEPB), que vem se aproximando desta 
temática há mais de uma década.

Os resultados dos nossos estudos permitem indicar que a política 
social vem sendo pautada pela política econômica, sofrendo todas as 
implicações das medidas adotadas pelos governos neoliberais e sociais 
liberais, quando submetem os direitos sociais às exigências do capi-
talismo, sobretudo na sua atual fase destrutiva, expresso na sua face 
financeira. 

Neste artigo, abordaremos as relações intrínsecas entre a financeiri-
zação do capital, a apropriação do fundo público e as implicações para 
a seguridade social. A exigência da financeirização do capital determina 
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as origens (o peso e as incidências) da carga tributária bem como o seu 
destino (disputa entre capital e trabalho). 

As medidas políticas e econômicas determinam as dificuldades e os 
obstáculos enfrentados pela seguridade social pública em se afirmar nes-
te contexto. Com isso, comprova-se a tese de Oliveira (1998), quando 
afirma que o fundo público tem um papel insubstituível na produção e 
reprodução do capital, sendo a Seguridade Social a principal âncora de 
sustentação dessa política econômica, tendo seus recursos utilizados e 
estagnados em nome do ajuste fiscal.

FUNDAMENTOS PARA ENTENDER O CAPITAL 
PORTADOR DE JUROS E O SISTEMA DA DÍVIDA 
PÚBLICA 

Marx identifica alguns sistemas coordenados, que são considerados 
propulsores da gênese da acumulação primitiva do capital: o sistema 
colonial, o das dívidas públicas, o moderno regime tributário, o prote-
cionismo, as guerras comerciais, entre outros. Afirma que no tocante ao 
sistema da dívida pública, “a única parte da chamada riqueza nacional, 
que é realmente objeto de posse coletiva dos povos modernos é a dívida 
pública” (MARX, 2002, p. 867). Ela converte-se numa das alavancas 
mais poderosas da acumulação primitiva. “Como uma varinha de con-
dão, ela dota o dinheiro de capacidade criadora, transformando-o assim 
em capital, sem ser necessário que seu dono se exponha aos aborreci-
mentos e riscos inseparáveis das aplicações industriais e mesmo usu-
rárias” (2002, p.868). Marx ressalta, ainda, a relação intrínseca entre a 
dívida pública, o sistema internacional de crédito e o moderno sistema 
tributário. Destaca que a dívida pública se apoia na receita pública, que 
tem que cobrir os juros e demais gastos anuais, por meio dos impostos 
arrecadados. Lembra-nos, ainda, que o regime fiscal moderno encontra 
seu eixo nos impostos que recaem sobre os meios de subsistência mais 
necessários, encarecendo-os e tornando-os a carga tributária regressiva. 
Dessa forma, assevera: “a tributação excessiva não é um incidente; é um 
princípio” (p.870), que expropria a riqueza das massas trabalhadoras. 

O montante de empréstimos tomados pelo Estado consubstancia 
a chamada dívida pública. Essa dívida é tratada por Marx como um 
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meio utilizado para garantir a acumulação de capitais reforçando a 
dominação burguesa. No processo produtivo, o capital se apropria da 
mais-valia, a qual incrementa os lucros e toma proporções gigantescas, 
chegando-se ao ponto em que é optativo o retorno desse valor para o 
processo produtivo. Uma das opções do capitalista é o seu entesou-
ramento, o qual – atuando como capital monetário latente - poder 
ser posteriormente investido na produção ou utilizado como capital 
portador de juros.

O capital busca outras modalidades de valorização, procurando, ao 
mesmo tempo, a conservação e a ampliação. O valor é transmutado 
para a forma de capital que rende juros, conservando e acrescendo-se 
através da incorporação dos novos rendimentos. Sendo assim:

O dono do dinheiro, para valorizar o seu dinhei-
ro como capital, cede-o a terceiro, lança-o na 
circulação, faz dele a mercadoria capital; capital 
não só para si, mas também para os outros; é 
capital para quem o cede e a priori para o cessio-
nário, é valor que possui valor de uso para obter 
mais-valia, lucro; valor que se conserva no pro-
cesso e volta, concluído seu papel, para quem o 
desembolsou primeiro, no caso, o proprietário 
do dinheiro (MARX, 1991, p.397).

No livro III do Capital, que trata do processo global de produção 
capitalista, Marx aprofunda os seus estudos sobre o capital portados de 
juros, assinalando para o fetiche que o envolve. Pois, esse capital é usu-
almente colocado em posição de “autonomia” em relação à produção, 
como se o dinheiro tivesse a capacidade de reproduzir a si mesmo. Mas, 
ainda no século XIX, Marx identifica a interligação desse capital com a 
esfera produtiva, e ressalta que a forma D – D33’, usualmente utilizada 
para representar o capital portador de juros:

É o fetiche autômato perfeito – o valor que se 
valoriza a si mesmo, dinheiro que gera dinhei-
ro, e nessa forma desaparecem todas as marcas 
da origem. A relação social reduz-se a relação 
de uma coisa, o dinheiro, consigo mesma. Em 

33 D refere-se ao dinheiro inicial e D’ dinheiro acrescido de taxa de juros.
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vez da verdadeira transformação do dinheiro em 
capital, o que se mostra aí é uma forma vazia 
(MARX, 1991, p.451).

Sendo assim, os participes dessa relação são o prestamista (indiví-
duo ou instituição bancária), o prestatário (capitalista produtivo) e o 
trabalhador, os quais estão numa relação contratual clássica em que o 
prestamista A cede temporariamente uma quantia de dinheiro ao pres-
tatário B, sob a condição do retorno acrescido da taxa de juros (MARX, 
1991). Na forma do capital portador de juros, quando o contratante do 
empréstimo visa investir o dinheiro na forma de capital, o prestatário 
B investe o dinheiro, como capital, no processo de produção. Durante 
o processo produtivo ele extrai dos trabalhadores uma dada quantidade 
de mais-valia.  Sendo assim, a origem do valor nessa forma do capital 
portador de juros não é devida a existência de uma “autonomia” das 
finanças, mas sim devido a expropriação do trabalho operada na pro-
dução. E assim, a acumulação segue a largos passos, envolvendo um 
feixe de relações que culminam na ampliação da dominação capitalista 
e analogamente propicia uma a continuada exploração do trabalho. 

Apresentamos a tese central de Marx sobre o funcionamento do sis-
tema de produção capitalista, a gênese das relações com capital portador 
de juros e a formação da dívida pública. No próximo item, abordare-
mos as transmutações do capital e a sua hipertrofia na esfera financeira. 

SÉCULO XX: A HIPERTROFIAÇÃO DA ESFERA 
FINANCEIRA NO CAPITALISMO IMPERIALISTA

Marx (2014) indicou as transmutações nascentes no bojo das rela-
ções capitalistas. Entre elas, o substrato de sua obra assinala para a pos-
sibilidade de investimento capitalista na esfera pudicamente financeira.

No final do século XIX e nas primeiras décadas do século XX, le-
vando em consideração as mudanças ocorridas na fase do capitalis-
mo concorrencial para o capitalismo monopolista, outros pensadores, 
consagrados na tradição Marxista, por meio da teoria social crítica, 
desenvolveram análises acerca da nova configuração das relações capi-
talistas. Dentre os pensadores, encontramos em Lênin as contribuições 
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singulares na análise das relações capitalistas na era da formação dos 
monopólios, o capitalismo monopolista. 

A obra de Lênin “Imperialismo, fase superior do capitalismo”, pu-
blicada em 1917, é consagrada por abordar uma celebre discussão quan-
to ao capital monopolista. Nessa obra, Lênin indica que o fruto me-
dular do capital na fase de prevalência dos monopólios foi a formação 
de uma oligarquia financeira, por meio da fusão do capital bancário ao 
industrial. Essa interligação decorre de um processo histórico onde o 
papel dos bancos e das indústrias foram redesenhados. 

O alto grau de concentração e centralização nas mãos dos gran-
des grupos, que emergem da fusão de capitais e detém um poder que 
interfere em todas as esferas da vida social, reafirma a posição central 
adquirida pela oligarquia financeira na era dos monopólios. Com o 
afloramento da oligarquia financeira assistimos a completa monopoli-
zação dos mercados, evidenciada pela elevação da concentração e cen-
tralização de capitais. Desta feita:

O capital financeiro concentrado em poucas 
mãos e gozando do monopólio efetivo, obtém 
um lucro enorme e que aumenta sem cessar com 
a constituição de sociedades, emissão de valo-
res, empréstimos do Estado etc., consolidando 
a dominação da oligarquia financeira e impondo 
a toda a sociedade um tributo em proveito dos 
monopólios (LENIN, 2012, p.82).

As investigações de Lênin quanto às bases da oligarquia financeira 
na era do capital monopolista são cruciais. Mas, é no lastro do século 
XX, especialmente no pós-segunda guerra mundial, que assistimos a 
hipertrofiação da esfera financeira. Para captar esse fenômeno, recor-
remos a uma bibliografia crítica e atual, como os estudos de François 
Chesnais, Ernest Mandel, Francisco de Oliveira, David Harvey, entre 
outros autores que analisam o capital monopolista na fase de hiper-
trofiação das ações na esfera financeira e suscitam um profícuo debate 
quanto às novas determinações postas com o esgotamento do regime de 
acumulação fordista-keynesiano.

Corroborando com as ideias de Lênin, Chesnais (1996) identifica 
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a tendência ao entrelaçamento do capital produtivo ao financeiro. A 
tendência da aproximação dessas formas de investimento capitalista já 
tinha sido tema das análises de Marx, devido ao crescimento, do que 
na época foi nomeado, do capital portador de juros e da sua conexão 
com as relações desenvolvidas no âmbito da produção. Os valores que 
circulam na esfera financeira são originários da exploração do trabalho 
e são incrementados por meio da contínua expropriação do trabalho, 
ora pela extração da mais valia na produção, ora por uma apropriação 
indébita da poupança do trabalho.

Mandel (1982) destaca que na segunda subfase do capitalismo mo-
nopolista, contexto da crise estrutural do capital - período no qual o 
sistema capitalista não consegue manter as taxas de lucro do período 
anterior em decorrência da  superprodução  (MANDEL, 1982) desen-
volvida nos “anos de ouro” – contexto que ele denomina de primeira 
subfase -, o capitalismo foi obrigado a tomar uma série de medidas 
para conseguir continuar em expansão, as quais podem ser expressas a 
partir de um tripé: financeirização do capital, reestruturação produtiva 
e neoliberalismo. Como perspectiva orientadora desse processo, temos 
a ofensiva neoliberal, que se trata de uma “reação teórica e política” 
(ANDERSON, 2008) contra a intervenção do Estado na área social, de 
forma que este seja “máximo para o capital” e “mínimo para o social”. 
Destarte, os arautos da ideologia neoliberal conclamavam a liberdade 
para o mercado, reivindicando o rompimento de quaisquer convenções 
que limitassem a livre circulação de capitais.

No âmbito econômico, essas orientações promoveram um processo 
de liberalização, desregulamentação, e abertura dos mercados, rompen-
do com as legislações protecionistas, que conforme os apologistas dessa 
corrente limitavam a liberdade de mercado. O alvo dessas medidas foi 
a consolidação de um ambiente econômico onde os capitais da esfera 
financeira dispusessem de liberdade absoluta, num reino da “finança 
mundializada” (CHESNAIS, 2005a). 

Chesnais (2005a) ressalta que foram suprimidas as barreiras que 
“prendiam” a movimentação do capital e a desestruturação dos sis-
temas de proteção das economias, em especial nos países do capita-
lismo dependente. Essa abertura de mercados resultou em uma nova 
configuração das economias, reafirmando, e até mesmo ampliando, 
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o desnivelamento entre os países e as condições imperialistas de de-
pendência. As relações heterônomas se acentuaram a tal ponto que 
os Estados que não estivessem dispostos a “abrir um confronto dire-
to com os ninhos do capital monetário concentrado de seu país é [fo-
ram] obrigado [s] a acompanhar, ou até a antecipar-se aos demais” 
(CHESNAIS, 1996. p.260, grifos nossos).

Essas decisões políticas e econômicas colocaram a esfera finan-
ceira como “o posto mais avançado do movimento de mundiali-
zação do capital, onde as operações atingem o mais alto grau de 
mobilidade” (CHESNAIS, 1996, p.239). O ineditismo advindo com 
a mundialização foi “a ascensão dos investidores institucionais, reu-
nindo principalmente os fundos de pensão, as companhias de segu-
ros e os chamados fundos mútuos de investimentos” (CHESNAIS, 
1996, p. 289), os quais centralizam um poder econômico e político 
no ordenamento capitalista.  Com o processo de financeirização da 
economia capitalista nasce:

Esse “espantoso” mundo das finanças [que] en-
volve uma variedade igualmente espantosa de 
atividades entrelaçadas, em que os bancos to-
mam maciços empréstimos de curto prazo uns 
dos outros, as companhias de seguro e fundos 
de pensão reúnem tal quantidade de fundos de 
investimento que terminam por funcionar como 
“formadores de mercado” dominantes, enquan-
to o capital industrial, mercantil e imobiliário 
se integra de tal maneira às estruturas e opera-
ções financeiras que se torna cada vez mais difícil 
dizer onde começam os interesses comerciais e 
industriais e terminam os interesses estritamen-
te econômicos (HARVEY, 2012, p. 154, grifos 
nossos).  

O domínio alcançado por essa fração de rentistas, além de simbo-
lizar a força adquirida pelo capital na fase monopolista, coloca novas 
determinações para a luta de classes. Nesse contexto, acirra-se a disputa 
em torno do fundo público, pois ele funciona como um elemento “in-
substituível” para a reprodução do capital e da força de trabalho. Nas 
experiências dos “anos dourados” a ampliação da proteção social levou 
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ao alargamento dos recursos do fundo público (OLIVEIRA, 1998). Se 
de um lado, no contexto do welfare state, havia gastos sociais consi-
deráveis destinados à saúde universal, educação universal e gratuita, à 
previdência social, ao seguro desemprego, entre outros, por outro lado, 
a descrição de diversas formas de financiamento para a acumulação do 
capital é muito mais longa. Inclui desde recursos para ciência e tecno-
logia, passando pelos diversos subsídios para a produção, sustentando a 
competitividade das exportações, inclusive com juros subsidiados para 
setores de ponta. Tais fatos indicam que a formação e o desenvolvimen-
to do sistema capitalista são impensáveis sem a utilização dos recursos 
públicos. 

A hipertrofia das finanças significou a ampliação das tensões em tor-
no do orçamento do fundo público, pois ela possibilitou a emersão de 
uma verdadeira “disputa” política (desigual), na qual a força de trabalho 
luta em prol de recursos para a viabilização de seus direitos, principal-
mente através das políticas sociais, e o capital, com sua hegemonia, 
consegue canalizar e capturar o fundo público essencialmente para sua 
reprodução. Em outros termos, ocorre uma disputa incontrolável por 
recursos públicos, de forma que este “seja pressuposto apenas do capi-
tal” (OLIVEIRA, 1998, p.25).

A lógica das finanças aprofunda de maneira perversa a tendência 
do capital de invadir e mercantilizar as atividades mais corriqueiras da 
vida humana, estabelecendo novos mecanismos de subordinação do 
trabalho e da natureza nunca antes vivenciada. (FERREIRA; SCHE-
RER, 2005). Nesta lógica, estão incluídos os direitos sociais, que vêm 
sendo polarizados por um tipo de requisição do capital financeiro, que 
subordina os direitos sociais à lógica orçamentária, a política social ao 
ajuste fiscal, como uma das principais medidas adotadas pelo Estado 
capitalista para o enfrentamento da queda tendencial da taxa de lucro, 
desencadeada desde meados da década de 1970 até os dias em curso.

Apresentaremos no próximo item o movimento do capital finan-
ceiro na particularidade brasileira, evidenciando as suas consequências 
para a composição e destino do fundo público e as políticas sociais.
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CAPITAL FINANCEIRO E SUAS INFLEXÕES SOBRE O 
FUNDO PÚBLICO E A SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL

A agenda do atendimento aos direitos sociais, em especial aque-
les atinentes à Seguridade Social, no Brasil, é pautada, neste contexto, 
segundo a “ditadura das finanças”, a qual é determinada pela mundia-
lização do capital (CHESNAIS, 2005b). Nesta perspectiva, a concep-
ção sobre a composição do Fundo Público privilegia uma abordagem 
aparentemente técnica, como: saber gastar, equilíbrio entre receitas e 
despesas, desconsiderando o caráter de luta de classes no interior da 
formação e no destino do Fundo Público. A leitura do orçamento pú-
blico apreendido apenas como uma peça técnica silencia os critérios po-
líticos que norteiam a eleição das prioridades dos gastos estabelecidos 
pelo bloco do poder. Neste caso, é importante destacar o papel que a 
dívida pública assume, tornando-se uma “formidável alavanca que per-
mitiu impor as políticas ditas de ajustamento estrutural, comportando 
a austeridade orçamentaria, a liberalização e as massivas privatizações” 
(CHESNAIS, 2005 a, p.25). 

No interior da reorganização do capitalismo contemporâneo e do 
Estado capitalista, as políticas sociais vêm passando por processos de 
contrarreformas. Nesta condição, a reestruturação da produção vai im-
pactar nos mecanismos públicos de Seguridade Social, seja pelas críticas 
aos modelos universais de direitos e garantias sociais, seja pela suposta 
crise fiscal do Estado ou, ainda, pela ideologia neoliberal, que vai in-
dicar o caminho da superação da crise, via privatização, focalização e 
seletividade da proteção social.

Surge uma visão hegemônica no cenário nacional e internacional 
sobre as políticas sociais, determinada pelos organismos internacionais 
como Banco Mundial (BM), Banco Interamericano para a Recons-
trução e Desenvolvimento (BIRD) e Fundo Monetário Internacional 
(FMI), indicando políticas sociais públicas restritas de combate à po-
breza extrema, enquanto que o resto da população encontrará sua pro-
teção nas prateleiras e vitrines do livre mercado.

A Seguridade Social, sob a “ditadura das finanças”, vem passando 
por um processo de contrarreformas no sentido de privatizar a previ-
dência e saúde e ampliar a política de assistência social, via programas 
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de transferência de renda, em sincronia com as mudanças no mundo 
do trabalho e com a refuncionalização do papel do Estado. Esse pro-
cesso de ajuste fiscal, como uma agenda em função dos interesses do 
capital financeiro abre nichos de realização dos serviços sociais públicos 
via mercado, como os fundos privados de previdência e os planos pri-
vados de saúde.

Na mesma direção, em proveito do pagamento dos juros e amorti-
zação do serviço da dívida pública, o governo possui basicamente três 
fontes de recursos: emissão de moeda, aumento da carga tributária e 
diminuição dos gastos públicos. Os três expedientes foram amplamente 
utilizados no Brasil desde os anos 1980. O arrefecimento da dívida ex-
terna ocorre com o crescimento significativo da dívida interna. Esta se 
caracteriza por ser mais perversa que a externa, uma vez que conta com 
prazos mais curtos de rolagem dos títulos e taxas de juros mais altas. É 
por isto que a Carga Tributária Bruta (CTB) (participação dos impos-
tos diretos e indiretos no Produto Interno Bruto (PIB)) vem crescendo 
desde os anos de 1980. Em 2000, a CTB era de 30,4%.   Segundo a 
Secretaria do Tesouro Nacional (2017) a Carga tributária deve alcançar 
cerca de 33% do PIB do País ao final do ano. No caso da tributação 
sobre renda, lucro e ganhos de capital, o Brasil registra um dos menores 
percentuais entre os países listados pela Organização de Cooperação e 
de Desenvolvimento Econômico (OCDE) e Receita Federal.

Aumentos da CTB não necessariamente significam malefícios para 
a população, se as receitas dos impostos forem devolvidas aos contri-
buintes na forma de gastos públicos em saúde, educação, entre outros, 
como também se tivesse um perfil progressivo. Não é o caso do Brasil; a 
CTB é injusta e regressiva, onerando-se cada vez mais os trabalhadores 
e consumidores, principalmente os de baixa renda, enquanto se libera o 
grande capital e os lucros e os dividendos (CARNEIRO, 2005).

Outro instrumento amplamente utilizado pelos governos brasilei-
ros, para garantir o pagamento do serviço da dívida, que tem consequ-
ência direta para os gastos sociais, foi a criação da Desvinculação das 
Receitas da União (DRU). Junto a DRU, podemos destacar outros me-
canismos criados pelo governo Fernando Henrique Cardoso e manti-
dos pelos governos de Lula e Dilma, no período de 1994 aos anos 2000, 
com o objetivo de favorecer o pagamento de juros. Dentre eles, Brettas 
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(2012) destaca: juros altos, a definição de metas de superávit primário, 
a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF).

O contingenciamento dos gastos sociais destinados às políticas so-
ciais deve ser analisado à luz dessas transformações sociais, para com-
preendermos esta problemática na sua totalidade. É a partir das análises 
desses determinantes que o acompanhamento da definição e execução 
orçamentárias vem ganhando especial atenção dos pesquisadores, pois 
permite compreender sua natureza e magnitude, na percepção de que 
o financiamento consiste no eixo estruturador das políticas sociais, no 
qual são definidas as prioridades nos gastos públicos. Sem recursos pú-
blicos não tem como garantir os direitos sociais.  Tais iniciativas emer-
giram face ao paradoxo entre a agenda de garantia de direitos previstos 
na Constituição Federal de 1988, que avança na definição e diversifi-
cação de fontes para o financiamento da Seguridade Social, composta 
pelo lucro, faturamento e as contribuições sobre a folha de salários, e 
a conjuntura de ajuste fiscal adotada no contexto dos anos pós-1990, 
pelos governos brasileiros.

Na busca por novos espaços de valorização, o capital financeiro pro-
põe uma reformulação regressiva dos direitos previdenciários, da saúde, 
da educação, entre outros.   No tocante à previdência social, ocorreu 
durante estas últimas duas décadas uma série de contrarreformas na 
direção de reduzir o acesso aos benefícios e a aquisição de previdên-
cia privada. As Emendas Constitucionais nº 20 e 41, respectivamente, 
dos anos 1998 e 2003, adotadas pelos governos de Fernando Henrique 
Cardoso e Luís Inácio da Silva, aumentaram o tempo de trabalho e de 
contribuição e a idade requerida para a aposentadoria; reduziram os 
tetos previdenciários; subtraíram os direitos à aposentadoria integral e 
à isonomia salarial e instituíram a contribuição previdenciária para os já 
aposentados. A EC nº 20 foi destinada ao Regime Geral da Previdência 
Social (RGPS) e a Emenda nº 41 foi dirigida aos Regimes dos Servi-
dores Públicos.   O governo Dilma Rousseff encaminhou, em 2013, a 
terceira etapa desta contrarreforma, aprovando o Fundo de Previdência 
Complementar dos Servidores Públicos Federais (FUNPRESP) e esta-
belecendo o teto do RGPS para a aposentadoria dos servidores público 
a partir daquele ano. 

Ainda em relação à previdência social destaca-se a  PEC nº 287/2016, 
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que tem o objetivo de concluir as demais contrarreformas realizadas 
nos governos anteriores, que por alguma resistência, não conseguiram 
atender a todas as ofensivas do capital financeiro. Esta PEC já passou 
por várias mudanças, devido as resistências e lutas dos trabalhadores, 
bem como da própria base aliada do governo. Atualmente, em dezem-
bro de 2017, o novo texto da contrarreforma se fundamenta em quatro 
pontos fundamentais: quanto a idade mínima, a proposta é de 65 para 
homens (INSS e servidores públicos) e 62 anos para mulheres. Quanto ao 
tempo mínimo de contribuição é de 15 anos para segurados do INSS e de 
25 anos para servidores públicos, sendo que o novo cálculo do valor da 
aposentadoria, começa de 60% para 15 anos de contribuição até 100% para 
40 anos. 

Contudo, quem se aposentar com 15 anos de trabalho vai receber 
um benefício parcial, de apenas 60% do valor. O cálculo aumenta o 
valor da aposentadoria conforme os anos de contribuição, até chegar à 
aposentadoria integral. O texto cria idades mínimas para a aposentado-
ria, respeitando uma regra de transição que aumenta esta idade em 1 
ano a cada 2 anos de contribuição, até chegar a um patamar definitivo 
em 2042. Os trabalhadores rurais e os beneficiários do Benefício de 
Prestação Continuada ficaram de fora da nova proposta da reforma. 
Mantendo-se a regra atual. Tais contrarreformas impulsionam os traba-
lhadores a aderirem à previdência complementar, que funciona como 
“novas mercadorias” (GRANEMAM, 2012) a serem adquiridas no mer-
cado, como novo instrumento do capital.

Ainda neste contexto atual, do (des)governo interino de Michel 
Temer (PMDB), para atender aos interesses do mercado e deixá-los 
menos “nervosos”, foi aprovada pelo Senado Federal, em dezembro de 
2016, a EC nº 95, que entra em vigor em 2018. Essa Emenda limitou 
as despesas orçamentárias e criou um novo Regime Fiscal, abrangendo 
as despesas primárias de todos os Poderes da União e dos órgãos com 
autonomia administrativa e financeira integrantes dos Orçamentos Fis-
cal e da Seguridade Social. Esses limites correspondem, em cada ano, 
às despesas realizadas no ano anterior, corrigidas pelo Índice de Preços 
ao Consumidor Amplo (IPCA) verificado no exercício.    Trata-se de 
um extremado grau de limitação para os próximos gover nos. Os tetos 
não admitem exceções e não se alargam se a economia melho rar ou se 
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a arrecadação aumentar, ainda que a sociedade assim o exija. E, nes se 
aspecto, ocorre uma inversão total de princípios; ao invés da Constitui-
ção estabelecer gastos mínimos em defesa dos direitos sociais, estabelece 
gastos máximos. Com o novo regime fiscal, não há como manter os di-
reitos sociais existentes, equacionar os gargalos de infraestrutura. Uma 
grande quantidade de demandas por serviços públicos, obras de infra-
estrutura e ou tras ações governamentais serão obrigatoriamente dele-
gadas aos agentes de mercado, que é o objetivo precípuo desta EC. As 
despesas com saúde e educação, que possuem critérios específicos de 
proteção, perdem essas garantias e serão reajustadas pela inflação. Ou 
seja, não haverá mais expansão dos gastos sociais, ainda que haja o ine-
vitável crescimento da população, apenas a sua correção. Podemos citar 
também, dentro deste “pacote de maldades”, a Lei nº 13.467/2017, que 
trata da contrarreforma trabalhista, no sentido de reduzir os direitos 
trabalhistas, a patamares do século XIX.

Na mesma direção, as contrarreformas da saúde beneficiam o capi-
tal financeiro. Os dados revelam que o percentual dos gastos da Segu-
ridade Social destinados à saúde sofreram uma redução de 15,6%, em 
2000, para 15,1% em 2016. A ANFIP (2016) demonstra que os gastos 
públicos com saúde (liquidados no Fundo Nacional de Saúde)  estão 
muito aquém das necessidades do Sistema Único de Saúde universal e, 
alcançando em 2016, apenas 1,73% do PIB. Outra ofensiva do capital 
à saúde diz respeito a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EB-
SERH), para a gestão dos Hospitais universitários, dentro da lógica da 
privatização da gestão dos serviços de saúde. 

Diante de tais medidas, é inconteste a participação do fundo pú-
blico em todos os âmbitos da acumulação capitalista, cujo exemplo 
contemporâneo é o “reino do capital fetiche”, que tem na vida pública 
seu principal meio de alimento, o qual é caracterizado por Iamamoto 
(2014) de “indústria da dívida”. Um exemplo que ilustra esse processo 
são os dados (tabela 1) divulgados pelo “Trading Economics”, que mos-
tra a relação entre a dívida bruta do setor público, o PIB e as taxa de ju-
ros de alguns países no ano de 2016:  o Japão aparece como o país com 
o maior número percentual de sua dívida em relação ao PIB (250.4%), 
seguido da Grécia (179.0%) e do Líbano (146.0%).
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Tabela 1 - Valor da dívida bruta do setor público em percentual do PIB e a taxa 
de juros

PAÍS DÍVIDA PÚBLICA % PIB TAXA DE JUROS
Japão 250.4 -0,100%
Grécia 179.0 4.75%
Líbano 146.0 10%
Itália 132.6 0,0%
Cabo Verde 130,9 5.50%
Portugal 130.4 0,0%
Jamaica 128.4 3,50%
Estados Unidos 106.1 1,25%
Bélgica 105.9 0,0%
Espanha 99.4 0,0%
França 96.0 0.0%
Brasil 69.49 8.25%

Fonte: Elaboração própria com base nos dados do “Trading Economics”. 
Disponível em: <http://pt.tradingeconomics.com/country-list/government-
debt-to-gdp>. Acesso em: 22 out. 2017.

Esses dados demonstram o percentual exorbitante de recursos pú-
blicos que são canalizados para o capital financeiro, chegando a ultra-
passar o PIB em alguns países. Mas o que realmente chama atenção 
são as taxas de juros  dos países supramencionados: o Japão, embora 
apresente a maior dívida pública em relação ao PIB, tem taxa de juros 
negativa (-0,1%); Bélgica, Espanha, França, Portugal e Itália aparecem 
sem segundo lugar com 0,0%, seguidos dos Estados Unidos com 1,25%; 
o Brasil – com uma dívida pública de 69,49% em relação do PIB – só 
perde em termos de altas taxas de juros (8,25%) para o Líbano, que tem 
10%.

As altas taxas de juros contribuem de forma determinante para o 
acréscimo de recursos públicos a serem transferidos para o capital, pois 
são os juros que mantém – ao lado de outros condicionantes – o siste-
ma da dívida, a qual deixa claro o papel do Estado – que, através do seu 
aparato legal, canaliza recursos públicos para a manutenção dos seus 
compromissos internacionais - e do fundo público nesse contexto, que 
penaliza a classe trabalhadora através de cargas tributárias regressivas, 
retém recursos das políticas sociais e faz uma translação do dinheiro 
público para o capital financeiro, por meio da  dívida pública, ao invés 
de retornar para a população em forma de saúde, educação, cultura, 
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habitação, entre outros.
Seguindo essa lógica, o Estado brasileiro mantém seus compromis-

sos com o capital no processo de restauração social-liberalista da ideolo-
gia neoliberal. O social-liberalismo propõe – em nome da retórica da 
justiça social – uma articulação entre crescimento econômico e equida-
de, tolerando algumas ações em face do pauperismo, “dotando os pla-
nos macroeconômicos de condicionamento sociais [...] Busca-se uma 
terceira, um sincretismo entre o mercado e o Estado capaz de promover 
o bem-estar social” (CASTELO, 2008, p.2).

Ao assumir o papel central na lógica social-liberalista, o Estado pos-
sibilita a garantia de condições de alívio da pobreza extrema, de forma 
que todos possam participar do mercado, focalizando as ações de pro-
teção social na pobreza extrema, permitindo, assim, um maior aporte 
de fundo público para o capital.

A tabela 2, a seguir, demonstra os gastos do Programa Bolsa Família 
–  intervenção focalizada na pobreza absoluta – e os gastos com os juros 
da dívida do setor público. Um balanço das taxas de juros nominais 
entre os anos de 2005 – 2016, nos mostra que em 2005 os gastos com 
essa variável orbitaram na casa dos R$ 157,146 bilhões, enquanto que 
em 2016 esse valor correspondeu a R$ 407,000 bilhões, ou seja, o valor 
de juros triplicou, demonstrando a insaciabilidade da finança. Assim, 
podemos verificar que os valores direcionados às despesas com o Pro-
grama Bolsa Família são ínfimos, quando comparados às despesas com 
os juros da dívida e quando correlacionados à cobertura do programa 
para mais de 50 milhões de pessoas. Dados recentes da ANFIP (2017) 
demonstram que a fatia do fundo público direcionada aos mercados 
financeiros é magistralmente superior à destinada ao financiamento do 
Bolsa Família, em 2016, por exemplo, as despesas com o Bolsa Família 
foram de R$ 27,492 bilhões, enquanto a parte do orçamento compro-
metida com o serviço da dívida foi de R$ 407,000 bilhões.
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Tabela 2 - Relação dos Gastos com o Programa Bolsa Família (em bilhões) e os 
Juros da Dívida do Setor público (em bilhões R$)

ANO
DESPESAS COM BOLSA 

FAMÍLIA

JUROS NOMINAIS DA 

DÍVIDA DO SETOR 

PÚBLICO
2005 6, 769 157, 146
2006 7, 801 160, 027
2007 8, 943 159, 532
2008 10, 605 165, 511
2009 11, 877 171, 011
2010 13, 493 195, 369
2011 16, 767 236, 673
2012 20, 530 213, 863
2013 24, 004 248, 856
2014 26, 162 311, 400
2015 26, 921 501, 800
2016 27, 492 407, 000

Fonte: Elaboração própria, com base nos dados da ANFIP (2017).

Como se observa, pretende-se conciliar medidas sociais focalizadas e 
seletivas - a exemplo do Bolsa Família – às medidas macroeconômicas, 
como o pagamento ortodoxo dos juros da dívida pública, numa disputa 
(desigual) por fundo público. 

A Seguridade Social brasileira vem sendo a âncora do ajuste fiscal, 
uma vez que seus recursos, através da DRU, têm sido transformados 
em recursos fiscais para a formação de  superávit primário, que finan-
cia o pagamento de juros e amortizações da dívida pública. Tomando 
como referência o período estudado (2005 a 2016) a DRU retirou do 
Orçamento da Seguridade Social o valor de R$ 631,665 bilhões, como 
podemos observar na tabela 3.
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Tabela 3 - Receita de contribuições sociais selecionadas e os efeitos da 
desvinculação promovida pela DRU de 2005 a 2016

Valores correntes em R$ milhões

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

COFINS 17.9 18,0 20.3 24,0 23.3 28.0 31.9 36.3 39.8 39.1 40.1 61.4

CSLL 5.2 5,4 6.7 8,50 8.7 9.1 11.5 11.4 12.5 12.6 11.9 20.4

PIS/PASEP 4.4 19,0 5.2 6,1 6.2 8.0 8.31 9.54 10.2 10.0 10.6 16.1
Outras 

contribuições
6.2 6,8 7.7 611 49,9 630 683 753 811 955 1.08 920

REC. 

desvinculadas 

pela DRU

33.8 33.8 40.0 39.2 38.7 45.8 52.4 58.0 63.4 63.1 63.7 99.2

Fonte: ANFIP (2017). Elaboração própria.

A tabela 3 revela, ainda, outro dado importante: as origens dos recur-
sos da Seguridade Social desvinculados pela DRU. É notória a posição 
de classe do Estado, na medida em que a maior parte dos recursos sub-
traídos pela DRU incide sobre a Contribuição para o Financiamento 
da Seguridade Social (COFINS), que corresponde aos impostos oriun-
dos de bens e consumos, ou seja, do bolso dos próprios trabalhadores.

Destacamos, ainda, que a DRU foi prorrogada em 2016, até o ano 
de 2023, ampliando seu percentual de 20% para 30% de todos os im-
postos e contribuições sociais federais.34 Podemos observar, no ano de 
2016, já o impacto dos 30% da DRU sobre as contribuições sociais que 
formam o orçamento da Seguridade Social, havendo um aumento de 
35,7% nos valores desvinculados em relação ao ano de 2015, passando de 
R$ 63,7 bilhões para R$ 99,2 bilhões.

Estas medidas políticas e econômicas determinam as dificuldades e 
os obstáculos enfrentados pela seguridade social pública em se afirmar 
neste contexto. Com isso, comprova-se porque Oliveira (1998) afirma 
que “o fundo público tem um papel importantíssimo na produção e 

34 Criando também mecanismo semelhante para estados, Distrito Federal e municí-
pios - a Desvinculação de Receitas dos Estados, Distrito Federal e dos Municípios 
(DREM) -, ficando desvinculadas 30% das receitas relativas a impostos, taxas e 
multas, não aplicados às receitas destinadas à saúde e à educação.
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reprodução do capital” e que a Seguridade Social é a principal âncora 
de sustentação dessa política econômica, tendo seus recursos utilizados 
e estagnados em nome do ajuste fiscal. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Vimos, ao longo do artigo, que a relação entre Estado e capital é 
ontológica, relação essa de complementaridade, na medida em que a 
função precípua do Estado moderno é garantir e proteger a extração 
de mais-valia, ou seja, um instrumento de reprodução dos interessas 
dominantes, de opressão da classe trabalhadora. Para Marx (1994) essa 
relação ontológica nasce da própria estruturação antagônica do modo 
de produção capitalista, sendo que o Estado repousa sobre a contradi-
ção entre vida pública e privada, sobre a contradição entre os interesses 
gerais e os interesses particulares.

Dessa forma, o fundo público ocupa um lugar central no processo 
de financeirização do capital, que influencia ostensivamente no pro-
cesso de reprodução da classe trabalhadora e tem um papel central e 
insubstituível no processo de manutenção do modo de produção capi-
talista e da revitalização de suas taxas de lucro em tempos de crise es-
trutural, o que implica novas tendências e formatações para as políticas 
sociais, ou seja, a privatização das políticas de saúde e previdência social 
combinadas com o crescimento do orçamento e do financiamento da 
Assistência Social, na refuncionalização desta política no combate à po-
breza extrema. 

A atual configuração do capital determina novas modalidades de 
reprodução da força de trabalho, ancoradas nos processos de flexibi-
lização, terceirização, trabalho doméstico etc. No tocante as políticas 
sociais, as medidas adotadas seguem a mercantilização, focalização e 
privatização. Nesta ótica, a estratégia neoliberal de reprodução da força 
de trabalho consiste em implementar políticas sociais que consigam 
integrar os indivíduos, já que, em sua visão, o trabalho assalariado não 
tem mais essa capacidade. É esta perspectiva que vem determinando as 
tendências da Seguridade Social brasileira (saúde, previdência e assis-
tência social), que, em oposição à universalização e à integração entre as 
três políticas da Seguridade Social, passam a ser centralizadas em políti-
cas privatizadas e mercantilizadas, como é o caso da saúde e previdência 
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e em programas sociais focalizados e seletivos, enquanto estratégia de 
combate à pobreza.
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NAS TRINCHEIRAS DA CONTRARREFORMA 
DO ESTADO CONTEMPORÂNEO 
BRASILEIRO: INFLEXÕES, DESAFIOS E 
POSSIBILIDADES PARA O SERVIÇO SOCIAL

Thaísa Simplício Carneiro Matias
Mônica Barros da Nóbrega

INTRODUÇÃO

O debate acerca das transformações societárias desencadeadas nas 
últimas décadas da crise do capitalismo, particularmente, no seu ciclo 
financeirizado, o qual está articulado à reestruturação produtiva e ao 
ideário neoliberal, implicando em complexificações das diversas expres-
sões da chamada “questão social”, em alterações profissionais, dentre 
outras, está posto para a categoria dos /as assistentes sociais.

Sem negar as conquistas civilizatórias nem o progresso tecnológico 
advindos do desenvolvimento da ciência e dos modos de vida, observa-
se que no século XX e na entrada do século XXI mudanças significati-
vas ocorreram no conjunto da vida social, concomitantes ao empobre-
cimento dos trabalhadores (MOTA, 2008).

Tal fato decorre das condições de vida e trabalho da maior par-
te da população que não usufrui da riqueza socialmente produzida, 
revelando as desigualdades sociais decorrentes do Modo de Produção 
Capitalista (MPC), cujos impactos ocorrem nas diversas nações, tanto 
nas consideradas desenvolvidas, quanto naquelas em desenvolvimento, 
passando, inclusive, a compor a pauta dos organismos internacionais 
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desde o fim do século XX.
Assim, o objetivo deste ensaio é realizar uma análise da contrar-

reforma do Estado brasileiro e as inflexões, desafios e possibilidades 
postas para o Serviço Social. Para tanto, recorremos a um levantamento 
bibliográfico, particularmente realizado no campo marxiano.

 Em face dessa conjuntura, o tema proposto é de precípua relevân-
cia para a profissão, pois traz para o debate na agenda profissional a 
necessidade de se debruçar permanentemente sobre o movimento da 
realidade e suas implicações para o Serviço Social, profissão inserida 
na divisão social e técnica do trabalho e área de produção de conheci-
mentos, reconhecida pelas agências de regulação e fomento à pesquisa 
(MOTA, 2013).

O presente ensaio, portanto, está estruturado nos seguintes itens: 
após esta introdução, faremos algumas considerações sobre as confi-
gurações do capitalismo na contemporaneidade e a contrarreforma do 
Estado brasileiro; a seguir discutiremos as inflexões, desafios e possibi-
lidades postas para o Serviço Social, com destaque para a formação e 
para o exercício profissional do assistente social no contexto da crise do 
capitalismo em curso desde os anos 1970; por fim, apresentaremos as 
nossas considerações aproximativas.

CONFIGURAÇÕES DO CAPITALISMO CONTEMPORÂNEO 
E A CONTRARREFORMA DO ESTADO BRASILEIRO

Parece consensual que o esgotamento do padrão de produção fordis-
ta/keynesiano decorrente da queda da taxa de lucro, o qual promoveu 
transformações político-institucionais no Estado e incorporou deman-
das oriundas das lutas das classes trabalhadoras, provocando respostas 
através de políticas sociais à dinâmica monopolista, configurou uma 
“onda longa expansiva” de “30 anos gloriosos” do capitalismo.

Confluindo para o estopim da crise de 1974/1975 de superprodução, 
Behring; Boschetti (2006) apontam para o agravamento do desempre-
go, a introdução de tecnologias poupadoras de mão-de-obra, a alta dos 
preços das matérias-primas relevantes, a queda do volume do comércio 
mundial e um poder de barganha razoável dos trabalhadores emprega-
dos, originário do período do pleno emprego do capitalismo central, 
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constituindo, pois, os elementos da base da programática keynesiana e, 
do ponto de vista marxiano, na erosão da taxa média de lucros. 

Para Mandel (1990), nesse período foi possível observar um alto 
nível de concentração e centralização de capital, assim como uma nova 
revolução tecnológica que trouxe para a classe trabalhadora o aumen-
to da exploração da sua força de trabalho, resultando no aumento da 
mais-valia relativa. 

Como resposta ao processo de reanimação das taxas de lucro, no 
contexto de mundialização do capital (CHESNAIS, 1996) o funda-
mento Welfareano em diversos países e a conjugação mundialização/
reestruturação produtiva/neoliberalismo configurou um capitalismo 
“transnacional”, “pós-fordista”, disseminando a ideia de “crise de pa-
radigmas”35, de “nova pobreza” como também de uma “nova questão 
social”.  Nesta reorientação do MPC, o Estado passou a se desrespon-
sabilizar do suprimento das suas funções clássicas, veiculando a ideia 
de ser “mínimo” ao provimento das políticas sociais em detrimento 
do avanço do mercado para tal função. Logo, conforme Netto (2012) 
desenvolveu-se uma “cultura política” antiestatal, através da desqualifi-
cação do Estado. 

Segundo Antunes (2007), os traços mais evidentes do referido 
processo foram, dentre outros, o crescimento exponencial da esfera 
financeira em detrimento do capital produtivo, maior concentração 
de capitais em decorrência das fusões entre empresas monopolistas e 
oligopolistas, crise do Welfare State e sua lógica de funcionamento, re-
sultando numa crise fiscal do Estado e a consequente necessidade de 
restringir os gastos públicos, transferindo-os para o capital privado e 
o incremento considerável das privatizações e as desregulamentações e 
flexibilização do processo produtivo.

Portanto, podemos dizer que o Estado burguês vem mantendo o 
seu caráter classista, de modo que, sob o ideário neoliberal, sofreu um 
redimensionamento considerável. Tratou-se, pois, de um enxugamento 
das suas “funções legitimadoras”, ocasionando a retirada das coberturas 
sociais públicas e desmonte dos direitos sociais, cuja pedra-de-toque é 
o privatismo do patrimônio e funções estatais. Logo, o apoio efetivo 
dos Estados nacionais é caracterizado pela (falsa) ideia de ser externo 

35 Acerca do assunto, consultar: Netto (1992). 
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aos mercados, ou de ser “mínimo” e “fraco” apesar de redirecionar suas 
clássicas funções36 à esfera mercadológica.

Netto (2017) endossa esta análise ao mostrar que as corporações im-
perialistas ao erodir as regulações estatais e os direitos sociais, assaltam o 
patrimônio e os fundos públicos, apresentando a “desregulamentação” 
como sinônimo de “modernização”, valorizando a sociedade civil libe-
rando-a da tutela do “Estado protetor”. 

A síntese desse rol de transformações societárias reafirma o caráter 
de crise estrutural desse modo de produção destrutivo, nos termos de 
Mészáros (2011), exaurindo as possibilidades civilizatórias desta ordem. 
Para o autor adentramos numa fase inédita, uma fase de crise estrutural 
marcada por um continuum depressivo sintetizado por dois fatores: o 
MPC, por não ter mais limites para sua expansão, acaba por conver-
ter-se numa processualidade incontrolável e profundamente destrutiva; 
e a precarização estrutural e destruição da natureza em escala global, 
exigindo respostas radicais.

Para o citado autor, o capitalismo expressa com violência o esgota-
mento de suas potencialidades civilizatórias numa conjuntura de pro-
funda recessão que vêm configurando-se como um tempo histórico re-
gressivo, de forte ofensiva sobre os trabalhadores na procura exacerbada 
por superlucros e ataques conservadores a toda crítica ao capitalismo.

Esse processo de mundialização da economia, segundo Iamamoto 
(2008), está ancorado em grupos industriais transnacionais, decorren-
tes das fusões e aquisições de empresas no contexto de liberalização e 
desregulamentação econômicas, cada vez mais concentrados e centrali-
zados, os quais detém o capital industrial e encontram-se no centro da 
acumulação. 

Cabe destacar que esta estruturação da economia mundial não re-
sulta de mera preferência do capital por especulações financeiras em de-
trimento das aplicações produtivas, mas das potencialidades do MPC 
se reinventar e intensificar seu ciclo de acumulação. Neste caminho, a 
financeirização, em seu sentido estrito, não cria por si mesma a riqueza, 
mas se nutre da riqueza decorrente do investimento na esfera da pro-
dução e da mobilização da força de trabalho no seu âmbito. Destarte, 

36 Sobre as funções clássicas do Estado, veja: Iamamoto (2008); Behring e Boschetti 
(2006).
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“o fetichismo das finanças só é operante se existe produção de riquezas, 
ainda que as finanças minem seus alicerces ao absorverem parte subs-
tancial do valor produzido” (IAMAMOTO, 2008, p.109).

Nesta mesma linha argumentativa, Ferreira, (2005) adverte que a 
“ditadura financeira” imprime um caráter autoritário e predador, ex-
plicitando os vínculos intrínsecos da crise atual com a financeirização, 
através da necessidade da guerra imperialista, da tentativa de controlar 
os recursos naturais do planeta, da perda real de direitos civis e políticos 
em nível mundial, dentre outros.

Também se observa nesse contexto um redesenho do mapa mundial, 
criando novos arranjos para coordenar a integração espacial (HARVEY, 
2013), cujos principais porta-vozes das classes dominantes passam a se-
rem os organismos multilaterais, com destaque para o Fundo Mone-
tário Internacional (FMI), o Banco Mundial (BM) e a Organização 
Mundial do Comércio (OMC). Dessa maneira,

A convergência entre as propostas do BM, do 
FMI e do Departamento do Tesouro (três or-
ganismos domiciliados na cidade de Washing-
ton) passou a ser conhecida como Consenso de 
Washington. Esse conjunto de recomendações 
e metas instrumentais destinadas a recompor a 
capacidade de endividamento e pagamento dos 
Estados (VILAS, 2015, p.71).

De acordo com Iamamoto (2008), o leque de redirecionamento 
para o capitalismo mundializado e financeirizado pode ser sintetizado 
com as seguintes implicações para a esfera da produção, quais sejam: 
deslocamento espacial de capitais; produção de novos espaços de explo-
ração capitalista; intensificação da mais-valia; incorporação de novas 
tecnologias37; ecletismo das formas de organização do trabalho; revigo-
ramento de formas arcaicas do trabalho (doméstico, artesanal, familiar); 
flexibilização, através da subcontratação de pequenas empresas e/ou do 
trabalho em tempo parcial; intensificação da competição internacional 
e inter-regional no mercado, nas relações de trabalho e nos padrões de 

37 No que diz respeito às implicações da “revolução tecnológica” para o mundo do 
trabalho, recorrer a Netto (1996).
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consumo. Enfim, conforme Antunes (2007), Netto (1996), Antunes e 
Alves (2004), a classe trabalhadora alterou sua forma de ser, se comple-
xificou, mas não perdeu seu caráter ontologicamente estruturante. 

Para Antunes (2007), os impactos do atual contexto para a classe 
trabalhadora podem ser expressos na desregulamentação substancial 
dos direitos do trabalho, os quais são eliminados cotidianamente em 
quase todas as partes do globo onde há produção industrial e de ser-
viços; aumento da fragmentação no interior da classe trabalhadora; 
precarização e terceirização da força humana que trabalha; destruição 
e apassivamento da organização dos trabalhadores, nos partidos e no 
sindicalismo de classe (este sendo convertido num sindicalismo dócil, 
de parceria, ou mesmo de empresa). 

É digno de nota que essas transformações econômicas são impen-
sáveis se não levarmos em consideração que as alterações no mundo da 
produção têm implicações para a esfera da reprodução social, ou seja, 
estas mudanças em curso envolvem a totalidade social.

Netto (2017) esclarece que as transformações no nível social não se 
reduziram às mudanças na estrutura de classes, apesar delas se relacio-
narem e nelas repercutirem. Ocorreram significativas modificações no 
perfil demográfico das populações, a expansão urbana, o crescimen-
to das atividades de serviços, a difusão da educação formal, os novos 
circuitos de comunicação social, rebatendo na estrutura da família e 
bastante relacionadas às transformações de natureza cultural, convul-
sionando os padrões de socialidade. Logo, implicou numa anacroniza-
ção dos padrões de análise da realidade social, ganhando destaque uma 
suposta “crise de paradigmas”, propagandeada pelo avanço do pensa-
mento pós-moderno, o qual

[...] propõe, por meio da desconstrução, a re-
funcionalização dos arcabouços teóricos funda-
mentados na intuição, próximos das conexões 
imediatas entre a teoria e a prática. Para este pen-
samento, a apreensão das determinações e das 
mediações da estrutura sócio-histórica é descar-
tável. A irracionalidade desse modo de perceber 
a realidade busca justificar a caótica condição de 
reprodução social na sociedade capitalista. [...] 
Nessas condições, as relações da sociedade capi-
talista são apreendidas em sua fenomenalidade, 
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em sua imediatez e tem um fim em si mesmas. 
[...] Os homens são tragados pela genericida-
de em-si do ser social e obrigados a aceitar as 
suas posições sociais e relações recíprocas, como 
se tudo fosse absolutamente natural e imutável 
(COELHO, 2013, p.141).

Deste modo, “o pensamento dominante no capitalismo contem-
porâneo (a ideologia neoliberal e seu subproduto, a ideologia pós-mo-
derna), exerce a função social de justificação das transformações opera-
das na vida social pela ofensiva do capital” (BARROCO, 2011, p.206). 
Consiste em uma estratégia extremamente funcional à lógica cultural 
tardo-capitalista, ao dissolver as antigas identidades sociais (classistas) 
que, não por acaso, implicou na construção de “novas identidades” 
culturais. 

Decorrente das dinâmicas econômicas e socioculturais, a sociedade 
civil e o Estado modificaram, tanto em suas esferas como em suas re-
lações. Uma das características da cultura política contemporânea he-
gemônica, é a redefinição de termos e expressões que trazem consigo 
uma carga histórica precisa, como o caso da palavra “reforma”, que, ao 
longo do século XX, indicou alguma ampliação de direitos. No léxico 
político da era neoliberal a palavra foi redefinida, sendo utilizada para 
expressar o recorte ou a supressão de direitos (NETTO, 2017). Agora, 
portanto, não estamos mais vivenciando uma revolução passiva, nos 
termos gramscianos, mas sim um contexto de contrarreformas que não 
anula a presença do novo, no entanto, expressa a preponderância da 
conservação ou mesmo da restauração.

A partir das últimas décadas do século XX, as frações da classe do-
minante ao necessitarem exercitar-se como classe dirigente, implemen-
taram seu projeto classista através de uma direção restauradora, rein-
ventando iniciativas conservadoras sob o comando das ideias liberais, 
assegurando, assim, a sua hegemonia (MOTA, 2010). 

Como implicações desses fenômenos, torna-se inegável o reconhe-
cimento das conquistas do projeto burguês: no âmbito político, as 
medidas de “ajuste”, ou contrarreformas implicaram em mecanismos 
eleitorais dotados de legitimidade formal. Do ponto de vista ídeo-cul-
tural, com o respaldo da onda pós-moderna, ocorreram avanços de um 
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conservadorismo mais ofensivo no embate com a proposta socialista 
revolucionária. Já no campo econômico, a lucratividade das grandes 
corporações foi retomada.

Não podemos ignorar, segundo Barroco (2011), que o cenário histó-
rico tem revelado uma crise de hegemonia das esquerdas e dos projetos 
socialistas de modo geral. É nesse lapso temporal que o conservadoris-
mo tem encontrado espaço para se reatua lizar, ancorando-se em mi-
tos, motivando atitudes autoritárias, discriminatórias e irracionalistas, 
comportamentos e ideias valorizadoras da hierarquia, das normas insti-
tucionalizadas, da moral tradicional, da ordem e da autoridade, enfim.

Pela primeira vez na história do modo de produção capitalista as 
reformas, no sentido de conjunto de mudanças para ampliar direitos, 
assumiram o status de contrarreformas, destinadas à supressão ou redu-
ção de direitos e garantias sociais, como ressaltaram Netto; Braz (2006).

A palavra reforma sempre esteve organicamente ligada às lutas dos 
subalternos para transformar a sociedade e, por consequência, assumiu 
na linguagem política uma conotação progressista. Contudo, no libera-
lismo ou “época da servidão financeira”, o que antes significava amplia-
ção dos direitos, proteção social etc., agora quer dizer cortes, supressão 
desses direitos e desse controle. Não há espaço para o aprofundamento 
dos direitos sociais, mas de sua eliminação, de negação das reformas já 
conquistadas pelas classes subalternas na vigência da “revolução passi-
va38“, levada a cabo no Welfare State (COUTINHO, 2010).

O Estado passou a desempenhar um papel central neste projeto, 
impulsionando o processo de contrarreformas, privilegiando os espa-
ços para a produção de superlucros. Inovou suas práticas ideológicas 
e produtivas, patrocinando uma série de transformações nos padrões 
de acumulação e reprodução em vigência (MOTA, 2010). Para a classe 
trabalhadora, o referido panorama trouxe como saldo o crescimento da 

38 Diferente de uma revolução popular, “jacobina”, realizada a partir de baixo, rom-
pendo radicalmente com a velha ordem política e social, uma revolução passiva 
significa a presença da “restauração” e o da “renovação”. “Restauração” que implica 
em uma reação conservadora à possibilidade de uma transformação efetiva e radi-
cal proveniente de baixo. “Renovação” que implica no atendimento “pelo alto” de 
algumas demandas populares, através de concessão das classes dominantes (COU-
TINHO, 2010).
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pauperização relativa para a maioria da população mundial.
Diante do exposto, Netto (2017) destaca dois aspectos imbricados 

nas transformações societárias desencadeadas nas últimas quatro déca-
das, quais sejam: nenhuma dessas transformações modificou a essência 
exploradora da relação capital/trabalho; e a ordem do capital aniquilou 
as potencialidades progressistas, constituindo-se na atual conjuntu-
ra em vetor de travagem e reversão de todas as conquistas civilizató-
rias, desencadeando um caminho a passos galopantes para a barbárie 
tardo-capitalista.

Este caleidoscópio de aspectos que caracterizam as transformações 
societárias em curso opera-se no país mediado por sua inserção su-
balterna no sistema capitalista global e pelas particularidades da sua 
formação econômico-social. “Consequentemente, é falacioso transpor 
diretamente os processos ocorrentes nas áreas cêntricas do sistema para 
as nossas latitudes tropicais” (NETTO, 1996, p.103).

No Brasil, considerando suas particularidades, ou seja, sociedade 
de raízes culturais conservadoras e autoritárias (CHAUÍ, 2000), a es-
tratégia neoliberal foi implementada nos anos 1990, no governo Collor 
(1990-1992), tendo a sua consolidação no governo de Fernando Henri-
que Cardoso (FHC-1995-2002), com intensas contrarreformas, ocasio-
nando implicações deletérias para a classe trabalhadora, a exemplo da 
privatização e mercantilização dos direitos sociais garantidos na Cons-
tituição Federal de 1988. 

Ao incorporar a política neoliberal o Brasil aderiu ao preconizado 
pelo Consenso de Washington, diminuído consideravelmente o inves-
timento de ações estatais nas políticas sociais, promovendo contrarre-
formas na saúde, na educação, na previdência social, principalmente, 
promovendo a desresponsabilização do Estado do provimento direto 
sobre as demandas sociais, remetendo a responsabilidade para o merca-
do. Assim, surge o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado 
(PDRE), o qual reúne diversas medidas que o Estado deveria adotar 
justificadas pela necessidade de reduzir as dívidas interna e externa e en-
frentar a instabilidade econômica e política vivenciada pelo Brasil, que 
entravavam o desenvolvimento econômico. O referido Plano impôs, 
logo, o desmonte dos direitos sociais (BEHRING, 2008).

Assim, instaurou-se um padrão de enfrentamento das expressões da 
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“questão social”, marcado pela focalização do atendimento nos extre-
mamente pobres. As investidas do capital se efetivaram, sobretudo, na 
expansão de programas compensatórios e assistencialistas. 

Nos governos de Lula (2003-2010), foram privilegiadas as formula-
ções neoliberais na sua variante social-liberal, fundamentada num ide-
ário “neodesenvolvimentista”, como uma alternativa de política de de-
senvolvimento que objetivava a promoção do crescimento econômico 
com justiça social, tendo continuidade no governo Dilma (2011-2016), 
finalizado com o impeachment.

Portanto, nos governos petistas o Estado eliminou a noção de direi-
to das políticas sociais e potencializou a focalização e a mercantilização 
com a efetivação de políticas sociais e programas de caráter redistribu-
tivo e compensatório (CASTELO, 2013). Do ponto de vista da política 
macroeconômica formulada nos governos de FHC e estruturada em 
conformidade com o FMI, os citados governos mantiveram intacto o 
tripé: realizar o superávit primário a fim de controlar a expansão da 
dívida pública; cumprir as metas de inflação (mantendo juros elevados) 
e garantir um regime de câmbio flutuante (MARQUES; ANDRADE, 
2016). 

Com a posse de o presidente ilegítimo Michel Temer verifica-se o 
avanço do neoliberalismo ortodoxo, expresso com especial atenção nos 
documentos formulados pelo Partido do Movimento Democrático 
Brasileiro (PMDB) “Ponte para o futuro” (2016) e “Travessia Social” 
(2017), os quais explicitam as estratégias de ataque aos direitos dos tra-
balhadores sob a justificativa de tirar o país da crise econômica em que 
se encontra. Para Fontes,

As contrarreformas iniciadas anteriormente se 
aprofundaram no (des)governo de Michel Te-
mer, apesar de sua gritante ilegitimidade. Elas se 
instauraram como dupla garantia: intocabilida-
de da grande propriedade, por mais lesiva que 
seja à humanidade e à população (como latifún-
dios, patentes, papéis da dívida) e extorsão de 
direitos, rebaixando o valor da força de trabalho 
e assujeitando-a a piores condições de existência 
(FONTES, 2017, p.422).
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Portanto, o saldo dessas transformações significou, dentre outras, 
na contrarreforma do Estado brasileiro, com o reforço do que Demier 
(2017) denominou de democracia blindada39, em prejuízos para os tra-
balhadores e o agudizamento das diversas expressões da chamada “ques-
tão social”, objeto de trabalho dos/as assistentes sociais, profissionais 
que não estão imunes ao movimento da realidade, o que abordaremos 
a seguir. 

O SERVIÇO SOCIAL EM MEIO À CONTRARREFORMA DO 
ESTADO BRASILEIRO: UM DEBATE NECESSÁRIO 

Conforme discutido anteriormente, os impactos da atual crise do 
capital vêm afetando todos os setores da vida social, dentre eles, as pro-
fissões. Assim, se faz necessário apreender as mediações que conectam 
as profissões particulares a essas transformações.

Tal esforço intelectual decorre do entendimento de que as profissões 
não podem ser tomadas como meros resultados dos processos sociais 
macroscópicos, mas devem, também, ser tomadas como corpus teóricos 
e práticos que, condensando projetos sócias, articulam respostas aos 
mesmos processos sociais (NETTO, 1996).

É um dado de realidade que o Serviço Social brasileiro nas últimas 
décadas consolidou um direcionamento teórico-metodológico e ético
-político fincado hegemonicamente na tradição marxista, o qual nutriu 
a cultura e o ideário da profissão, com significativos avanços para a 
formação e para o exercício profissional, bem como para a organização 
política da categoria profissional.

Foi nessa trajetória histórica que ocorreu a construção do projeto 

39 Trata-se da particularidade da destituição da presidenta Dilma Rousseff, que “di-
ferente da maior parte dos golpes de Estado perpetrados ao longo da história con-
temporânea em nosso continente, o golpe brasileiro de 2016 se deu por meio do 
próprio regime democrático liberal. [...] Nesse sentido, diferentemente das demo-
cracias liberais de outrora, que, na maioria das vezes, foram destruídas quando das 
derrubadas de governos democráticos que se encontravam à sua frente, a democra-
cia brasileira atual demonstrou dispor de mecanismos internos que lhe permitem 
eliminar um governo incômodo sem ter que conjuntamente eliminar a si mesmo” 
(DEMIER, 2017, p.15-16).
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profissional denominado de Projeto Ético-Político (PEP) do Serviço 
Social, cujos princípios, arcabouço teórico-metodológico e ético-políti-
co estão fundamentados na teoria social crítica, tendo como horizonte 
uma nova ordem social para além do capitalismo.

Logo, na perspectiva de rompimento com o conservadorismo per-
sistente desde a emergência do Serviço Social, o humanismo, a radi-
calidade democrática e a internacionalização das lutas sociais funda-
mentam, medeia e articula (sob condições históricas precisas) as relação 
entre realidade e a profissão (MOTA; AMARAL, 2014).

No contexto das mudanças societárias, anteriormente abordadas, 
ocorreu significativa ampliação nas demandas profissionais nos diversos 
espaços sócio-ocupacionais, foram alteradas as condições de trabalho, 
bem como trouxeram desafios para a organização política da categoria 
profissional.

Nesse sentido, a profissão vem sendo desafiada a redefinir suas estra-
tégias no âmbito da formação profissional, no exercício, na produção de 
conhecimento, bem como nos processos mais amplos das lutas sociais.

O aspecto mais marcante da ofensiva conservadora, própria desse 
contexto, no Serviço Social incide sobre o argumento de “insuficiência” 
do marxismo na atualidade. Como consequência, o PEP também esta-
ria “utópico”, em meio às transformações societárias em curso, ao passo 
que o ideário pós-moderno estaria sendo a chave para as “soluções” 
dentro da ordem, do “possível”. Contudo, Santos (2007) adverte para 
o fato de que,

O que particulariza o recurso à simplificação 
do marxismo submetido à crítica pós-moderna 
no Serviço Social são os caracteres próprios da 
nossa apropriação de ambos os referenciais no 
interior dos históricos conservadorismo e sin-
cretismo profissionais. Os desdobramentos disso 
são as críticas à totalidade como totalitarismo, 
à ortodoxia como dogmatismo, à universalidade 
como estruturalismo (e consequente negação do 
sujeito) (SANTOS, 2007, p.86).

Assim, conforme Souza (2014), embora se constate a hegemonia 
do pensamento crítico-dialético como direção na profissão, também 
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se observa na produção de conhecimento da área influências teóricas 
de matizes diferenciadas, a exemplo das consideradas pós-modernas, a 
partir da reivindicação do pluralismo. Fato este que se constitui em um 
problema contemporâneo do Serviço Social brasileiro. 

O avanço do ideário pós-moderno reitera o movimento funcional 
à manutenção da ordem burguesa, sob o qual a discussão da “questão 
social” e suas expressões ganham nova dimensão e, portanto, ineficiente 
resposta para o seu enfrentamento. 

O avanço do supracitado ideário na profissão tem implicações na 
discussão sobre um possível “fim do trabalho”, como também na for-
mação e prática profissionais dos/as assistentes sociais, reafirmando o 
conservadorismo burguês que traz à tona o messianismo, o tecnicismo, 
a dicotomia entre teoria e prática40, o imediatismo e à abordagem no 
âmbito micro (SANTOS, 2007).

Portanto, não se pode omitir que esta conjuntura vem repercutindo 
na formação profissional do assistente social, com o sucateamento da 
universidade pública, as precárias condições de trabalho dos docentes, a 
desenfreada expansão dos cursos em instituições privadas e a distância, 
o que indica segundo Boschetti (2015), o avanço ou a reatualização do 
conservadorismo neste campo.

No que diz respeito ao exercício profissional, podemos destacar o 
aprofundamento das expressões da “questão social”, a sobrecarga de 
trabalho, formas precárias de contrato de trabalho, parcos recursos hu-
manos e materiais, a não garantia da formação permanente, os baixos 
salários etc. 

Guerra (2010) ressalta que existe uma precarização do e no exercício 
profissional dos/as assistentes sociais, como trabalhador assalariado. Em 
decorrência da reestruturação capitalista, estes vivenciam a precarização 
de seu trabalho. Para a supracitada autora, a programática neoliberal 
atinge duplamente o/a assistente social, pois trabalha de forma preca-
rizada, em uma política também precarizada. Fato que se expressa nas 
formas de contratação, nas condições de trabalho, nas jornadas amplia-
das de trabalho, dentre outras. Para Guerra, 

40 A respeito desta falsa dicotomia entre a teoria e a prática, o leitor poderá recorrer 
ao profícuo estudo de Santos (2013).
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A precarização do exercício profissional se ex-
pressa por meio de suas diferentes dimensões: 
desregulamentação do trabalho, mudanças na 
legislação trabalhista, subcontratação, diferen-
tes formas de contrato e vínculos que se tornam 
cada vez mais precários e instáveis, terceirização, 
emprego temporário, informalidade, jornadas 
de trabalho e salários flexíveis, multifunciona-
lidade ou polivalência, desespecialização, pre-
cariedade nos espaços laborais e dos salários, 
frágil organização profissional, organização em 
cooperativa de trabalho e outras formas de assa-
lariamento disfarçado entre outros (GUERRA, 
2010, p.719).

Nessa mesma trilha argumentativa, Raichelis e Sant’Ana (2017) ad-
vertem que as inflexões da atual crise ocorrem não somente pelo per-
tencimento de classe dos/as assistentes sociais, como trabalhadores/as 
assalariados/as, mas também porque na divisão sociotécnica do traba-
lho o Serviço Social é uma das profissões que se insere majoritaria-
mente nas políticas públicas onde estão acontecendo os desmontes e a 
destruição dos direitos do trabalho e da proteção social. Para as auto-
ras, este processo incide também no cotidiano do trabalho profissional, 
considerando os segmentos sociais que buscam os programas, serviços e 
benefícios da seguridade social, e que experienciam o agravamento das 
expressões da “questão social” nas condições de vida, no trabalho e no 
desemprego, cada vez mais precarizados e destituídos de direitos.

Raichelis (2013), nos chama a atenção que os/as assistentes sociais, 
bem como o conjunto dos trabalhadores e trabalhadoras, são atingidos 
pela insegurança do emprego, precárias e flexíveis formas de contra-
tação, contratos terceirizados, diminuição ou ausência de benefícios 
e direitos trabalhistas, baixos salários, pressão pelo cumprimento de 
metas e resultados imediatos, ausência de horizontes profissionais de 
mais longo prazo etc. Conforme a autora, por outro lado, os assisten-
tes sociais, enquanto profissionais qualificados, dispõem de relativa au-
tonomia em seu espaço de trabalho para implementar o projeto que 
direciona a profissão, o que supõe que sejam capazes de realizar um 
trabalho social complexo e coletivo, que tenham competência para pro-
por, negociar com os seus empregadores, defenderem propostas que 
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ampliem direitos das classes subalternas, seu campo de trabalho, suas 
atribuições e prerrogativas profissionais, seus próprios direitos como 
trabalhadores assalariados.

Diante do exposto, vemos o quanto é importante a crítica orien-
tada por um pensamento de bases racionais e por valores universais, 
ainda que hoje isso signifique estar na contra corrente. Concordamos 
com Barroco (2009, p.215) quando afirma que “entre a sociedade do 
presente e a sociedade do futuro existe uma ponte que não se sustenta 
em ideias, mas na práxis social dos homens”. Deste modo e a partir dos 
pressupostos e compromisso profissional e social, não nos cabe ficar 
assistindo à barbárie de modo indiferente aos processos societários.

Entendemos que essa é uma questão ética e política da maior impor-
tância e que o posicionamento e as respostas profissionais em meio a esta 
ofensiva conservadora também reforçam a cultura profissional de reafir-
mação do PEP, através de diversas iniciativas coletivas, dentre as quais 
destacamos o reforço ao arcabouço jurídico vigente (Código de Ética, 
Lei 8.662/93, Diretrizes Curriculares de 1996, Resoluções do CFESS); 
Política Nacional de Estágio da ABEPSS (2010); a Lei 12.317/2010, 
que dispõe sobre a duração de trabalho para assistentes sociais (“Lei 
das 30h”); o Projeto ABEPSS Itinerante; Curso Ética em Movimento 
(CFESS/CRESS); ampliação e fortalecimento dos cursos de pós-gradu-
ação strito sensu; assessoria aos movimentos sociais etc. (MOTA, 2013); o 
PL 5.278/2009, que dispõe sobre o piso salarial dos(as) assistentes sociais; 
o PL 3.688/2000 (conhecido como PL Educação), que dispõe sobre a 
obrigatoriedade de assistentes sociais e psicólogos na rede básica de ensi-
no; Inserção de assistentes sociais e entidades representativas em diversas 
lutas setoriais e/ou por segmento, sem perder a perspectiva societária e 
totalizante da realidade social; Produção científica em meios impressos 
e digitais; Promoção de eventos da categoria com grande numero de 
assistentes sociais participantes; Reforço aos Grupos de Trabalho (GT) 
nos Conselhos Regionais de Serviço Social (CRESS); Elaboração dos 
Parâmetros de Atuação de Assistentes Sociais (na assistência social, na 
saúde, na educação, no sócio-jurídico), dentre outros. 

Enfim, as observações aqui postas tiveram por finalidade chamar a 
atenção para um cenário propício, como ressalta Barroco (2011), à ob-
jetivação de ideias e práticas “neoconservadoras” e individualistas, mas 
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que convivem com formas de oposição e de resistência. Para a autora, 
considerando que o cenário atual pode ser facilitador da reatualização 
de projetos conservadores na profissão, mas não podemos desconside-
rar a trajetória de lutas da profissão, inserida no universo de resistências 
da sociedade brasileira, que permite tal enfrentamento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em tempos de aprofundamento das desigualdades sociais e de crise 
capitalista que trazem significativas inflexões, desafios e possibilidades 
para o Serviço Social brasileiro, sem a pretensão de sermos conclusivas, 
reafirmamos a atualidade e a necessidade de fortalecimento do PEP.

Logo, neste contexto que objetiva impedir ou dificultar a apropria-
ção das conquistas humanas pelos indivíduos, transformando suas mo-
tivações éticas em formas de alienação, reafirmar que os valores não se 
perdem na história também nos infere à análise de que a ética não tem 
o poder de subverter esse processo, em suas bases estruturais (BARRO-
CO, 2009).

É preciso, portanto, redescobrir quem somos sob o ângulo dos fun-
damentos estruturais deste modo de produção que se mantém presen-
tes; onde estamos no sentido de adensarmos formas classistas claras e 
maduras teoricamente, tão caras hoje para decidirmos para onde quere-
mos seguir em meio a esses dois caminhos que são postos na atualidade 
e que são antagônicos: o socialismo ou a barbárie. 
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TENDÊNCIAS DA CONTRARREFORMA NA 
POLÍTICA DE SAÚDE E O SERVIÇO SOCIAL: 
PRIVATIZAÇÃO E SUPERPRECARIZAÇÃO

Raquel Cavalcante Soares

INTRODUÇÃO

Diversos estudos tem como objeto de investigação a contrarrefor-
ma neoliberal do Estado brasileiro, particularmente sobre seus efeitos 
nas políticas sociais e suas mediações com as necessidades do capitalis-
mo contemporâneo. Autores como Behring, Mota, Boschetti, Netto, 
têm se dedicado ao desvelamento das suas tendências gerais, iniciando 
sua gênese no governo Collor, pela sistemática do governo Fernando 
Henrique Cardoso (FHC) com a Reforma Administrativa do Estado, 
passando pelos governos Lula da Silva e Dilma Roussef, com o debate 
sobre o neodesenvolvimentismo e o Estado Assistencial nos governos 
do Partido dos Trabalhadores (PT).

Ao longo de nossa trajetória acadêmica temos dedicado esforços no 
sentido de analisar as particularidades da contrarreforma do Estado na 
política de saúde brasileira e suas mediações com o Serviço Social na 
saúde.

Neste artigo41 pretendemos adensar o debate da contrarreforma na 

41 Este artigo aglutina alguns elementos de palestra realizada pela autora no Congres-
so Brasileiro de Assistentes Sociais (CBAS), em 2016, com resultados de pesquisa 
concluída em 2017. A palestra original, sem os dados e discussões atualizadas da 
pesquisa, foi publicada pela Revista do Sindicato dos Assistentes Sociais do Estado 
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política de saúde e suas particularidades no contexto atual do governo 
Temer, buscando identificar e analisar suas mediações com as necessi-
dades sociais do capitalismo contemporâneo. Ademais, pretendemos 
também discutir as expressões dessas tendências gerais da contrarrefor-
ma da saúde, a partir do adensamento da privatização e do que vimos 
denominando de “superprecarização do SUS”, sobre as práticas do as-
sistente social, a partir de resultados de pesquisa realizada em Recife-PE.

A RACIONALIDADE DA CONTRARREFORMA E SUAS 
PARTICULARIDADES ATUAIS

A contrarreforma do Estado, segundo Behring (2003), se caracteriza 
pelo caráter regressivo sobre os direitos e conquistas sociais da classe 
trabalhadora. É um processo que se coloca em confronto às amplas 
reformas sociais ocorridas, aqui no Brasil, a partir da promulgação da 
Constituição Federal de 1988, que finalmente instituiu a universalidade 
do direito à seguridade social. Importa ressaltar, sobretudo, a natureza 
econômica da contrarreforma dada as suas mediações com as necessi-
dades do capitalismo contemporâneo de investimento no espaço da 
reprodução social, no setor dos serviços sociais.

Durante o governo de FHC, a contrarreforma iniciou-se de forma 
mais sistemática, com a implementação da Reforma Administrativa do 
Estado, em que, fundamentalmente, no que se refere à política de saú-
de: institui-se que a saúde não é área de ação exclusiva do Estado e, 
como tal, pode ter seus serviços geridos por organizações sociais; a par-
tir da Norma Operacional Básica (NOB) 1996, concebe-se que o gestor 
municipal não é mais responsável em executar os serviços de saúde, mas 
em geri-los – abrindo-se espaço para contratação de serviços privados 
e organizações sociais (SOARES, 2010). Contudo, ainda assim, a con-
trarreforma na saúde ocorre de forma não anunciada, de maneira que 
os diversos gestores do Ministério da Saúde durante o governo FHC 
apresentavam-se como defensores do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
de seus princípios (RIZZOTTO, 2000).

Os projetos em disputa no âmbito da política de saúde configura-
vam-se, segundo Bravo (2007), como o Projeto de Reforma Sanitária 

de Alagoas (SASEAL), ano 17, Nº 15, set/2016.
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e o Projeto Saúde Privatista; este último conquistando hegemonia a 
partir de meados da década de 1990. 

Com a ascensão dos governos do PT, identificamos algumas mu-
danças no âmbito das políticas sociais e nas relações com os movimen-
tos sociais, conferindo um patamar qualitativamente superior no que 
se refere à contrarreforma da política de saúde. Dentre essas alterações, 
destacamos sucintamente:

• A configuração de um novo projeto em disputa no espaço da po-
lítica de saúde a partir do intenso transformismo de lideranças do 
movimento sanitário: o projeto que denominamos “SUS Possí-
vel” (SOARES, 2010). Tal projeto permitiu agregar os elementos 
do projeto de reforma sanitária, refuncionalizando-os e retirando-
lhes a radicalidade, de forma a defender estratégias de privatiza-
ção da saúde como sendo modernização da reforma sanitária ou 
atualização dela - como foi o caso das proposições das fundações 
estatais de direito privado e da Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares (EBSERH). Essas novas modalidades de gestão até 
hoje são apresentadas por seus defensores não como estratégias 
privatizantes, mas como estratégias modernizadoras, eficientes e 
eficazes da gestão em saúde.

• A saúde passou a integrar o projeto neodesenvolvimentista dos 
governos do PT, ao ser inserida nas proposições do Programa de 
Aceleração do Crescimento (PAC). Assim, para além ou aquém de 
se constituir direito público, a política de saúde tornou-se espaço 
estratégico para o crescimento econômico do país. Neste sentin-
do, aqui se vincula a política de saúde aos interesses de expansão 
do capital da saúde. (Idem).

Em 2014, o neodesenvolvimentismo começou a apresentar sinais de 
crise e os setores econômicos vinculados ao grande capital nacional e 
internacional, que davam sustentação política ao governo do PT, pres-
sionaram por um intenso ajuste fiscal com a finalidade de aumentar sua 
apropriação sobre o fundo público brasileiro e garantir maior margem 
à expansão capitalista. Esse processo, em associação às investigações por 
corrupção no governo e em seus aliados, culminou numa crise política 
e econômica sem precedentes, que desencadeou um golpe institucional, 
configurado no impeachment da presidente Dilma Rousseff, em abril de 
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2016. Assumiu o poder seu vice-presidente, Michel Temer, instituindo 
um governo integrado por indiciados por corrupção, num verdadeiro 
pacto político em torno do ajuste fiscal (BRAGA, 2016). 

Todavia, a partir de 2015, ainda na vigência do governo Dilma Rou-
ssef, observamos indícios que apontavam para uma possível explicita-
ção maior da proposta de ofensiva contra o SUS. De fato, na gestão 
da então presidenta houve a aprovação da alteração constitucional que 
autorizou a entrada do capital estrangeiro na saúde. Além disso, foi no-
ticiado pela mídia que Dilma Rousseff vinha se reunindo com represen-
tantes de grandes planos de saúde privados, discutindo a possibilidade 
de viabilização de planos populares de saúde. Entretanto, a resposta 
rápida e o repúdio de diversas entidades do movimento sanitário - Cen-
tro Brasileiro de Estudos da Saúde (CEBES), Associação Brasileira de 
Saúde Coletiva (ABRASCO) e Frente Nacional Contra a Privatização 
da Saúde (FNCPS) - inclusive algumas que se colocavam no campo 
político de apoio ao governo, possibilitaram certo recuo, naquele mo-
mento, no que se refere à proposição dos planos populares.

No entanto, após todo o processo de impeachment de Dilma Rou-
sseff42, que se configurou como um golpe institucional, midiático - 
parlamentar - empresarial43, as evidências em relação a um processo 
explícito de contrarreforma na saúde retornam de maneira irrefutável. 
No programa do Partido do Movimento Democrático Brasileiro (PMDB) 
para as políticas sociais, Travessia Social, se expressa à necessidade da 
focalização das políticas públicas nos 5% mais pobres da população. O 
presidente Michel Temer, ao assumir o governo, intensificou a ofensiva 
contra os direitos e conquistas sociais do conjunto da classe trabalhado-
ra, configurados sinteticamente em:

• Proposição e aprovação da Proposta de Emenda Constitucional 
(PEC) 241/55, em 2016, atualmente denominada de Emenda 
Constitucional 95, que instituiu um teto para os gastos primá-
rios durante 20 anos. Esse teto tem repercussões drásticas sobre 
as políticas sociais brasileiras, particularmente sobre a política de 
saúde, com projeções do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

42 Processo de impeachment iniciado em 2 de dezembro de 2015 e concluído em 31 de 
agosto de 2016. 

43 Sobre o golpe institucional, ver JINKINGS; DORIA; CLETO (2016).
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(IPEA) (2016) que apontam para perdas de mais de 600 bilhões 
no orçamento da saúde;

• Proposição da reforma da previdência social que foi encaminhada 
ao Congresso Nacional altera substancialmente as regras atuais 
com 25 anos de tempo mínimo de contribuição, somados à idade 
mínima de 62 anos para mulheres e 65 anos para homens, além de 
outras questões que incidem sobre a vida de idosos, pessoas com 
deficiência, categorias profissionais diversas etc;

• O Ministro da Saúde, Ricardo Barros, que assumiu na gestão Te-
mer, não tem vínculo algum com a área de saúde, a não ser o fato 
de um dos financiadores de sua campanha ser proprietário de pla-
no de saúde. Desde o início de sua gestão no ministério, afirmou 
a necessidade de “rever o tamanho do SUS” e que ele não era o 
“ministro do SUS”. Criou um grupo de trabalho para institui-
ção dos planos populares de saúde e encaminhou para a Agência 
Nacional de Saúde Suplementa (ANSS) se pronunciar. Ademais, 
sem encaminhar para as instâncias de controle social, promoveu 
uma revisão da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) que, 
em termos concretos, retira a centralidade da Estratégia Saúde da 
Família, entre outras medidas que desconstroem a política;

• Além disso, em todas as áreas de atuação do Estado brasileiro 
o atual governo vem promovendo uma profunda privatização e 
entrega do patrimônio nacional aos interesses do grande capital 
internacional e nacional.

Enquanto nos governos do PT, uma das importantes estratégias de 
legitimação do processo de contrarreforma na saúde era a defesa do 
SUS possível, no campo das escolhas possíveis e do mal menor; no atual 
projeto de contrarreforma do governo Temer, se explicita a impossibili-
dade de execução do projeto de reforma sanitária e do SUS – processa-
se uma contrarreforma explícita da política de saúde. Isso, só é possível, 
dado o aviltamento da cultura da crise em proporções exponenciais 
àquelas que Mota (1995) discutiu no livro Cultura da Crise e seguridade 
social no Brasil, durante o governo FHC.

O atual Ministro da Saúde, Ricardo Barros, vem engendrando uma 
nova fase de contrarreforma na saúde, explicitando a ofensiva contra o 
SUS, defendendo abertamente a focalização da política de saúde, em 
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conformidade com os programas do PMDB, Ponte para o Futuro e Tra-
vessia Social, em consonância com a ofensiva também arbitrada pela 
política econômica que abre por completo o fundo público brasileiro 
para apropriação do capital internacional e nacional. Tais documentos 
informam, claramente, a necessidade de a política social brasileira ter 
como foco prioritário os 5% mais pobres da população: a miséria da 
política. 

Dentre as principais medidas encaminhadas pela atual gestão que 
trazem grandes impactos para a política de saúde e a reforma sanitária 
brasileira, desestruturando os alicerces do projeto de reforma sanitária, 
podemos aqui elencar: o aprofundamento do subfinanciamento do sis-
tema pela aprovação do teto de gastos para 20 anos, o que promoverá 
invariavelmente – se não for alterado – uma desestruturação completa 
do princípio da universalidade do SUS e sua superprecarização a níveis 
jamais vistos; o aprofundamento da privatização, seja pela promoção 
dos planos populares de saúde seja pela flexibilização da PNAB; e um 
alijamento jamais visto da participação social desde a instituição do 
SUS, em 1988, com a completa desvinculação e desinteresse em atender 
às demandas populares em saúde e do movimento sanitário.

Nesse contexto de ascensão do que Demier (2016) denomina de 
onda conservadora, o espaço da saúde torna-se terreno fértil para a so-
ciabilidade de uma cultura que legitima essa racionalidade de completa 
desestruturação do SUS e de sua minimização.

O LUGAR DO SERVIÇO SOCIAL E SEUS PRINCIPAIS 
DESAFIOS EM TEMPOS DE BARBÁRIE NA SAÚDE

No cotidiano das práticas em saúde, o que já era relativamente co-
mum se tornou regra: o profissional de saúde, particularmente o assis-
tente social, tem sido requisitado frequentemente para colaborar no es-
tímulo à adesão do usuário ao conjunto de mudanças impetrado nesse 
atual estágio da contrarreforma. Afinal, toda a violação ou restrição do 
direito à saúde é justificada em nome da crise do Estado brasileiro e da 
necessidade do ajuste. Exemplos como: selecionar e restringir o acesso 
a direitos e serviços de saúde; solicitar do usuário ou seus familiares que 
contribuam comprando medicamentos, pagando procedimentos antes 
incluídos nos serviços do SUS; assistentes sociais sendo convocados 



125

para selecionar qual o acompanhante do usuário internado que irá re-
ceber alimentação etc. Esses são alguns dos exemplos de situações que 
já vêm se tornando mais comuns no âmbito das práticas em saúde pelo 
Serviço Social, precisamente a partir de 2015, com o primeiro grande 
corte orçamentário da política44, ainda no governo Dilma.

É preciso, sobretudo, que desvelemos essas requisições institucionais 
eivadas da cultura da crise e da necessidade da colaboração de todos, 
que ultrapassemos a superficialidade da aparência para identificar que 
necessidades sociais determinam essas demandas, conforme as palavras 
de Mota e Amaral (1998).

Outro importante impacto desse processo tem sido a forte influên-
cia de uma cultura neoconservadora, ou como já referenciamos em De-
mier (2016), da onda conservadora nos diversos espaços sociais, inclusi-
ve na saúde. Contraditoriamente, a política de saúde foi o campo onde 
mais avançamos em termos de conquistas legais e políticas, com o mo-
vimento sanitário e o próprio projeto de reforma sanitária. No entanto, 
sem dúvida também que os serviços de saúde, dada a sua trajetória de 
hegemonia do controle médico e do pensamento conservador, se presta 
facilmente para práticas pragmáticas, que reificam a responsabilização 
dos sujeitos. Assim, a ascensão cada vez maior do conservadorismo na 
saúde tende a requisitar que os assistentes sociais atuem cada vez mais 
sobre a doença e os indivíduos, precisamente sobre as mudanças com-
portamentais. Desta feita, nada mais caro ao conservadorismo ainda 
persistente no Serviço Social. Não é por acaso que grande parte das 
proposições que representam o conservadorismo na profissão é oriunda 
de práticas no campo da saúde, como o Serviço Social clínico ou o 
Serviço Social terapêutico.

Nos governos do PT identificávamos uma ampliação restrita do 
SUS; ampliação essa que no âmbito do Serviço Social traduzia-se por 
um contínuo processo de contratação de assistentes sociais, mesmo que 
não correspondesse às necessidades reais do sistema, persistindo tam-
bém um contínuo déficit de profissionais se comparados à demanda 
necessária. 

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

44 Segundo Fattorelli (2015), o primeiro corte orçamentário na política de saúde em 
2015 foi da ordem de 42%. Posteriormente, ainda houve outro corte de 2,179 bi-
lhões para a saúde e educação.
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(CNES), em agosto de 2005, havia 18.142 vínculos de assistentes sociais 
em serviços de saúde. Em julho de 2016, esse número saltou para 34.465 
– um crescimento da ordem de 90% num período de 11 anos. Por outro 
lado, houve categorias profissionais que ampliaram mais ainda o núme-
ro de vínculos, como foi o caso da Psicologia: em agosto de 2005, eram 
22.587 vínculos de psicólogos – número bastante próximo ao nosso no 
mesmo período. No entanto, em julho de 2016, o CNES indica 54.228 
vínculos de psicólogos, num crescimento de 140% (BRASIL, 2016).

Nesse caso, a ampliação do Serviço Social ocorre reproduzindo as 
contradições de expansão do sistema cuja estrutura de serviços não 
vem efetivando a universalidade do acesso. A ampliação restrita, ao 
mesmo tempo e contraditoriamente, aumenta o número de serviços, 
de profissionais e procedimentos sem dar conta da complexidade das 
necessidades sociais da população usuária – seja em termos qualitati-
vos ou quantitativos – afirmando e negando direitos. A racionalidade 
a que essa expansão está integrada permite o atendimento parcial das 
requisições e reivindicações do movimento sanitário e dos trabalhado-
res, subordinando suas principais configurações aos interesses privados 
(SOARES, 2010).

Nesse sentido, possibilita que o crescimento de vínculos de assisten-
tes sociais na saúde pública ocorra também de forma restrita. Porém, 
mais do que isso, revela uma crescente demanda por esses profissionais 
relacionada às contradições e conflitos da estruturação do SUS, mas 
que também extrapola a política de saúde (SOARES, 2010), como ana-
lisaremos mais adiante. 

Concordamos com Netto quando afirmou, ainda no período da 
contrarreforma do governo FHC, que a demanda objetiva ao Serviço 
Social 

[...] não tende a se contrair. A dinâmica das 
relações capitalistas no marco nacional (perifé-
rico e heteronômico), as implicações da brutal 
concentração da propriedade e da renda, [...] os 
profundos impactos de uma urbanização veloz e 
inteiramente descontrolada, a ruptura acelerada 
de mecanismos de cobertura e proteção macro 
e microssociais em larga escala – tudo isso con-
corre para constituir um quadro societário que 
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objetivamente garante espaços aos assistentes 
sociais [...] (NETTO, 1996, p.115).

No entanto, com as proposições do ajuste fiscal em curso e da atual 
fase da contrarreforma no governo Temer, há indícios de que a am-
pliação de contratação pode ocorrer de forma mais restrita, com um 
crescimento ainda mais limitado e, o mais grave: persistindo tais ten-
dências, esse crescimento limitado de contratações de assistentes sociais 
na saúde possivelmente se dará mais entre estabelecimentos privados.

Segundo dados das entrevistas45 realizadas com assistentes sociais de 
organizações sociais da saúde e hospitais universitários, em Pernambu-
co, a maior parte dos profissionais (57%) afirmaram que a quantidade 
de assistentes sociais tem diminuído na equipe das unidades de saúde 
em que trabalham, nos últimos 5 anos, conforme podemos observar no 
gráfico 1.

Gráfico 1 - Número de Assistentes Sociais nos últimos 5 anos

Fonte: Pesquisa de campo. Projeto: A contrarreforma na política de saúde e o 
Serviço Social: expressões e tendências em Pernambuco. 2013-2017.

A expansão da contratação de assistentes sociais nos estabelecimen-
tos privados já é uma realidade, que tende a se agravar. 

45 Foram ao todo 50 (cinquenta) entrevistas realizadas, com aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa. As entrevistas foram semiestruturadas e tiveram o objetivo de 
identificar tendências presentes no cotidiano do trabalho dos assistentes sociais no 
contexto da contrarreforma. Dado o escopo da pesquisa, vamos elencar e discutir 
os dados que classificamos como mais relevantes entre os resultados.
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Segundo o CNES, em agosto de 2005, eram 4.370 vínculos de as-
sistente social em instituições de natureza privada ou empresas mistas, 
em julho de 2016, esse número chegou a 6.625, representando um cres-
cimento da ordem de 50% (BRASIL, 2016).

Essa realidade também se expressa nos dados das entrevistas, dando 
conta da precarização dos vínculos e das formas de contratação: 54% 
dos profissionais entrevistados informaram que foram contratados por 
seleção e apenas 35% por concurso público. É importante ressaltar que 
todos esses assistentes sociais atuam na rede SUS. Assim, pode-se afir-
mar, mesmo que tendencialmente, que as práticas em saúde vêm sendo 
executadas cada vez mais por profissionais sem estabilidade e com obs-
táculos maiores a sua relativa autonomia profissional. 

Dentre os assistentes sociais entrevistados, apenas 30% trabalham 
segundo o Regime Jurídico Único (estatutário), como expresso no Grá-
fico 2, a seguir. A maioria trabalha contratado segundo a Consolidação 
das Leis do Trabalho (CLT), sem estabilidade profissional. É importan-
te ressaltar que essa tendência se faz presente não só nas organizações 
sociais, mas também nos hospitais universitários públicos, tendo em 
vista a adesão à EBSERH, pelo Hospital das Clínicas da UFPE, e pelo 
nível de precarização dos vínculos trabalhistas dos demais hospitais 
universitários. 

Gráfico 2 - Tipo de Contrato

Fonte: pesquisa de campo do Projeto: A contrarreforma na política de saúde e 
o Serviço Social: expressões e tendências em Pernambuco. 2013-2017.

Outro dado que expressa o nível de precarização dos trabalhos desses 
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assistentes sociais refere-se aos seus rendimentos salariais. É expressivo o 
fato de 70% dos entrevistados afirmarem que recebem entre 1 (um) até 
3 (três) salários mínimos, sendo que 28% informam receber de 1 (um) 
a 2 (dois) salários mínimos, conforme o Gráfico 3. Tais rendimentos 
terminam configurando uma lógica de acumulação de vínculos profis-
sionais na saúde, intensificando ainda mais a superexploração profissio-
nal e tendencialmente possibilitando mais limites às práticas em saúde 
conforme as proposições da reforma sanitária46. 

A precarização e privatização da gestão pública estão cada vez mais 
associadas ao aumento da participação das entidades privadas na gestão 
e execução de serviços da rede SUS e fora dela. Nesse sentido, as limita-
ções impostas pela precariedade dos vínculos nas instituições privadas 
incidem diretamente sobre a relativa autonomia dos profissionais de 
saúde, que terão mais obstáculos para ultrapassar a racionalidade hege-
mônica em suas práticas. 

Gráfico 3 - Salário

Fonte: Pesquisa de campo do Projeto: A contrarreforma na política de saúde e o 
Serviço Social: expressões e tendências em Pernambuco. 2013-2017.

Relacionada a essa questão, a precarização e superexploração do tra-
balho estão vinculadas diretamente ao desenvolvimento de práticas na 

46 Conforme as proposições do Relatório da 8ª Conferência Nacional de Saúde quan-
do se referiu aos recursos humanos no SUS e da necessidade de ser um profissio-
nal com carreira única e dedicação exclusiva, além de bem remunerado (BRASIL, 
1986).
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saúde dissociadas do projeto de reforma sanitária, restritas a uma con-
cepção assistencial e emergencial dessas ações. 

Expressão disso tem sido a refilantropização dos serviços de saúde 
sob a imagem do novo gerencialismo e modernização da gestão pública 
via contratação de organizações sociais. Grande parte dessas organiza-
ções eram serviços de saúde filantrópicos, impactando nas práticas so-
ciais. As antigas instituições filantrópicas hoje revestidas de moderniza-
ção da gestão pública sob a forma de organizações sociais, por exemplo, 
são expressões da articulação dialética entre a tecnificação e assistencia-
lização da política. Mais que isso, constituem-se espaços que tendem a 
estimular as práticas colaboracionistas e voluntárias. Ademais, a lógica 
do direito público pode ser substituída seja pela prática de benemerên-
cia seja pelo gerencialismo que prima pela relação custo x benefício. 

A assistencialização das práticas em saúde do assistente social persis-
te como uma tendência importante. Assim com relação à natureza das 
demandas profissionais:

• 61% dos assistentes sociais entrevistados responderam que a natu-
reza predominante de suas demandas e requisições é emergencial 
e assistencial;

• 21% afirmaram a predominância de demandas de educação, for-
mação, informação e comunicação em saúde;

• 11% afirmaram ser as demandas de planejamento, gestão e 
assessoria;

• apenas 2% informaram a predominância de demandas de mobili-
zação, participação e controle social.

A precarização do trabalho associada à privatização da gestão de ser-
viços em saúde tem rebatimentos importantes na organização sindical 
desses trabalhadores fragmentados em diversas entidades, com sindica-
tos pouco representativos. 

A maioria dos profissionais entrevistados afirma a tendência de 
atendimento de demandas reprimidas no âmbito da política de saúde, 
88%. As demandas reprimidas são aquelas que o sistema não é capaz 
de atender fundamentalmente por restrição do acesso. Ademais, 88% 
relataram aumento das demandas nos serviços de saúde em que atuam 
e 78% afirmaram que o quantitativo de atendimentos do Serviço Social 
vem aumentando também.
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Com a estrutura dos serviços de saúde comprometida pela tama-
nha precarização e subfinanciamento dos ajustes sucessivos, e dado o 
agravamento da questão social, os serviços de saúde vêm recebendo 
um aumento substancial de demanda. Segundo Dalva Costa (2006), 
é das contradições do SUS que emergem demandas que determinam 
a atuação do assistente social. Neste sentido, as demandas e suas com-
plexidades tendem a aumentar para o assistente social da saúde, com 
recursos cada vez mais precários. Em especial, deve-se ter atenção para 
as proposições institucionais que estimulam o colaboracionismo, a ade-
são, as práticas de passivização etc.

Nessa perspectiva da burocratização das atividades, importa res-
saltar que 47% dos assistentes sociais entrevistados informaram que é 
exigido do Serviço Social o cumprimento de metas de produtividade e 
atendimento.

É esse o lugar que a racionalidade da contrarreforma na política de 
saúde reservou para o Serviço Social, em especial neste momento de 
ajuste e ofensiva contra a reforma sanitária.

Assim, identificamos um profundo antagonismo entre a direção so-
ciopolítica das requisições e demandas profissionais da contrarreforma 
na saúde em seu estágio atual e os parâmetros de atuação do assistente 
social na saúde e nosso projeto ético-político profissional. O momento 
presente é de agravamento geral das nossas condições de trabalho e dos 
desafios que se colocam para a profissão. No entanto, parafraseando 
Netto, “o Brasil não é para amadores” e a história não está encerrada. 

Ratificamos aqui a pertinente tese que Mota (2016) afirmou na 
comemoração dos 80 do Serviço Social brasileiro: a de que o Serviço 
Social brasileiro só chegou ao atual patamar de produção intelectual 
crítica e mobilização e articulação política porque, antes de tudo, se 
insurgiu contra o lugar que a burguesia lhe conferiu.

Se nos anos 70 e 80, conforme a tese de Bravo (1996), os assisten-
tes sociais não participaram coletivamente47 do movimento de reforma 
sanitária devido, entre outros fatores, ao processo de reconceituação 
da profissão; hoje, nossa categoria profissional está presente nos mais 
diversos espaços de mobilização e luta em defesa do direito à saúde, 

47 O que não significa dizer que não houve participações individuais de assistentes 
sociais nesse movimento.
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inclusive com lideranças nacionais e locais que cumprem papel fun-
damental na articulação do movimento sanitário da saúde, como é o 
exemplo da FNCPS.

Ademais, a despeito de toda a ofensiva do capital sobre as conquistas 
em torno do direito à saúde e do projeto de reforma sanitária, a saúde 
é espaço de contradição e também, segundo a racionalidade do projeto 
sanitário, espaço de mobilização, articulação e práticas pedagógicas.

Urge a necessidade de potencializarmos a função pedagógica da prá-
tica social do assistente social, conforme Abreu (2011) já o afirmou, 
conferindo a essa função a direção emancipatória, articulando com as 
práticas de mobilização social. É preciso mais do que participar dos 
movimentos de resistência à ofensiva em curso, é necessário estimular 
também a participação de nossos usuários nessa resistência e nessa luta. 

É preciso, também, exercitar a relativa autonomia profissional, mes-
mo em espaços tendencialmente mais limitados, como as organizações 
sociais da saúde, EBSERH e fundações. Só a articulação e organização 
dos assistentes sociais dentro e fora do espaço sócio-ocupacional do 
serviço de saúde podem tensionar esses limites à relativa autonomia.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A atual fase da contrarreforma tende a recrudescer as tendências 
de precarização, subfinanciamento e privatização da saúde pública a 
níveis jamais vistos, objetivando a desestruturação completa do SUS 
e do direito público universal à saúde. As necessidades do capitalismo 
contemporâneo, particularizadas no Estado brasileiro, expressam-se, 
principalmente, numa apropriação exponencial do fundo público e dos 
espaços públicos, dentre eles os serviços de saúde e as práticas em saúde.

Evidencia-se um processo intenso de superprecarização do trabalho 
para os assistentes sociais, seja no que se refere à precarização dos vín-
culos, dos salários e das condições em geral de trabalho, seja pelo corte 
drástico de recursos nas diversas políticas sociais. 

Ademais, as demandas da racionalidade da contrarreforma no âmbi-
to da política de saúde requisitam um profissional cada vez mais restri-
to ao perfil técnico-assistencial, que reproduza e legitime as estratégias 
dessa mesma racionalidade e da cultura conservadora a ela racionada. 



133

Faz-se necessário, em tempos cada vez mais contraditórios e complexos, 
uma apropriação rigorosa dos fundamentos teórico-metodológicos da 
teoria social crítica para o desvelamento da realidade, alicerçados nos 
princípios ético-políticos do projeto profissional hegemônico do Servi-
ço Social, a fim de realizar as escolhas estratégicas mais coerentes com 
nossa cultura profissional. 

Certamente que tais estratégias devem incluir tanto as articulações 
internas aos serviços e equipes multiprofissionais de saúde, mas tam-
bém não prescinde da necessária articulação com os movimentos so-
ciais que lutam em defesa da reforma sanitária e dos interesses da classe 
trabalhadora.
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RECONFIGURAÇÕES DO PÚBLICO 
E DO PRIVADO NA SAÚDE

Aione Maria da Costa Sousa

INTRODUÇÃO

O mercado privado tem ocupado um espaço significativo no siste-
ma de saúde brasileiro, tendo se expandido ao longo das três últimas 
décadas. Ao mesmo tempo em que se sustenta na comercialização de 
planos de saúde individuais e coletivos a mais de 30% da população 
do país, permanece negociando com o Estado a prestação de serviços 
médicos e hospitalares, de insumos, medicamentos e aprofunda novas 
configurações nas relações com o setor público. 

É fundamental ressaltar que o sistema de saúde no Brasil é misto, 
como na maioria dos países, o que significa que há uma participação do 
setor privado na esfera pública, tanto no âmbito da prestação de servi-
ços, como no acesso a financiamento. Pois a reforma sanitária ocorrida 
no final dos anos de 1980 garantiu o reconhecimento da saúde como 
direito de todos e dever do Estado, mas preservou o setor privado na 
condição de complementar.

A realidade é que o setor privado vem ao longo da história venden-
do serviços ao Estado, detendo o controle da prestação de serviços, 
principalmente de média e alta complexidade, bem como dos serviços 
de apoio e diagnóstico, de insumos e medicamentos. Além disso, tem 
se beneficiado com subsídios públicos e isenção fiscal.
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A Reforma Gerencial do Estado na década de 1990, ou contrarrefor-
ma, como alguns autores têm denominado, sob a orientação dos orga-
nismos financeiros internacionais, voltados ao processo de reestrutura-
ção do capital impondo ajustes macroeconômicos aos países, seguiu a 
cartilha do Banco Mundial. 

Assim, foram criadas instituições reguladoras como a Agência Na-
cional de Saúde (ANS) como uma estratégia de tornar o mercado de 
saúde mais competitivo e eficiente na esfera econômica nacional. Sua 
criação prevista na Lei nº 9.656/98 envolveu interesses políticos, ad-
ministrativos e econômicos em face ao projeto de Reforma do Estado. 

Esta contrarreforma instituiu novas modalidades de privatização 
que tem se materializado através de mecanismos de terceirização, que 
se constitui em uma forma de transferência de recursos para empresas 
e organizações executarem serviços auxiliares à atividade principal de 
uma determinada instituição. Trata-se de uma estratégia de acumulação 
do capital, que tem como consequência a redução de direitos e preca-
rização do trabalho. 

O objetivo do presente artigo é situar as atuais relações público/
privado na saúde e as consequências no desmonte do Sistema Único 
de Saúde (SUS). Neste sentido o artigo está dividido em duas partes, 
a primeira apresenta o contexto de contrarreforma do Estado ocorrido 
no Brasil a partir dos anos 1990 e as consequências para a reconfigura-
ção das relações público-privado no setor de saúde. A segunda expõe as 
perspectivas de resistência que têm se apresentado contra a privatização 
da saúde e em defesa do SUS.

CONTRARREFORMA DO ESTADO E RECONFIGURAÇÕES 
DAS RELAÇÕES PÚBLICO-PRIVADO NA SAÚDE

A crise mundial do capital, que se instaurou na segunda metade da 
década de 1970, provocou transformações nas formas de organização 
da produção e das relações de trabalho e impôs alterações nos padrões 
de conformação política, ideológica, social e cultural. Uma série de exi-
gências foi prescrita pelos organismos financeiros internacionais visan-
do a recuperação do capitalismo, dentre as quais a reconfiguração do 
Estado, minimizando suas funções na área social.
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Essas medidas de recomposição do capital foram mediadas por 
mecanismos de ajustes estruturais de fundamentação neoliberal, que 
recaíram sobre os países menos desenvolvidos, particularmente os la-
tino-americanos, os quais foram submetidos a ajustes estruturais, com 
medidas de liberalização do mercado; de redução do fundo orçamentá-
rio destinado às políticas públicas, de privatização e de manutenção de 
superávit para pagamento da dívida pública (SOUSA, 2013).

No Brasil a Reforma Política Econômica e Gerencial do Estado, 
instituída no governo FHC, implantou uma proposta de adequação 
dos parâmetros da administração empresarial ao setor público, privi-
legiando a expansão do setor privado, lucrativo no país. O Estado foi 
apontado como patrimonialista, clientelista, ineficiente e passível de 
corrupção, além da incapacidade de manutenção da governabilidade e 
de solucionar a crise fiscal. Este modelo de Estado considerado arcaico 
deveria ser renovado e substituído por uma estrutura “moderna” funda-
da na eficácia, eficiência, flexibilidade, competitividade e no controle e 
racionalização dos recursos, garantindo a liberdade do mercado. 

A contrarreforma do Plano Bresser ainda tornou a saúde um serviço 
de gestão e de execução não exclusiva do Estado, fortalecendo as par-
cerias público-privadas, as terceirizações, a ampliação de cooperativas 
médicas, referendando a compra e venda de serviços e procedimentos 
de saúde.

A Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), instituída com esta con-
trarreforma estimula a privatização na medida em que limita o gasto 
com pessoal, definido por um teto, de margem prudencial (limite) e 
incentiva a saída estratégica por intermédio da terceirização. 

Neste contexto surgem modalidades de gestão da saúde terceirizada 
atendendo ao projeto do capital financeiro, rentista, as políticas sociais 
vêm sendo destinadas ao mercado, desmontando as conquistas e di-
reitos sociais. O Estado passa a se eximir da obrigação com a execução 
direta das políticas sociais. O setor público de saúde é emblemático na 
execução dessa sequência de transferência de responsabilidades e dos 
recursos públicos para entidades privadas sejam: Organizações Sociais 
(OS), Cooperativas, Organizações da Sociedade Civil de Interesse Pú-
blico (OSCIP), Fundações Estatais de Direito Privado (FEDP), Em-
presa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), reconfigurando as 
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formas de gestão e prestação dos serviços de saúde num seguimento de 
desmonte do SUS. 

A reconfiguração nas formas de gestão se efetiva com a criação 
das OS e das OSCIP através do Plano Diretor de Reforma do Estado 
(PDRE), no qual a saúde passa a compor a lista de atividades não ex-
clusivas do Estado. As OS e as OSCIP foram regulamentadas pelas leis 
nº 9.637/98 e 9.790/99, respectivamente. Sendo colocadas como estra-
tégias de garantir “um novo modelo de administração pública” no qual 
Estado e Sociedade estabelecem uma relação de aliança na execução de 
ações de caráter público.

Neste sentido, as atividades desenvolvidas pelo SUS podem ser ge-
ridas por organizações públicas não estatais, entidades de direito priva-
do, seja através de contrato de gestão ou termo de parceria. Com isto 
passam a ter direito à dotação orçamentária do Estado para a efetivação 
dos serviços que lhe forem destinados. Essas entidades gozam de auto-
nomia financeira e administrativa. 

Desse modo, observa-se que as OS e as OSCIP se constituem estra-
tégias de privatização na gestão e execução das políticas públicas, uma 
vez que a função de prestação de serviços de uma entidade pública passa 
a ser objeto do direito privado e podem ser Organizações Não-Gover-
namentais (ONG), associações ou instituições filantrópicas, orientadas 
para o atendimento do interesse público, logo, a lógica é de que as po-
líticas públicas não são de monopólio do Estado. Neste sentido, se uma 
atividade prestada num regime jurídico público é repassada para outro 
de regime que é de direito privado, o fato é que a entidade pública está 
sendo substituída por outra que é privada (DI PIETRO, 2009).

Segundo Andreazzi e Bravo (2014, p.509) há uma diferença entre a 
contratação de OS e as tradicionais formas de contratos realizados com 
o setor privado na saúde, já que o investimento de capital sempre foi de 
responsabilidade do setor contratado. No caso das OS, o Estado tem 
assumido o investimento e o custeio, contrariando a lei nº 8.080/1990 
em relação à complementariedade dos serviços privados no SUS. Na 
concepção das autoras esse mecanismo pode criar possibilidades de ex-
tração de renda por grupos econômicos que são construídas por dentro 
do Estado, articuladas com grupos de poder e compreendem que:
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Os serviços de saúde como área de expansão do 
capital exemplificam a tendência já identificada 
por Marx de penetração de relações capitalistas 
de produção em todas as esferas da produção 
material, em que anteriormente existiam re-
lações artesanais ou nas quais a caridade ou o 
Estado imperavam. Na conjuntura de crise, tais 
serviços podem se tornar campo de existência 
de contratendências à crise geral do capitalismo, 
quando se recomenda a privatização do Estado 
para que eles se tornem objeto de valorização 
(ANDREAZZI; BRAVO, 2014, p.510).

Como a saúde trata-se de uma mercadoria extremamente rentável, a 
disputa pelo seu controle tem se ampliado a cada dia, tanto no interior 
do Estado pelo controle dos serviços públicos de saúde e acesso aos 
recursos financeiros, como na concorrência entre os planos de saúde, 
grandes redes empresariais se ampliam adentrando o interior do país. 
E o desmonte do SUS ocorre na esteira desse contexto de disputa pelo 
controle privado da saúde.

É neste sentido que as agências financeiras internacionais demanda-
ram o ajuste fiscal no qual ao Estado competiu transferir para o setor 
privado, empresas estatais, além da execução da reforma gerencial. Pro-
cesso que ocorreu no decênio de 1990, durante o governo do Partido 
da Social Democracia Brasileira (PSDB), e que seguiu nos governos se-
guintes com o Partido dos Trabalhadores (PT) que manteve as taxas de 
crescimento da economia por meio de transferências do fundo público 
para o setor privado (ANDREAZZI; BRAVO, 2014, p.512). As Funda-
ções Estatais de Direito Privado e a EBSERH, foram engendradas no 
decurso dos governos Lula-Dilma. 

Ao longo do período de 2003 a 2010, que compreende o governo de 
Luiz Inácio Lula da Silva, as mudanças efetivadas foram contrárias aos 
anseios dos trabalhadores, com reformas e incentivos que privilegiaram 
a relação público/privado, particularmente na área da saúde. Proposi-
ções regressivas como as de criação de FEDP e EBSERH.

O debate acerca das FEDP ganhou relevância em 2005, quando uma 
equipe de profissionais da Secretaria de Gestão (SEGES) do Ministério 
do Planejamento, Orçamento e Gestão (MPOG), apresentou um pro-
jeto que tinha o argumento de propor ajustamentos no arcabouço legal 



142

pra se afinar aos “novos paradigmas da gestão pública” e possibilitar 
maior agilidade e efetividade no atendimento às demandas do SUS.

O Projeto de Lei Complementar foi encaminhado ao Congresso 
Nacional em 2007 (PLP 92/2007) propondo a regulamentação do inci-
so XIX do artigo nº 37 da Constituição Federal, para definir as áreas de 
atuação de fundações instituídas pelo poder público, estabelecendo este 
poderia instituir fundação estatal, sem fins lucrativos, em áreas de atu-
ação especificas. Este projeto foi encaminhado sem a devida anuência 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS) que, posteriormente, realizou 
uma discussão em reunião ordinária em junho do mesmo ano, e, após 
análise se posicionou contrário ao seu conteúdo.

O documento proposto pelo MPOG, em conformidade com o De-
creto-Lei nº 200, de 25 de fevereiro de 1967, define a fundação como 
pessoa jurídica regida pelo direito privado. O conceito de Fundação, 
no referido documento, é identificado a partir das origens, vinculada 
à ideia de filantropia e solidariedade. São instituições que geralmen-
te apresentam fins de utilidade pública, que possuem mecanismos de 
captação de fundos para financiamento de ações e serviços públicos. 
Muitas estão vinculadas a empresas privadas, desvencilham-se do pa-
gamento de impostos e possuem um papel estratégico no decurso de 
privatização e uma relação com a utilização do fundo público. 

Na saúde, historicamente uma grande fatia do fundo público tem 
sido concedida a fundações. São recursos públicos utilizados por um 
setor privado “não lucrativo” na prestação de serviços. Na concepção 
dos defensores dessa modalidade de gestão, a finalidade seria a de flexi-
bilizar a “coisa pública” o que, na nossa concepção, significa privatizar. 

Alguns intelectuais que participaram do movimento de Reforma 
Sanitária nos anos de 1980 renderam-se à ideia do projeto e construíram 
argumentos em sua defesa. Um exemplo é o que afirma que se a fun-
dação é estatal não pode ser considerada privada se seus objetivos são 
públicos, financiada com recursos públicos e executando ações públicas 
(CARVALHO, 2007, p.32).

Outro exemplo é dos que afirmam que as fundações públicas po-
derão vir a ser o fio da meada para a retomada da Reforma do Estado 
SUS, expressão utilizada para se referir ao projeto de construção do 
sistema público e universal de saúde criado nos anos de 1980 e que 
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sofreu efeitos da reforma neoliberal durante os anos de 1990. Argu-
menta que a Reforma do Estado trouxe consequências negativas para 
as políticas públicas, como: a focalização, a segmentação, introdução 
de uma lógica produtivista e redução do financiamento da saúde. E 
que um complexo fundado na autonomia gerencial, contrato de metas 
é fundamental para o avanço do SUS. Neste, perpassa o controle do 
financiamento, gestão dos recursos, inovação da gestão, como também 
a gestão de recursos materiais e humanos mediante os devidos trâmites 
legais (SANTOS, 2006). 

Paim e Teixeira (2007) seguem nessa mesma linha, quando, anali-
sando a problemática da institucionalidade do SUS, destacam os “nós 
críticos” para a retomada do projeto de Reforma Sanitária, conside-
rando que a reforma gerencialista, nos anos 1990, desresponsabilizou 
o Estado com os direitos conquistados, quando criou várias formas de 
terceirização como: as OS, as OSCIP, as Cooperativas e outras, além de 
precarizar o trabalho em saúde. Neste sentido, sustentam a necessidade 
de reforçar os propósitos e princípios do SUS, com a construção de 
uma nova institucionalidade. 

Por outro lado, autores que se afirmaram contrários ao projeto da 
FEDP, argumentaram que este é o projeto de Estado do grande Capi-
tal, orientado pelo Banco Mundial no sentido de racionalizar os gastos 
públicos do SUS, cuja intenção era mudar o arcabouço legal para com-
patibilizá-lo com modelos de gestão afinados aos interesses do capital 
(GRANEMANN, 2011).

A contrarreforma estatal que permitiu a inicia-
tiva privada transformar quase todas as dimen-
sões da vida social em negócios, ao definir de 
modo rebaixado o que são atividades exclusivas 
do Estado – ação que permitiu a entrega das 
estatais ao mercado pela via das privatizações – 
tem no Projeto de Fundação Estatal um estágio 
aprofundado da transformação do Estado míni-
mo para o trabalho em máximo para o capital 
(GRANEMANN, 2011, p.51).

Trata-se de um projeto privatizante das políticas sociais, e que, ao 
conceder ao governo as ideias de agilidade e efetividade no atendimento, 
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afeta diretamente os direitos sociais garantidos constitucionalmente. 
Portanto, a intenção não se diferencia daquela utilizada na contrarre-
forma do Estado dos anos de 1990.

Ao subverter a forma institucional do Estado 
o mito da Fundação Estatal absorve a “ossatu-
ra” material dos interesses do mercado, por que 
ideologicamente afirma a indiferenciação entre 
o público e o privado e ao enfatizar a gestão e 
hipertrofiar o lugar da técnica sobre a política 
faz a política do capital. O gerencialismo reivin-
dicado amputa e despolitiza as relações de classe 
presentes nas políticas sociais (GRANEMANN, 
2011, p. 51).

Esse fetiche oculta a essência dos processos gerados pelas relações 
estabelecidas entre o Estado e o Capital, legitimando a ordem capita-
lista, utilizando a forma Fundação Estatal, que tem como conteúdo a 
privatização dos serviços sociais, das políticas sociais, dos direitos dos 
trabalhadores (GRANEMANN, 2011, p.52). 

Outra autora que reforça este posicionamento é Correia (2007, 
p.18) que afirma que, com a crise do capital e a reestruturação produti-
va, a ação do Estado foi sendo reduzida num processo de recomposição 
da dinâmica de produção capitalista na perspectiva de recuperação das 
taxas de lucros. Nesse sentido, as orientações dos organismos financei-
ros internacionais, Banco Mundial e Fundo Monetário Internacional 
(FMI), aos países em desenvolvimento, como o Brasil, tem se constitu-
ído de mecanismos focalizantes, no qual o Estado só intervém em situa-
ções de maior vulnerabilidade social, focalizando suas ações na extrema 
pobreza, destinando ao mercado tudo que considera lucrativo. Neste 
sentido, a contrarreforma do Estado vem deformando as políticas so-
ciais, transformando em políticas focais, esvaziando o caráter universal 
e público dos serviços sociais, destinando ao setor privado a gestão da 
questão social.

Observa-se a crescente tendência da utilização 
do fundo público para o financiamento da acu-
mulação do capital em detrimento do financia-
mento da reprodução do trabalho. O que está 



145

em curso é o repasse dos custos de reprodução 
do capital para o conjunto da sociedade e para o 
próprio trabalhador, transformando-o em cida-
dão-consumidor (CORREIA, 2007, p.18).

Na concepção desta autora, a saúde é uma área de grande interesse 
do capital, pois nela se concentram as grandes indústrias farmacêuticas, 
de equipamentos, de insumos e grupos de seguradoras, planos de saúde 
e de prestação de serviços privados. O Banco Mundial tem definido 
as diretrizes para a saúde no Brasil e estas estão pautadas na quebra da 
universalidade, na ampliação da prestação dos serviços pelo mercado e 
na gestão privada das instituições públicas de saúde (CORREIA, 2007, 
p.19). 

O eixo da proposta das Fundações Estatais é o 
contrato de gestão. Nesta perspectiva, as instan-
cias centrais de gestão do SUS “coordenarão as 
fundações”. O Estado deixa de ser o executor 
direto dos serviços de saúde e passa a ser o co-
ordenador desses serviços prestados pelas funda-
ções, mediante repasse se recursos públicos. A 
privatização acontece exatamente nesse repasse 
de recursos públicos para setores não exclusivos 
do Estado. O projeto de Fundações Estatais está 
alinhado às orientações do Banco Mundial para 
a política de saúde brasileira, compondo, assim, 
o quadro das contra-reformas do Estado brasi-
leiro que favorece o projeto do grande capital 
(CORREIA, 2007, p. 29).

Outro dispositivo desencadeado, em particular, para a gestão 
dos hospitais universitários instituiu a EBSERH através da Lei nº 
12.550/2011, aprovada no final do governo Lula e executada na primeira 
gestão de Dilma Rousseff. 

Ressalta a Lei 12.550/2011 que a EBSERH é uma empresa públi-
ca de direito privado e tem como finalidade a prestação de serviços 
médicos, hospitalares, ambulatorial, apoio diagnóstico e terapêutico de 
forma gratuita e que o art. 207 da Constituição Federal, que se refere 
à autonomia universitária deve ser respeitado. Dentre as competências 
da empresa estão: a administração dos hospitais e execução de serviços 
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médico-hospitalares e de apoio ao ensino, pesquisa e extensão e for-
mação de pessoas no campo da saúde pública. Para a prestação de tais 
serviços é necessário a formalização de contrato definindo metas de 
desempenho, indicadores, prazos de execução e sistemática de acompa-
nhamento e avaliação. 

A criação da EBSERH se constituiu em mais uma forma de apro-
fundamento do mecanismo de privatização dos serviços iniciados com 
a Reforma do Estado desde os anos de 1990, com a criação das OS e 
OSCIP. Trata-se da continuidade de implementação da lógica gerencial 
e de mercantilização dos serviços de saúde. Nesse contexto, se institui 
uma reconfiguração das universidades federais que passam a inserir no 
seu interior, através de contrato, uma empresa pública de direito priva-
do, que tem como finalidade a gestão e o controle dos hospitais-escola, 
que são patrimônio das universidades federais.

Esse procedimento de entrega dos hospitais universitários (HU) a 
uma gestão privada já vinha sendo planejado pelos organismos eco-
nômicos internacionais, Organização Mundial de Saúde (OMS) jun-
tamente com o Banco Mundial e o FMI. E não está desvinculado da 
contrarreforma do Estado que vem ocorrendo no Brasil desde a década 
de 1990. Sua gênese está na estrutura de acumulação do capital, par-
ticularmente o financeiro e da redução dos custos do Estado com as 
políticas sociais.

Em março de 2010 ocorreu em Brasília um even-
to que reuniu o Ministério do Planejamento, da 
Saúde e da Educação, os gestores dos 46 hospitais 
universitários além do Banco Mundial e repre-
sentantes da Espanha, de Portugal e dos Estados 
Unidos, expondo seus modelos locais. No Brasil 
foram considerados exemplares as experiências 
de São Paulo baseadas em organizações sociais 
e do Hospital das Clínicas de Porto Alegre que 
é uma empresa pública de direito privado. Nas 
palavras do diretor de Hospitais Universitários 
e Residências em Saúde da Secretaria de Edu-
cação Superior do MEC, José Rubens Rebelat-
to “este encontro nos indicará caminhos para o 
processo de reestruturação que está em curso”, 
referindo-se ao REHUF – Programa Nacional 
de Reestruturação dos Hospitais Universitários 
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Federais. No mesmo evento anunciou-se o em-
préstimo 756 milhões para financiamento desde 
programa, recursos oriundos do Banco Mundial 
(CISLAGHI, 2011, p.56).

As diretrizes do Programa Nacional de Reestruturação dos Hospi-
tais Universitários Federais (PNRHUF) definiram a necessidade de se 
estabelecerem novos mecanismos de financiamento compartilhados 
progressivamente entre os Ministérios da Educação e da Saúde, melho-
ria nos processos de gestão, adequação da estrutura física, recuperação e 
modernização do quadro tecnológico, reestruturação do quadro de re-
cursos humanos e aprimoramento e incorporação de novas tecnologias,

A urgência da medida foi justificada pela necessi-
dade de resolver o impasse dos terceirizados dos 
hospitais universitários federais visto que o TCU 
declarou ilegal a situação de 26 mil contratados 
precarizados e deu um prazo até 31 de dezembro 
de 2010 para que o governo resolvesse a situação 
(Acórdão 1520/2006). Só que essa determinação 
do TCU ocorreu em 2006. O governo teve qua-
tro anos para fazer concursos públicos repondo 
o quadro de servidores e não o fez. Confirma-se, 
então, a intenção do governo de retirar a gestão 
dos hospitais universitários das mãos das univer-
sidades por meio de um modelo de gestão de 
direitos privado (CISLAGHI, 2011, p.60).

Segundo Pilotto (2012), os HU até os anos de 1980 tinham como 
missão serem hospitais-escola. Com a Reforma Sanitária, estes passam 
a integrar a rede SUS passando a ter como missão ensino e assistência, 
sendo hospitais de referência no atendimento secundário e terciário. O 
financiamento desses hospitais deveria ser executado pelos Ministérios 
da Educação, Saúde e Ciência e Tecnologia. Entretanto, várias dificul-
dades foram sendo colocadas ao longo do decêndio de 1990 em relação 
ao financiamento, desde o congelamento da tabela de procedimentos 
do SUS, à falta de concurso público para contratação de pessoal, geran-
do e ampliando formas precarizadas e terceirizadas de contrato, dentre 
outras situações que foram reduzindo a capacidade e qualidade desses 
hospitais.
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Neste sentido, durante a década de 1990 os problemas foram se avo-
lumando provocando uma crise nestes hospitais, resultante de alguns 
fatores como: congelamento dos valores da tabela SUS em 1996; falta 
de concurso público para contratação de pessoal; processos de terceiri-
zação; redução do financiamento federal; endividamento dos HU, em 
função da falta de financiamento e outras consequências, como redução 
de leitos e serviços, sucateamento, terceirização, quarteirização, dentre 
outros (PILLOTO, 2012). 

A EBSERH se coloca como alternativa para solucionar os proble-
mas gerados ao longo dos anos pelo descaso, subfinanciamento, suca-
teamento e terceirização dos HU, situação que se repete sempre que os 
interesses econômicos recaem sobre alguma instituição estatal, ou seja, 
sucateiam, desmontam e argumentam que se tornou um peso para o 
Estado, que há uma crise, que precisa de modernização, nova forma de 
gestão e nessas circunstâncias ocorre a entrega do patrimônio público 
ao setor privado. 

Assim, desconstrói a universidade pública, reduzindo sua autono-
mia e atinge de imediato a relação: ensino, pesquisa e extensão, na me-
dida em que recorre a uma racionalização administrativa modernizado-
ra, na qual a lógica é produtivista e flexibilizadora, de otimização dos 
recursos, inovação tecnológica e aumento da produção. 

Segundo Granemann (2012), os HU se constituem um patrimô-
nio público que possui um grande potencial tecnológico, dispondo de 
equipamentos de alto nível; acúmulo de conhecimento, com pesqui-
sa de ponta e capacidade operativa. Neste sentido, são produtores e 
disseminadores de conhecimento, com capacidade de produção e de 
inovação tecnológica, com atendimentos voltados à média e alta com-
plexidade, portanto, de enorme interesse ao setor privado. 

A luta em defesa dos HU têm se constituído como um dos princi-
pais eixos da agenda de defesa de um sistema de saúde público, estatal 
e universal conduzido pela Frente Nacional Contra a Privatização da 
Saúde (FNCPS). Em um relatório analítico que expõe as irregularida-
des e prejuízos provocados por este modelo de gestão, a FNCPS mos-
tra que em 2012, dos 47 HU vinculados às universidades federais, 23 
haviam assinado contrato com a empresa e 24 não haviam aderido a 
este modelo de gestão privada. Dentre as irregularidades encontradas 
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pontua que:

[....] 1) irregularidades, prejuízos financeiros e 
insuficientes serviços de saúde aos usuários; 2) 
indícios de desperdícios no uso do dinheiro pú-
blico nas capacitações de gestores da Empresa; 
3) irregularidades nos “concursos” realizados pela 
EBSERH; 4) insatisfação dos empregados con-
tratados pela EBSERH explicitada através da 
deflagração de greves; 5) Desrespeito à autono-
mia universitária e aos órgãos colegiados de deli-
beração nos processos de adesão à EBSERH; 6) 
judicialização de demandas contra a EBSERH. 
(FRENTE NACIONAL CONTRA A PRIVA-
TIZAÇÃO DA SAÚDE, 2014, p.2-3).

As contradições que perpassam a criação e manutenção da EBSERH 
como empresa pública de direito privado desvenda a intenção de ex-
ploração dos HU como atividade econômica de caráter lucrativo, ou 
seja, de privatização dos hospitais-escolas e da sua desvinculação com 
as universidades, descaracterizando a sua função precípua que é de ser 
uma instituição de ensino para funcionar apenas como um prestador de 
serviços. Após a vinculação de um HU a EBSERH esta passa a tomar 
todas as decisões sobre a gestão e atividades, podendo reduzir leitos e 
serviços para adequar às regras do mercado, neste sentido, quebra a 
autonomia universitária e os gestores dessas instituições não conseguem 
interferir em seu cenário de desmonte, de redução e de mudanças dos 
seus fins, como hospital de ensino. 

Diante deste quadro consideramos que algumas formas de resistên-
cias têm sido criadas, em mecanismos de rebeldia coletiva.

PERSPECTIVAS DE RESISTÊNCIAS À PRIVATIZAÇÃO DA 
SAÚDE E AO DESMONTE DO SUS

O SUS foi o ideário da reforma sanitária que tomou como pro-
posta um sistema de saúde, fundamentalmente estatal e de superação 
da dicotomia assistência médica individual e ações coletivas de saúde, 
baseado em princípios como a integralidade, a participação social, e, 
particularmente, a universalidade. 
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A transição democrática, ocorrida nos anos 1980, no Brasil, preser-
vou um arcabouço político ideológico e cultural que transitou da dita-
dura para o Estado democrático de direito, mantendo a predominância 
do patrimonialismo e do clientelismo vigentes, nos diferentes períodos 
históricos brasileiros. E foi esse perfil político ideológico que manteve, 
na Constituição Federal de 1988, uma dualidade, público versus priva-
do, sendo este último considerado complementar. 

A abertura legal, na Constituição, da livre iniciativa privada na exe-
cução das ações e serviços de saúde, bem como da garantia concreta de 
contratos e convênios do setor privado com o SUS, além das dificul-
dades enfrentadas pelo setor público no contexto de universalização da 
saúde, assegurou o crescimento ampliado da privatização. Manteve-se, 
portanto, a concorrência de projetos contraditórios, que se aprofundou 
com a política econômica dos governos neoliberais. 

O desmonte do SUS teve início, portanto, na sua própria inaugu-
ração no decênio de 1990 com as medidas de ajustes estruturais con-
duzidas pelos sucessivos governos, que não se comprometeram com a 
manutenção do sistema de caráter público e universal. A conjuntura de 
ajuste neoliberal concretizou uma abertura econômica ao projeto do 
grande capital, sendo viabilizado com o desmonte das conquistas e di-
reitos sociais, com a entrega da gestão das políticas sociais ao mercado. 

A reconfiguração do SUS pela via da privatização tem tratado a 
saúde como mercadoria de interesse dos grandes e pequenos grupos 
empresariais. Neste sentido, os pequenos grupos se atrelam aos serviços 
públicos estatais seja através de credenciamentos, contratos de gestão, 
terceirização ou outras formas de adesão e, de forma parasitária, vão re-
alizando a sangria do fundo público. E os grandes grupos atuam como 
fornecedores de equipamentos e serviços de alta tecnologia de maior 
complexidade, enfim, os mais caros do mercado de saúde.

O governo de Dilma Rousseff assinalou como prioridade o forta-
lecimento e aprofundamento do SUS. Entretanto, o que ocorreu foi 
a ampliação da terceirização e novos projetos de privatização como a 
criação da EBSERH. Entre os anos de 2009 a 2015 entrou em debate 
a alteração da Lei nº 8.080/90 com o Projeto de Lei do Senado, o PLS 
259/2009, a participação de empresa e de capital estrangeiro na assis-
tência à saúde e, posteriormente, a aprovação na Câmara da Medida 
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Provisória nº 656/2014 que dentre várias propostas estava à abertura de 
investimento do capital estrangeiro na saúde. Esta foi convertida na Lei 
nº 13.097, que, no artigo 142 autoriza a participação direta ou indireta 
de empresas de capital estrangeiro na assistência à saúde. 

A ofensiva privatizante se agravou no segundo mandato de Dilma 
Rousseff com uma grande disputa de grupos conservadores e reacioná-
rios pelo controle do poder. A grave crise econômica e política impediu 
a continuidade do governo, resultando em um golpe, com a aprova-
ção do impeachment. O grupo ultrarreacionário que permaneceu no 
poder, através da figura de Michel Temer, tratou de conduzir alianças 
no sentido de aprovar um ajuste estrutural ainda mais perverso que os 
anteriores, determinando o desmonte dos direitos sociais, em particular 
a saúde com a aprovação de PEC 241/2016, Câmara dos Deputados 
e encaminhada ao Senado, como PEC 55/2016, tendo sido aprovada, 
congelando os investimentos sociais durante o período de 20 anos e 
sancionada como Emenda Constitucional nº 95/2016. Isso significa a 
falência geral do serviço público e a ostensiva abertura ao capital na 
exploração dos serviços lucrativos no país como é o caso da saúde.

Esse cenário de desmonte não ocorre sem resistências, há um debate 
e um processo de produção intelectual que constrói os argumentos em 
defesa do SUS, que denuncia o interesse de grupos do capital financeiro 
e produtivo na apropriação e mercantilização da saúde. 

Por resistência entendemos toda forma de mobilização social que 
coloque em questionamento mecanismos de poder que impõe uma for-
ça contrária às necessidades e anseios de uma população. Toda mobili-
zação que questiona uma ordem estabelecida que impeça o controle da 
sociedade de forma livre e contínua. É pela resistência que se constroem 
projetos revolucionários e emancipatórios.

Consideramos que a força de mobilização social que vem condu-
zindo essa resistência no contexto de mercantilização da saúde é a que 
vem sendo protagonizada pela FNCPS, desde 2010, na luta em defesa 
do SUS público e 100% estatal. Esta tem agregado diversas entidades 
sindicais e de outros movimentos sociais, partidos políticos, conselhos 
e associações profissionais, se afirmando como uma frente de esquerda 
e anticapitalista. Trata-se, portanto, de um grande movimento nacio-
nal contra a privatização da saúde no Brasil, estando atualmente com 
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fóruns em 20 estados da federação, no Distrito Federal e 17 núcleos 
municipais.

Segundo Bravo (2011, p.185), o que contribuiu para a formação da 
Frente Nacional foi a articulação dos Fóruns de Saúde do Rio de Ja-
neiro, Paraná, Alagoas, São Paulo e Londrina, em maio de 2010. A 
expansão das OS nestes estados levaram os fóruns a constituírem uma 
frente pela procedência da Ação Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 
nº 1.923/98, contra a Lei nº 9.637/98, que passou a realizar atividades 
junto ao Supremo Tribunal Federal (STF), participando de audiências 
com os ministros, construindo argumentos para a aprovação da referida 
ADI.

A Frente Nacional também organizou um abaixo-assinado e uma 
carta direcionados aos ministros do STF, além de um documento inti-
tulado: “Contra fatos não há argumentos que sustentem as Organiza-
ções Sociais no Brasil: Relatório Analítico de Prejuízos à Sociedade, aos 
Trabalhadores e ao Erário por parte das Organizações Sociais (OSs)”, 
denunciando ilegalidades como: fraudes por dispensa de licitação na 
compra de material, falta de fiscalização do desvio de recursos, super-
faturamentos, falta de transparência na utilização do dinheiro público, 
descumprimento da prestação dos serviços contratados, dentre outras.

Com a criação da EBSERH, a FNCPS se inseriu em uma luta em 
defesa dos HU e da autonomia das universidades federais. De acordo 
com um manifesto publicado pela Frente Nacional em 2012, a implan-
tação da EBSERH: desconsidera o caráter público dos HU; desrespeita 
a autonomia universitária; compromete a liberdade de pesquisa e causa 
prejuízo aos servidores e a população com a flexibilização das relações 
de trabalho ao colocar em risco a dilapidação de um patrimônio pú-
blico como o hospital-escola. No Relatório Analítico das irregularidades 
e dos prejuízos à Sociedade, aos Trabalhadores e ao Erário causados pela 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares – EBSERH são denunciados 
vários problemas gerados nos HU a partir da gestão da EBSERH.

Entre 2010 a 2017, a FNCPS já promoveu 07 seminários nacionais 
trazendo para o debate questões fundamentais sobre a realidade do sis-
tema de saúde não só no Brasil, mas o cenário de crise mundial do 
capital, os desmontes dos direitos sociais e seus rebatimentos na reali-
dade do nosso país. Debates estes que contribuem para a construção da 
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agenda nacional de luta do conjunto dos trabalhadores, particularmen-
te contra a privatização da saúde. Também tem produzido materiais de 
divulgação das ações, assim como relatórios sobre as irregularidades das 
gestões privadas, como já foi citado aqui, além de brochuras, Cadernos 
de Saúde com artigos que fundamentam as reflexões sobre o contex-
to econômico e político atual e as consequências para o conjunto dos 
trabalhadores. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A política econômica e o conservadorismo neoliberal conduzida 
nos anos de 1990 foram desfavoráveis à institucionalização do SUS. 
A política de ajuste estrutural com a desregulamentação econômica, 
privatização de empresas estatais e desmonte dos direitos trabalhistas e 
sociais impediu a afirmação do ideário reformista e contribuiu com o 
crescimento da assistência suplementar e do complexo médico indus-
trial e hospitalar privado.

A agenda de contrarreforma do Estado dos anos de 1990 reconfi-
gurou as relações público-privadas permitindo a entrada de novos mo-
delos de gestão no sistema público de saúde com a participação de OS 
e OSCIP no SUS, através de contratos de gestão e termos de parceria. 
As mudanças ocorridas no decorrer do século XXI, com a entrada de 
um representante dos trabalhadores na presidência da república não 
se promoveram novos fatos em relação ao SUS, pois houve um apro-
fundamento na relação público privado com a proposta de FEDP e a 
criação da EBSERH. 

 A privatização da saúde neste contexto como pilares de sustenta-
bilidade: o sucateamento do sistema público com o desfinanciamento 
que fragiliza o setor público estatal garante demanda para a exploração 
pelo setor privado; o gasto efetuado por grupos de trabalhadores que 
“têm condições de pagar” que garantem o lucro de grandes grupos pri-
vados no país: as operadoras de planos, seguros de saúde e os complexos 
médico-hospitalares com os quais esses grupos se aliam; e a relação do 
Estado com as empresas privadas, com isenções fiscais e compra de ser-
viços e entrega de instituições e recursos públicos, estatais para serem 
geridos pelo setor privado.
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Em tempos de crise mundial do capital o Estado subordina-se ao 
mercado concedendo incentivo à privatização e os encargos da dívida 
pública recaem sobre a classe trabalhadora, a resistência consiste na luta 
do enfrentamento e não da subordinação, por isso devemos transfor-
mar nossos anseios em rebeldia, em transgressão da ordem privatizante. 
Esse é o contexto de criação da FNCPS, frente de luta e resistência: O 
SUS é nosso!
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AS LUTAS PELA SAÚDE NOS ANOS 2000: 
A PARTICIPAÇÃO DA FRENTE NACIONAL 
CONTRA A PRIVATIZAÇÃO DA SAÚDE

Maria Inês Souza Bravo
Maria de Fátima Siliansky de Andreazzi

Juliana Souza Bravo de Menezes

APRESENTAÇÃO 

Este artigo48 visa oferecer subsídios para o fortalecimento dos movi-
mentos sociais e da participação popular na saúde através de novos me-
canismos de controle democrático não institucionalizados, que estão 
sendo criados a partir de meados dos anos 2000. Objetiva-se destacar 
o papel da sociedade civil49 na defesa da saúde, enfatizando a Frente 

48 Este artigo é uma versão revista e ampliada do texto de Bravo e Menezes (2014) 
p.75-81.

49 A concepção adotada de sociedade civil é na perspectiva gramsciana, sendo consi-
derada como o espaço onde se organizam os interesses em confronto, sendo o lugar 
onde se tornam conscientes os conflitos e contradições. É na sociedade civil que 
se encontram os “aparelhos privados de hegemonia” que são os partidos de massa, 
os sindicatos, as diferentes associações, os movimentos sociais, ou seja, tudo que 
resulta de uma crescente socialização da política. A sociedade civil gramsciana nada 
tem a ver com o que hoje se chama de “terceiro setor”, pretensamente situado para 
além do Estado e do mercado. Esta nova concepção de sociedade civil que tem sido 
muito difundida é restrita, despolitizada e tem equívocos teóricos. 
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Nacional contra a Privatização da Saúde (FNCPS) como nova forma 
de resistência na saúde e novo espaço de participação popular, tendo 
como referencial os pressupostos preconizados no projeto de Reforma 
Sanitária brasileira dos anos 1980. 

Vai-se abordar, primeiramente, alguns marcos conceituais com re-
lação aos movimentos sociais em saúde, retomando o debate dos anos 
setenta e oitenta. Nos anos 1990, com a política de ajuste, diversas enti-
dades substituíram suas lutas coletivas por lutas corporativas. Nos anos 
2000, identifica-se o ressurgimento de diversos movimentos sociais. A 
mercantilização das políticas sociais faz com que surjam novos mecanis-
mos de luta, entre elas a FNCPS, que será ressaltada no item a seguir.

No final, levantam-se algumas reflexões sobre o potencial político 
da FNCPS na atual conjuntura.

O DEBATE TEÓRICO SOBRE MOVIMENTOS SOCIAIS E 
SAÚDE

O tema dos movimentos sociais em saúde não é novo na área de 
Saúde Coletiva, assim como nas Ciências Sociais. Entendem-se aqui 
por movimentos sociais diversas lutas sociais engendradas no terreno 
histórico das lutas sociais (BRAZ, 2012). Assim como esse autor, se bus-
ca compreender como essas lutas se apresentam em diversas conjuntu-
ras sob diferentes formas, e como instituições tradicionais vão reagindo 
e engendrando formas distintas de organizações das classes sociais para 
lidar com desafios políticos e ideológicos. 

A literatura acadêmica da área reconhece que, em diferentes perío-
dos históricos, determinados tipos de movimento adquirem maior vi-
sibilidade, seja em termos de sua importância ou de sua emergência no 
cenário das lutas pela saúde e pelas políticas públicas, de uma maneira 
geral. 

Nos anos 1970 e 1980 do século XX, no Brasil, a literatura sociológi-
ca deu ênfase à emergência dos chamados movimentos sociais urbanos, 
tal como Ribeiro apontou em 1989. Isso contrastava com trabalhos ain-
da escassos no tema da saúde. Esta autora atribuiu destaque ao papel 
que a esfera da reprodução social ganhou no conjunto das contradi-
ções e conflitos da sociedade capitalista em adição a uma abordagem 



159

mais tradicional centrada apenas nos conflitos no campo da produção, 
ou seja, na relação entre o capital e o trabalho. Havia muita heteroge-
neidade nesses movimentos: desde movimentos de bairros, mulheres, 
comunidade de base da Igreja Católica, movimentos negros até movi-
mentos ecológicos, ao lado de movimentos rurais inovadores, como os 
sem-terra ou os movimentos de atingidos por barragens. A autora atri-
buiu ainda, um grande papel à urbanização acelerada por que passa o 
Brasil e vários países da América Latina, levando ao aumento crescente 
das exigências do consumo coletivo, decorrentes do próprio desenvolvi-
mento capitalista, e à incapacidade do sistema para resolvê-las satisfato-
riamente. Assim, os temas da igualdade, da cidadania e da participação 
passaram a constituir uma agenda de intervenção desses movimentos 
em face de um Estado de cunho autoritário. 

Os anos 1990 primaram pela discussão do controle social sobre o 
Estado, onde os movimentos sociais entraram como sujeitos políticos 
na interface do Estado com a sociedade. Neste ano, vai-se formalizar o 
chamado controle social do Sistema Único de Saúde (SUS), que é regu-
lamentado pela Lei federal 8.142/1990. Com a abertura desses espaços 
de participação social institucionalizada, se intensificou a formação de 
movimentos de portadores de patologias, tais como hanseníase, AIDS, 
renais crônicos, dentre outros. 

Inegavelmente, os Conselhos de Saúde se tornaram um eixo privi-
legiado de reflexão acadêmica nesse período, o que não ocorreu com 
as lutas autônomas pela saúde (WENDHAUSEN; CAPONI, 2002; 
PRESOTTO; WESTHAL, 2005; COTTA, MARTINS; BATISTA, 
2011).

Três linhas de análise desses Conselhos podem se identificadas 
(BRAVO; SOUZA, 2002): a primeira concebe os conselhos como es-
paço consensual, onde os diferentes interesses sociais convergem para o 
interesse de todos. Essa concepção, pautada em interpretações de Ha-
bermas e nos neo-habermasianos, não leva em consideração a correla-
ção de forças e tem adeptos inseridos nas diversas instâncias do poder 
político.

Existe também a visualização dos conselhos apenas como espaços 
de cooptação da sociedade civil por parte do poder público. Essa con-
cepção também não percebe as contradições que podem emergir nesse 
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espaço a partir dos interesses divergentes. É influenciada pela visão es-
truturalista do marxismo, cujo principal representante é Althusser.

Uma terceira linha, mais crítica, de referencial gramsciano, retoma 
as análises dos conflitos sociais no campo da saúde e assinala o controle 
social não como espaço de consenso ou de controle à moda durkhei-
niana, da sociedade sobre os indivíduos, mas como espaços de conflito 
onde possa ocorrer a “construção de resistências às tendências do uso 
do fundo público para o financiamento da reprodução do capital em 
detrimento do financiamento da reprodução do trabalho” (BRAVO; 
CORREIA, 2012, p.126). Nesta perspectiva, a participação popular 
não está limitada aos espaços institucionais, significando a construção 
de hegemonia das classes dominadas na disputa por outro projeto de 
sociedade. 

Se Bravo e Correia (2012) destacam a unidade de contrários exis-
tentes nos Conselhos institucionalizados de políticas públicas, onde 
coexistem elementos de coerção, consenso e de possibilidades de impo-
sição de vontades majoritárias, há que entender o polo dominante da 
contradição. Ou seja, como o tipo de capitalismo que aqui se instalou 
consegue lidar com o controle de grandes massas pertencentes a dife-
rentes classes e frações de classes sociais dominadas, num contexto de 
manutenção de grandes desigualdades sociais. 

Um elemento chave para entender esse desafio é o conceito de cor-
porativização. No Brasil, tal leitura foi apresentada por autores de corte 
weberiano como Labra e Figueiredo (2002, p.538). De acordo com estes 
autores: 

A idéia de uma sociedade organizada em “corpos 
orgânico”, funcionais ao Estado, foi preocupação 
não só de pensadores como Hegel e Durkheim, 
mas também da Igreja Católica que, desde a En-
cíclica Rerum Novarum, passou a prescrever a in-
corporação dos ‘corpos intermediários’ da socie-
dade às instâncias de governo, como uma forma 
de controlar o conflito social. Sob essa inspiração, 
o fascismo, surgido após a Primeira Guerra Mun-
dial, implantou o corporativismo estatal, vigente 
em países como Itália, Espanha e Portugal, bem 
como no Brasil, durante o período ditatorial cha-
mado Estado Novo (1937-1945).
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Por outra parte, na Europa central, a longa tradição das guildas e 
corporações de ofício levaram, no século XX, à formação de arranjos 
institucionais de decisão integrados por representantes das organizações 
do capital, do trabalho e do governo, instaurando-se um formato de 
formulação de políticas que Schmitter (1974) denominou “neocorpo-
rativo”. Com esse autor, surgiu uma nova corrente de teorizações nas 
ciências políticas e sociais que, em oposição à tradição pluralista norte
-americana, colocou em pauta o tema da governabilidade positiva que 
resultaria da incorporação dos interesses organizados em associações 
formalmente reconhecidas pelo Estado às esferas de decisão de políticas 
públicas, que, dessa forma, seriam o produto de negociações e consen-
sos entre os atores. Embora a literatura acadêmica, sobretudo dos países 
dominantes, ressalte o neocorporativismo como avanço dos métodos 
tradicionais das democracias parlamentares, os autores reconhecem a 
formalidade desse entendimento no Brasil, sociedade atravessada por 
aspectos de dominação oligárquica herdados do passado colonial onde, 
mais do que participação social, o que se impõe é o controle do Estado 
sobre os cidadãos.

A partir dos anos 2000, ressaltam-se algumas experiências organi-
zativas no campo sindical e no campo dos movimentos sociais, onde 
é possível afirmar que a conjuntura atual não é marcada apenas pelo 
refluxo. Aponta-se que “há movimentos, organizações e partidos orien-
tados por um projeto classista que resistiram e resistem ao processo 
de cooptação, capitulação, passividade e conformismo” (DURIGUET-
TO, 2009, p.62). 

Nesta direção, destacam-se como exemplo no campo sindical, os 
setores que romperam com a Central Única dos Trabalhadores (CUT) 
e que fundaram a Central Sindical e Popular (CSP- Conlutas) e a Inter-
sindical (Instrumento de Luta e Organização da Classe Trabalhadora50).

No campo dos movimentos sociais, Duriguetto (2009) enfatiza a 
presença de movimentos que vêm ativando a luta de classes nos marcos 
das contemporâneas condições de dominação e exploração, tais como 
os movimentos que compõem a Via Campesina - o Movimento dos Tra-
balhadores Sem Terra (MST), o Movimento de Mulheres Camponesas 

50 Um panorama da discussão sobre as centrais sindicais e a luta por saúde na atuali-
dade pode ser encontrado em Bravo et al (2011). 
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(MMC), o Movimento dos Atingidos por Barragem (MAB) - e o Mo-
vimento dos Trabalhadores Sem Teto (MTST). Com relação às organi-
zações partidárias, ainda com limitações de impulsionar lutas de clas-
se, tem-se o Partido do Socialismo e da Liberdade (PSOL), o Partido 
Socialista dos Trabalhadores Unificado (PSTU), o Partido Comunista 
Brasileiro (PCB51) e a Consulta Popular52. Tais exemplos não estabele-
cem nenhuma limitação a muitos outros sujeitos sociais e políticos que 
sem a visibilidade nacional que os citados, têm mantido e aprofundado 
lutas contra o capital, numa perspectiva classista e independente.

É importante destacar que desde os primeiros meses do primeiro 
governo Dilma ficou visível a insatisfação de diversos grupos sociais li-
gados aos setores subalternos. Várias manifestações ocorreram pelo país, 
cabendo destacar (COSTA, 2011):

• A dos estudantes e trabalhadores em protesto contra a elevação da 
passagem dos ônibus em várias cidades do Brasil;

• Fóruns Populares em todo país debatem a situação da saúde e da 
educação pública, organizando mobilizações contra o processo de 
privatização;

• Trabalhadores da construção civil reagem às condições de supe-
rexploração impostas pelas empreiteiras – empresas multinacio-
nais – como a Odebrecht, Camargo Correa, Queiroz Galvão, 
Mendes Junior e outras – nas obras do Programa de Aceleração 
do Crescimento (PAC) que é um dos maiores programas de trans-
ferência de verbas públicas para as mãos do grande capital. 

Em 2012, ocorreu a greve nacional dos professores universitários, 
com adesão de mais de 50 (cinquenta) universidades e instituições de 
ensino. 

O ano de 2013, mais especificamente o seu mês de junho, foi mar-
cado pelas manifestações de massa e mobilizações do povo por mu-
danças estruturais, evidenciando um profundo descontentamento da 

51 Uma análise dos partidos na realidade brasileira de hoje, ver Mattos (2009). 
52 A Consulta Popular a partir de 2007 foi caracterizada como movimento social, 

tornando-se partido político sem, contudo, institucionalizar-se. A tática política, 
portanto, não é a via eleitoral. A Consulta centra sua atuação política na articula-
ção de lutas unitárias com os movimentos sociais e sindicais das classes subalternas 
(DURIGUETTO, 2009).
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população brasileira com as suas condições de vida53. Segundo Iasi 
(2013, s/p.), 

As manifestações se iniciaram por protestos con-
tra o aumento das passagens e se desdobraram 
para uma multifacetada pauta que tem por cen-
tro a demanda por educação, saúde, contra os 
gastos com a Copa e seus efeitos perversos, como 
as remoções, e contra uma forma de política que 
mostra seus limites com representantes que não 
representam eleitos por muitos e defendendo os 
interesses de poucos (IASI, 2013).

As intensas mobilizações populares que se iniciaram em junho de 
2013 tornaram visível outras formas de protestos e movimentos sociais 
que lutam pela saúde e seus determinantes sociais. Que características 
eles apresentaram para que possamos, ou não, avaliar que um novo 
período se abriu na relação entre Estado e sociedade no Brasil? 

O ano de 2013, para alguns autores, representou uma grande re-
viravolta no país, com imensas mobilizações de ruas, como se viram 
em anos anteriores na Grécia, Turquia e Egito, para citar alguns exem-
plos. Surgem novos movimentos, como os de ocupações de espaços e 
edifícios públicos e em defesa de causas, todos não institucionalizados 
(GOHN, 2011). Têm, ainda, sido atribuídas às novas tecnologias de 
informação um papel na articulação e mobilização das manifestações 
no Brasil e outros contextos, embora seja polêmico seu papel de or-
ganização do movimento contestatório (SERRA JR.; ROCHA, 2013). 

Apesar da contemporaneidade do fenômeno, podem-se encontrar 
algumas análises. Romão (2013), em São Paulo, aponta quatro fatores 
para a mobilização ocorrida: i) a existência de um movimento organi-
zado que impulsionou as primeiras manifestações com uma demanda 
objetiva – o Movimento Passe Livre (MPL), ou seja, fora das organiza-
ções classistas tradicionais, como os sindicatos e movimentos urbanos 
da conjuntura de 1970-1980, como as associações de moradores; ii) a 
repressão policial; iii) a concomitância de um evento esportivo de âm-
bito mundial, a Copa do Mundo de 2014; e iv) o contexto de descon-
tentamento generalizado com o sistema político. 

53 Não é objetivo de o artigo aprofundar essa questão, mas apenas pontuá-la. 
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Há que se pensar se esses movimentos não se formaram para ganhar 
expressão nas lutas sociais e ossatura para a disputa das organizações 
de representação de classe tradicionais, como os sindicatos e entidades 
estudantis.

Como fica a pauta da saúde nessa nova conjuntura? Nas grandes 
manifestações de 2013, a precariedade do sistema de saúde frequente-
mente se apresentava em grande estilo. Em junho, houve, no Rio de 
Janeiro, a famosa passeata do milhão, mobilizada em resposta a repres-
são policial que vinha ocorrendo, em manifestações anteriores, contra 
o aumento do preço das passagens dos ônibus. Nessa passeata, chamou 
a atenção uma enorme quantidade de cartazes em que a população 
escrevia suas reinvindicações. O tema da saúde, sob variadas formas, 
inclusive a “Padrão FIFA”, foi frequente nesses cartazes. Tal disposição 
fluida e dispersa da população ainda não se desdobrou em mobilizações 
específicas pela saúde com dimensões proporcionais. 

Uma das consequências dessas mobilizações é que o enfrentamento 
da repressão se torna uma característica marcante que os aproxima das 
mobilizações de 1968. Tal enfrentamento tem tido um efeito demons-
tração, observando-se sua multiplicação em inúmeros espaços suburba-
nos e periféricos. Assim têm sido as mobilizações contra a violência po-
licial, a falta de luz, a péssima qualidade dos transportes. Na saúde, isso 
também ocorre na revolta de mães contra mortes de recém-natos em 
uma maternidade pública, movimento esse que tem utilizado a internet 
através de uma página específica do tipo “grupo fechado” no Facebook 
para apoio à organização de uma ação jurídica contra o Estado. 

A seguir, serão explicitados alguns movimentos de saúde que tive-
ram maior ressonância no Rio de Janeiro, havendo também, uma re-
animação de movimentos anteriores, como o Movimento em Defesa 
do Hospital do Instituto de Assistência dos Servidores do Estado do 
Rio de Janeiro (IASERJ/SUS). Este movimento, junto com a Frente 
Independente Popular, criada em agosto de 2013 no bojo dos protestos, 
e o Fórum de Saúde do Rio de Janeiro, além das entidades de funcio-
nários do IASERJ, promoveu um ato em frente ao local da demolição, 
mostrando estar em sintonia com essa nova disposição da população.

O Fórum de Saúde do Rio de Janeiro, que integra com outros 
20 (vinte) Fóruns/Frentes Estaduais a FNCPS, é um movimento 
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suprapartidário, anticapitalista que congrega indivíduos e organizações, 
tendo como centro a defesa do direito constitucional à saúde e do sis-
tema público, estatal e gratuito, que existe desde 2005, sendo anterior à 
Frente Nacional, que será analisada no próximo item. 

O movimento Ocupa Câmara no Rio de Janeiro surgiu em função 
do combate ao oligopólio dos transportes de ônibus na cidade. Reali-
zou a ocupação da Câmara Municipal que promovia uma Comissão 
Parlamentar de Inquérito (CPI) sobre o tema com a presença exclusiva 
de representantes das empresas concessionárias. Promoveu, ainda, no 
segundo semestre de 2013, uma série de debates para animar os ativistas 
lá acampados. Houve uma palestra sobre a mercantilização da saúde no 
meio da praça pública que conseguiu mobilizar uma boa quantidade de 
pessoas, inclusive passantes, tendo ajudado a democratizar a discussão 
do desmonte da rede pública.

O Movimento Chega de Descaso surgiu a partir de casos de mortes 
causadas pelos efeitos perversos da mercantilização da saúde e tem tido 
destacada atuação em diversas frentes de luta pelo direito à saúde.

Que características emergentes podem ser identificadas nesses mo-
vimentos sociais contemporâneos, especialmente os surgidos após 2013? 
Uma primeira foi a crise de representatividade dos diversos movimen-
tos tradicionais, como a maioria das centrais sindicais e partidos polí-
ticos identificados como atrelados ao Estado. A segunda foi a grande 
participação de uma juventude não organizada nas entidades estudantis 
tradicionais. Uma terceira foi a disposição de não aceitar de forma re-
signada a violência policial. Os oligopólios de comunicação passam a 
ser fortemente rejeitados pela postura manipuladora da informação de 
criminalizar os movimentos. Por final, pode ser notada, de forma não 
homogênea e num segmento mais organizado, a rejeição aos preceitos 
da sociedade capitalista e a perspectiva de ruptura desse Estado. 

Surge ainda, desde o início, um movimento de socorro de saúde 
para as manifestações, composto também de jovens, muitos deles estu-
dantes da saúde. Eles acompanhavam e davam apoio a feridos, única 
fonte de atendimento, já que, em inúmeros casos, a polícia não respei-
tava tréguas para atendimento médico necessário nem o Estado dispo-
nibilizava ambulâncias próximas aos locais das manifestações, o que 
geralmente ocorre em circunstâncias que envolvem grande quantidade 
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de pessoas. Houve situações onde os próprios manifestantes e os grupos 
de socorristas atendiam à população atingida por gases lançados pela 
polícia. Este movimento deu origem a Brigadas de Saúde que atua nas 
manifestações no Rio de Janeiro e em outros estados da federação.

Como interpretar esse novo momento de crescimento de um movi-
mento social desatrelado do Estado e dos seus aparelhos oficiais. Certa 
distância histórica pode ser necessária para o entendimento de um qua-
dro mais integral. Entretanto, certas hipóteses são pertinentes.

No Brasil, identifica-se perda progressiva de capacidade dos Parti-
dos com programa oficialmente democrático-populares de elaborarem 
políticas sociais universais e específicas para frações da classe operária 
e subproletariado urbano e rural empobrecido através da corporativi-
zação das massas. Identifica-se também a domesticação e cooptação de 
muitas organizações antes contestadoras da ordem, com projetos de 
coalizão de classes. 

Especificamente, na luta pela implantação do direito universal à 
saúde, os sindicatos de categorias mais fortes economicamente centra-
ram sua atividade na conquista de benefícios privados como planos de 
saúde e de previdência privada. Sua defesa dos direitos constitucionais 
ficou cada vez mais formal. Segundo Boito Jr. (2003), uma das princi-
pais vertentes do sindicalismo de grandes indústrias, o do ABC pau-
lista, desde a década de 1970 apresenta uma concepção economicista 
e corporativa da ação sindical que tem impedido seu protagonismo na 
defesa de políticas públicas universais. 

Em recentes destruições de unidades públicas de saúde, como a do 
IASERJ, em 2012, não se viu a participação dessas entidades, apenas 
de sindicatos de funcionários públicos do setor saúde, diretamente 
afetados. 

Um novo movimento social está em gestação? Aqueles que estudam 
as interfaces entre saúde e sociedade devem se debruçar sobre isso, pois 
nesses movimentos, seja na sua real novidade, seja na contestação ao 
engessamento das formas anteriores, pode se encontrar a chave para 
a solução do dilema que nos encontramos desde 1988: um sistema de 
saúde democrático que assegura formalmente a saúde como um direito 
social e, portanto, um direito humano fundamental, que descumpre a 
lei na sua prática cotidiana.
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Ressalta-se que algumas manifestações continuaram a partir de 
2014, questionando os gastos públicos com a Copa do Mundo e com as 
Olimpíadas em 2016, que abordaram a não garantia de direitos sociais, 
a violência policial e a repressão com relação às manifestações. Cabe 
destacar também as atividades, eventos e passeatas realizadas no mês de 
abril de 2014 contra os 50 anos do golpe civil militar de 1964.

Em 2016, ocorreram manifestações contra a corrupção de um lado, 
e pelo impeachment da presidente Dilma, lideradas por movimentos 
que se evidenciaram naquele momento com a proposta de impeach-
ment, o “Vem para a Rua”, o Movimento Brasil Livre (MBL), entre 
outros, que tiveram o apoio da Federação das Indústrias do Estado de 
São Paulo (FIESP), de grupos conservadores da sociedade e da mídia. 
Houve também, posteriormente, manifestações contra a proposta de 
impeachment da presidente Dilma que envolveu uma parcela dos mo-
vimentos de resistência. Não é objeto deste texto, entretanto, analisar 
estes movimentos e sim os que tiveram como objeto a saúde e se forta-
leceram em meados dos anos 2000, principalmente a FNCPS, conside-
rada como uma novidade no movimento da saúde, que será abordada 
no item a seguir. 

A FRENTE NACIONAL CONTRA A PRIVATIZAÇÃO DA 
SAÚDE 

A FNCPS criada em 201054, retoma como fonte unificadora de lutas 

54 Inicialmente, foi denominada de “Frente Nacional Contra as OSs e pela procedên-
cia da ADI 1.923/98”, como resultado de uma articulação dos Fóruns de Saúde dos 
estados de Alagoas, Paraná, Rio de Janeiro, São Paulo e do município de Londrina 
em torno da procedência da referida Ação Direta de Inconstitucionalidade (ADI), 
contrária à Lei 9.637/98 que cria as Organizações Sociais (OS), que tramitava no 
Supremo Tribunal Federal (STF) para julgamento, desde 1998. A priorização desta 
luta pela Frente foi devido à possibilidade da votação desta ADI, no STF, acontecer 
em 2010, conforme veiculado na imprensa. A decisão de sua inconstitucionalida-
de pelo STF poria fim às OS nos Estados e Municípios em que elas já estariam 
implantadas. Posteriormente, foi elaborado um documento intitulado “Contra 
Fatos não há Argumentos que sustentem as Organizações Sociais no Brasil”, o 
qual demonstra com fatos ocorridos nos Estados e Municípios brasileiros que já 
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a mesma motivação que deu sustentação às lutas travadas pelo Mo-
vimento Sanitário nos anos 1980: o combate à privatização da saúde. 
Tanto quanto este Movimento, a Frente também se opõe à tendência 
da prestação de assistência à saúde como fonte de lucro e tem como 
tática a formação de uma frente de esquerda anticapitalista. 

A Frente Nacional atualmente é composta por diversas entidades, 
movimentos sociais, fóruns de saúde, centrais sindicais, sindicatos, par-
tidos políticos e projetos universitários e tem por objetivo defender o 
SUS público, estatal, gratuito e para todos, e lutar contra a privatização 
da saúde e pela Reforma Sanitária formulada nos anos 1980.

Essa Frente tem realizado diversas atividades, como audiências com 
os ministros do STF; realização de Atos Estaduais de comemoração 
ao Dia Mundial da Saúde (7 de abril); diversos atos e debates contra a 
privatização da saúde; elaboração de documentos sobre a situação de 
saúde nas diversas conjunturas (governos do PT e do ilegítimo Temer); 
participação nas Conferencias de Saúde Nacionais, Estaduais e Muni-
cipais através dos Fóruns/Frentes Estaduais com documentos analíticos 
e propositivos; articulação com o Fórum dos Trabalhadores da Saúde 
que estão no Conselho Nacional de Saúde (FENTAS) e diversas outras 
atividades que serão explicitadas no decorrer deste item.

Já realizou 7 (sete) Seminários em diversos estados a saber: o 1º 
Seminário Nacional, em novembro de 2010, no Rio de Janeiro, que 
congregou 400 (quatrocentos) participantes de todo o país e criou a 
FNCPS; o 2º ocorreu, em São Paulo, em 2011; o 3º, em Maceió/Alago-
as, em 2012 e o 4º Seminário ocorreu em Santa Catarina, em junho de 
2013. O 5º Seminário aconteceu no segundo semestre de 2014, no Rio 
de Janeiro, e foi um Seminário Internacional que teve a participação 
de 880 (oitocentos e oitenta) pessoas. O 6º ocorreu em Goiânia/Goiás, 
em 2016 e o 7º em Maceió/Alagoas, em 2017. Estes últimos tiveram a 
participação aproximadamente de 300 (trezentas) pessoas.

A Frente tem tido algumas conquistas como: a constituição de 

implantaram as OS como modelo de gestão de serviços públicos, os prejuízos tra-
zidos por essas à sociedade, aos trabalhadores e ao erário público, confirmando que 
não existem argumentos capazes de sustentar a defesa jurídica ou econômica das 
mesmas. Esse documento e outros formulados estão disponíveis em www.contra-
privatizacao.com.br.
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Fóruns/Frentes de Saúde em 20 (vinte) estados brasileiros e no Distrito 
Federal: Alagoas, Bahia, Ceará, Espírito Santo, Goiás, Maranhão, Mato 
Grosso do Sul, Mato Grosso, Minas Gerais, Pará, Paraíba, Paraná, Per-
nambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, 
Santa Catarina, São Paulo, Sergipe e Tocantins.

Conseguiu também mobilizar diversas forças sociais, tais como: 
sindicatos de funcionários públicos; algumas centrais sindicais (CS-
P-Conlutas; Intersindical); movimento sindical (Unidade Classista) 
professores universitários de diversas universidades (UERJ, UFRJ, 
UNIRIO, UFF, USP, Escola Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio/
FIOCRUZ, CESTEH/ENSP/FIOCRUZ, UFAL, UEL, UnB, UFBA, 
UFRN, entre outras), entidades estudantis da área de saúde (Medicina, 
Enfermagem, Serviço Social, Farmácia, Nutrição);União da Juventu-
de Comunista (UJC); Coletivo Nacional de Residentes; entidades na-
cionais (AMPASA, ABEPSS, CFESS, ANDES, FASUBRA, ASFOC, 
FENTAS, FENASPS); movimentos sociais (MST e MTST), além de 
algumas frentes: Frente de Drogas e Direitos Humanos e Frente Inde-
pendente Popular. Tem-se também a participação de alguns movimen-
tos feministas: Rede Feminista da Saúde e Coletivo Ana Montenegro.

Com relação aos partidos políticos, tem-se a participação dos seto-
riais de saúde e direções do PSOL, PSTU e PCB. Observa-se também 
a inserção de alguns militantes do PT, do Partido Comunista do Brasil 
(PC do B), do Consulta Popular e do Partido Democrático Trabalhista 
(PDT). Atualmente temos também as Executivas da Nova Organização 
Socialista (NOS) e do Movimento por uma Alternativa Independente 
e Socialista (MAIS).

Ressalta-se a sensibilização para criar núcleos, frações ou setoriais de 
saúde em alguns partidos políticos (PSOL, PSTU, PCB) e em algumas 
centrais como a CSP-Conlutas. Cabe destacar a realização de seminá-
rios, debates e manifestações contra a implantação e implementação 
das OS e da Empresa Brasileira de Serviço Hospitalares (EBSERH) em 
diversos estados e municípios brasileiros, bem como nas Universidades 
Públicas. 

A Frente Nacional tem utilizado algumas estratégias de luta: no 
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campo jurídico55, no âmbito do parlamento56, no conjunto da sociedade57, 

55 No campo jurídico cabe destacar: ações civis públicas; Ação Direta de Inconstitu-
cionalidade contra as leis municipais e estaduais e contra as suas implementações, 
articulações com os Ministérios Públicos Estaduais e Federal, Tribunal de Contas 
do Estado (TCE) e Tribunal de Contas da União (TCU); continuidade ao acompa-
nhamento à votação da ADI 1.923/98 (pela inconstitucionalidade da Lei 9.637/98 
que cria as OS); articulação para elaboração da ADI 4.895/2013 contra a EBSERH, 
ajuizada pelo Procurador-Geral da República.

56 No âmbito do parlamento, articulando e pressionando os parlamentares a fim de 
impedir o processo de privatização da saúde, por meio de manifestações nas Câma-
ras Municipais e Assembleias Legislativas nas sessões de votação dos Projetos que 
privatizam a saúde, denunciando publicamente os que têm votado contra o SUS 
e pela privatização; além de participação em Audiências Públicas nas Câmaras de 
Vereadores, Assembleias Legislativas e Congresso Nacional (Câmara e Senado).

57 No conjunto da sociedade, realizando debates sobre a privatização da saúde com os 
trabalhadores da saúde e usuários do SUS. Ressalta-se como eventos importantes 
que a Frente participou: a Cúpula dos Povos realizada no Rio de Janeiro, 2012; os 
Fóruns Sociais Temáticos, em Porto Alegre em 2012 e 2013 e os Congressos do MST 
e do Sindicato Nacional dos Docentes das Instituições de Ensino Superior (AN-
DES). Também esteve presente nos debates relacionados aos eventos esportivos 
realizados na cidade do Rio de Janeiro, como a Copa do Mundo (2014) e as Olim-
píadas (2016). No plebiscito contra a EBSERH também foi significativa a partici-
pação dos Fóruns de Saúde e da Frente Nacional. Outra atividade importante que 
tem sido ressaltada pela Frente é o Trabalho de base nos territórios desdobrando em 
Encontros Populares de Saúde ou outras ações.



171

nas ruas58, nos espaços de controle social59, no âmbito da formação60, nos 
meios de comunicação61.   

A FNCPS elaborou uma agenda para a saúde, apontando algumas 
questões que dificultam a implantação do SUS público, Estatal, univer-
sal e de qualidade e destacando algumas propostas para a garantia do 
direito à saúde, em cinco eixos estruturantes: Determinação Social do 
processo saúde e doença - saúde no contexto mais amplo das desigual-
dades sociais; Gestão e Financiamento da rede pública estatal de servi-
ços de saúde; Modelo Assistencial que garanta o acesso universal com 
serviços de qualidade, priorizando a atenção básica com retaguarda na 

58 Nas ruas, com caminhadas, atos e manifestações. A Frente tem participado das 
Marchas dos Servidores Públicos; dos Atos do Dia Mundial da Saúde, da Luta An-
timanicomial, Dia Internacional de Luta das Mulheres, Dia do Trabalhador, Grito 
dos Excluídos, Jornadas de Junho e Julho de 2013. Os Fóruns e a Frente estiveram 
presentes nas manifestações que ocorreram a partir de junho de 2013 e divulgou 
duas notas a saber: “Ir para as ruas e se manifestar faz bem à saúde” e “Saúde que 
defendemos”. Nesta última nota, a Frente problematiza as propostas apresentadas 
pela presidente Dilma com relação à Saúde que não enfrentam à determinação 
social do processo saúde-doença, rebaixa a pauta da saúde à lógica incrementalista 
e assistencial, e reitera o modelo médico-centrado e a privatização. 

59 Nos espaços de controle social através da pressão sobre os mecanismos institucionais 
– Conselhos e Conferências – para se posicionarem contra os “novos” modelos de 
gestão. A participação da Frente Nacional e dos Fóruns de Saúde foi fundamen-
tal nas 14ª e 15ª Conferências Nacional de Saúde, realizadas em 2011 e 2015, bem 
como na Conferencia Nacional de Saúde das Mulheres, ocorrida em 2017. A Frente 
também mobilizou seus militantes para participarem na Conferencia Nacional de 
Vigilância a Saúde que será realizada em fevereiro/março de 2018. 

60 No âmbito da formação com realização de cursos de atualização, debates, incentivo 
a pesquisas e trabalhos de extensão em torno da saúde pública. Vários projetos uni-
versitários integram os diversos Fóruns de Saúde com a preocupação de socializar o 
conhecimento, bem como as investigações realizadas. 

61 Nos meios de comunicação através da produção de material para divulgação nas 
entidades, partidos, sindicatos além da grande imprensa, bem como a utilização 
de blogs, facebook. Há também preocupação de elaborar textos científicos a serem 
apresentados em congressos da área de saúde coletiva e afins, além de publicação 
em coletâneas e revistas científicas.
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média e alta complexidade; Política de Valorização do Trabalhador da 
Saúde e Efetivação do Controle Social.

Sobre o primeiro eixo, a Frente aponta para a necessidade de resga-
tar o conceito de determinação social do processo saúde e doença tal 
como no Movimento de Reforma Sanitária. E isto significa inserir a 
saúde no contexto mais amplo das lutas para supressão das desigualda-
des sociais, lutas antineoliberais e anticapitalistas com prospecção so-
cialista, sem perder de vistas as mediações desse processo no cotidiano 
das práticas da saúde, ou seja, articular as lutas pela saúde às lutas por 
outra sociedade.

Com relação à gestão e financiamento ressalta a tendência em curso 
do fundo público ser colocado a serviço do financiamento do setor 
privado, seja através da compra de serviços privados pela rede pública, 
por meio de convênios, em detrimento da alocação de recursos pú-
blicos na ampliação dos serviços públicos, seja através do repasse da 
gestão, patrimônio, bens, serviços, servidores e recursos públicos para 
entidades privadas com os denominados “novos modelos de gestão” 
(OS), Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP), 
Fundações Estatais de Direito Privado e EBSERH. Tendência que está 
coerente com as recomendações dos organismos financeiros interna-
cionais, dentro do programa de ajuste estrutural, de fortalecimento do 
setor privado na oferta de serviços de saúde. A Frente compreende que 
os problemas existentes no campo da gestão do SUS não se resolvem 
através de “novos” modelos de gestão, mas assegurando as condições 
materiais necessárias para a efetivação do modelo de gestão preconizado 
pelo SUS. Isto implica na necessidade de mais recursos para amplia-
ção dos serviços públicos com gestão pública estatal e controle social 
efetivo.

Defende-se o modelo assistencial previsto no SUS constitucional 
que valoriza a prevenção e a promoção da saúde, a universalidade, a 
integralidade e a intersetoralidade das ações, na perspectiva de rom-
per com o modelo, centrado na doença e subordinado aos interesses 
lucrativos da indústria de medicamentos e equipamentos biomédicos, 
descolado das necessidades da população que ainda é hegemônico.

Destaca-se também que o processo de precarização dos serviços 
de saúde acontece em similitude com o processo de precarização do 
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trabalho em saúde, tendo um forte rebatimento na qualidade dos ser-
viços prestados à população usuária do SUS, visto que os serviços de 
saúde não se realizam sem o trabalho humano em todas suas dimen-
sões. A Frente reivindica condições dignas de trabalho e uma política 
de valorização do trabalhador da saúde. 

E, por fim, no último eixo da agenda da Frente Nacional, sinaliza-
se como desafio tornar os espaços institucionais de controle social de 
disputa para a efetivação do direito universal à saúde e para a defesa da 
saúde pública estatal. E aponta a experiência dos Fóruns de Saúde e 
da FNCPS como espaços não institucionais de controle democrático 
importantes para fortalecer a participação social e o SUS.

No item a seguir vão-se apresentar algumas reflexões com relação ao 
potencial político da FNCPS.

ALGUMAS REFLEXÕES

A Frente Nacional tendo como referência o projeto da Reforma Sa-
nitária que concebe a saúde como direito de todos e dever do Estado, 
vem se posicionando contra a privatização e em defesa da saúde pública 
estatal e universal, procurando articular as lutas no campo da saúde a 
um novo projeto societário. Concorda-se com Arouca (1989, s/ p.), ao 
afirmar que: 

Discutir a Reforma Sanitária nos seus aspectos 
conceituais, ideológicos, políticos e institucio-
nais é, atualmente, tarefa fundamental de todos 
aqueles que (...) estão comprometidos com a 
democratização das estruturas políticas e a me-
lhoria da qualidade de vida dos cidadãos. Esta 
tarefa mais que fundamental, torna-se impres-
cindível para nós que buscamos, nas lutas pela 
Reforma Sanitária, construir as bases do socia-
lismo democrático que almejamos para o Brasil 
(AROUCA, 1989).

A defesa e luta pela saúde pública estatal – que além de possível, 
mostra-se necessária – como demanda real das classes subalternas e 
como instrumento estratégico com vistas à criação de outra ordem 
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societária, sem dominação econômica, social e política.
A FNCPS e os Fóruns de Saúde são espaços importantes na luta por 

direitos sociais e se colocam como desafio na atualidade, na construção 
de uma frente anticapitalista. 

Esses espaços tomam como referência inicial a luta por saúde. Para 
Escorel (1989), a saúde é considerada um componente fundamental da 
democracia e da cidadania, tanto por ser determinada por um conjunto 
de direitos como por ser elemento potencialmente revolucionário e de 
consenso. A autora, recuperando Arouca (1982), ressalta como poten-
cial revolucionário, o fato da saúde constituir um campo privilegiado 
da luta de classes. A saúde igualmente constitui-se um campo propi-
ciador de consenso, espaço de um direito que pode unir um conjunto 
de forças para empreender lutas para a sua conquista. Segundo Escorel 
(1989), a saúde é um elemento potencial de consenso, mas a forma de 
distribuição desse direito consensual é que é o motivo de dissenso. 

A luta pela Reforma Sanitária se insere no quadro mais geral da luta 
de classes no país e vincula-se a um projeto societário que orienta um 
novo poder, um novo Estado, visando à construção de uma sociedade 
sem dominação e exploração de qualquer natureza. Dessa forma, admi-
te-se a Reforma Sanitária como um projeto civilizatório articulado à ra-
dicalização da democracia na perspectiva do socialismo (PAIM, 2008).

A Frente Nacional e os Fóruns tendo como referência a Reforma 
Sanitária compartilham dessa concepção. E tais espaços, comparando 
com o movimento sanitário, são inovadores por articular, organizações 
políticas tradicionais, como os partidos políticos, centrais sindicais e 
sindicatos, com os movimentos sociais e a academia. 

Ressalta-se que, na atual conjuntura de crise estrutural do capita-
lismo, de barbarização da vida social, com mudanças regressivas em 
todas as dimensões da vida social, o desafio que está colocado é ampliar 
a luta coletiva, fortalecendo as lutas sociais e a organização das classes 
subalternas, na defesa da emancipação política, tendo como horizonte 
a emancipação humana, e um novo projeto societário anticapitalista.
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A CONTRARREFORMA DO SISTEMA 
ÚNICO DE SAÚDE, A RESIDÊNCIA 
MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE E A 
PARTICIPAÇÃO DO SERVIÇO SOCIAL

Andreia de Oliveira
Tânia Regina Krüger

INTRODUÇÃO 

O presente texto tem como objetivo tratar de três temas imbrica-
dos: a contrarreforma do Sistema Único de Saúde (SUS), a Residência 
Multiprofissional em Saúde e a participação do Serviço Social na Resi-
dência. Dois desses três temas, em nosso entender, não podem ser trata-
dos separadamente, as residências em saúde e a participação do Serviço 
Social nelas, sem considerar a tensa trajetória de institucionalização e 
desconstitucionalização do SUS. Este segundo aspecto da desconstitu-
cionalização do SUS, aqui também chamado de contrarreforma, está 
avançando de maneira considerável desde 2016, num contexto de des-
monte e privatização de empresas e dos serviços públicos estatais, tão 
caros a sociedade brasileira. Em particular, esse desmonte atinge a segu-
ridade social e o SUS, vitimados por um processo que parece caracteri-
zar um desmonte do regramento constitucional da garantia dos direitos 
de cidadania no estágio ainda incipiente de construção do Estado de 
Bem Estar no Brasil.

Este quadro macro conjuntural tem implicações diretas na forma-
ção de trabalhadores para o SUS, particularmente nos Programas de 
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Residência e com reflexos, não menos significativos, nas áreas profis-
sionais, aqui se tratando do Serviço Social. E assim o texto se construiu 
procurando caracterizar a conjuntura regressiva do SUS, pois o consi-
deramos um projeto de saúde nacional do ponto de vista democráti-
co-popular, e suas implicações/imbricações diretas nos Programas de 
Residência e no Serviço Social vinculado à saúde.

O texto a seguir é de natureza descritiva e exploratória, foi desen-
volvido por meio de um estudo de revisão bibliográfica e documental. 

Os três temas centrais do texto: a Contrarreforma do SUS, a Resi-
dência Multiprofissional em Saúde e a participação do Serviço Social 
nas Residências, são apresentados nessa sequência em itens próprios, 
considerando as determinações e implicações histórico-conjunturais 
entre eles. 

PERSPECTIVAS TEÓRICO-POLÍTICAS DO ARCABOUÇO 
NORMATIVO-INSTITUCIONAL DO SUS, FRENTE À 
CONJUNTURA REGRESSIVA

Conforme consta no Artigo 196 da Constituição Federal do Brasil 
de 1988, a saúde como direito de todos e dever do Estado é garantida 
constitucionalmente, por meio de duas vertentes: mediante políticas 
sociais e econômicas que visem a redução do risco de doença e de ou-
tros agravos; e por intermédio do acesso universal e igualitário às ações 
e serviços para a promoção, proteção e recuperação da saúde (BRASIL, 
1988). 

Os pressupostos relativos à saúde, contemplados na Constituição 
Federal de 1988, artigos 196-200, resultaram da conquista de pressão 
popular e do Movimento Sanitário brasileiro62, sendo regulamentados 
pelas Leis Orgânicas da Saúde 8.080/1990 e 8142/199063, por meio da 

62 Em meados da década de 1970, durante um período em que surgiam novos sujeitos 
coletivos na luta contra a ditadura brasileira, originou-se e se difundiu um pensa-
mento crítico em saúde no país, o qual veio a constituir o Movimento Sanitário 
Brasileiro (ESCOREL, 2012). 

63 “O processo de implementação do SUS no início dos anos de 1990 encontrou 
vários desafios. Os vetos aos artigos que diziam respeito ao financiamento e à par-
ticipação da comunidade no texto da Lei 8.080 ilustram bem os parâmetros do 
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qual foi estabelecida a criação de um Sistema Único de Saúde (SUS), 
como parte integrante e indissociável da Seguridade Social brasileira 
(BRASIL, 1990; BRASIL, 1990a). 

Nas Leis Orgânicas da Saúde foi reafirmada a concepção amplia-
da de saúde e um novo modelo de atenção dela decorrente, sustenta-
do na compreensão de que os fatores determinantes e condicionantes 
dos “níveis de saúde da população expressam a organização social e 
econômica do país” (BRASIL, 1990, art.3º). Com base na expressão 
jurídico-política da lei, a interpretação da saúde passou a ter uma con-
ceituação ampliada, pois seu entendimento ultrapassou o modelo bio-
médico curativo, hegemônico na sociedade e na saúde, e se vinculou 
a uma perspectiva de determinação social da saúde64, sustentada nas 
“categorias trabalho e reprodução social da vida” (MIOTO; NOGUEI-
RA, 2009, p.226), e também no entendimento de que o enfrentamento 
permanente das desigualdades entre classes sociais é determinante para 
assegurar o direito à saúde.

Desse modo, uma política de saúde universal, estatal e de qualidade, 
com base em uma concepção de saúde ampliada, requer uma política 
econômica compatível com essas prerrogativas. No entanto, na política 
econômica capitalista e, no contexto da crise contemporânea, contingen-
ciadas com a adoção de políticas austeras, as respostas às necessidades e 
demandas por saúde fortalecem o modelo médico hegemônico65, condi-
zente com a lógica mercadológica do sistema e se apresentam descoladas 

governo Collor. A partir da regulamentação do SUS (Lei 8.080 e 8.142/1990) a 
conjuntura instalada propiciou o refluxo nas principais entidades que constituíram 
o Movimento Sanitário nas décadas anteriores” (KRÜGER, 2014, p.219).

64 Sobre a concepção de Determinação Social da Saúde, sugere-se as leituras: NO-
GUEIRA, Roberto Passos (Org.). Determinação Social da Saúde e Reforma Sanitá-
ria. Rio de Janeiro: CEBES, 2010. BREILH, Jaime. Epidemiologia crítica: ciência, 
emancipadora e interculturalidade. Editora FIOCRUZ: Rio de Janeiro, 2006. 
317p. 

65 Modelo médico hegemônico apresenta os seguintes traços principais: o individu-
alismo; a saúde-doença como mercadoria; a ênfase no biologismo, na medicina 
curativa e na medicalização; a a-historicidade da prática médica; e a participação 
passiva. Integrando o modelo médico hegemônico, encontram-se o modelo assis-
tencial privatista e o modelo de atenção gerenciada (PAIM, 2008).



182

da determinação social do processo saúde-doença (OLIVEIRA, 2015). 
A partir da década de 1990, na esteira da promulgação da Lei Or-

gânica da Saúde e das conquistas jurídico-legais, foi sendo redefinido 
o papel do Estado brasileiro, em um processo influenciado pelas polí-
ticas do ajuste neoliberal, já em consolidação nos países centrais, como 
pensamento político e econômico adotado no enfrentamento da crise 
social, crise esta decorrente das transformações da sociedade capitalista 
contemporânea. 

 As ideias neoliberais passaram a ser assumidas, então, como a “gran-
de saída”, cujo objetivo essencial se referia à liberalização dos mercados 
nacional e internacional, acompanhada da redução substancial do ta-
manho do Estado e da privatização das empresas estatais e dos serviços 
públicos (ANDERSON, 1995).

As orientações contidas no Plano Diretor de Reforma do Apare-
lho do Estado (1995) expressavam o novo perfil estatal adotado pelo 
governo brasileiro. A justificativa alegada consistia na necessidade de 
diminuir a função do Estado para com as políticas sociais, frente à crise 
fiscal, além da necessidade de superação de um estilo burocrático de 
administração pública, a ser substituído pelo modelo gerencial, com 
base em quatro pressupostos: redução de tamanho e de funções do Es-
tado, pela via da privatização, terceirização e publicização; redução do 
grau de interferência estatal, repassando a função reguladora em fa-
vor de mecanismos de controle via mercado; aumento da governança 
e retorno da governabilidade, com o aperfeiçoamento da democracia 
representativa (PEREIRA, 1997). 

Para Behring (2008, p.281), esse processo se constitui como uma 
“contrarreforma do Estado”, ou seja, tratava-se de reformas neolibe-
rais desenvolvidas a partir do governo de Fernando Henrique Cardoso, 
caracterizadas por um “conjunto de mudanças estruturais regressivas 
sobre os trabalhadores e a massa da população brasileira, que foram 
também antinacionais e antidemocráticas”. Com o discurso da bus-
ca pela estabilização financeira, de forma a amortecer os impactos da 
crise e proporcionar a retomada do crescimento econômico, as me-
didas implementadas apresentaram, segundo a autora, consequências 
destrutivas e regressivas, cuja expressão se materializou na restrição de 
direitos sociais, na flexibilização do mundo do trabalho, na apropriação 
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do fundo público para a reprodução do capital e em uma série de pri-
vatizações do setor público. 

Em projetos de governos neoliberais, a política social e a política de 
saúde são concebidas como territórios de manutenção de legitimidade, 
de clientelismo e de controle populacional corporativo. No entanto, o 
grande projeto do modelo neoliberal se reporta à construção das po-
líticas sociais e de saúde em outra esfera: no campo do mercado e da 
geração de lucros para o capital (LAURELL, 2017).

Nessa direção, sem desconsiderar os avanços obtidos no sistema de 
saúde brasileiro, desde sua regulamentação, em 1990, é imperioso reco-
nhecer a existência de obrigações legais não cumpridas. Sob a orienta-
ção neoliberal, nenhum governo adotou a implantação do SUS como 
projeto prioritário, mesmo tendo assumido, em suas campanhas elei-
torais, a defesa do sistema universal de saúde. Se nos governos de Fer-
nando Collor, Itamar Franco e Fernando Henrique Cardoso, na década 
de 1990, as disputas se configuravam entre a proposta da Reforma Sa-
nitária e o modelo de saúde privatista, vinculado ao mercado (BRAVO, 
2006), nos governos de Luiz Inácio Lula da Silva e Dilma Rousseff, 
segundo Krüger:

Os compromissos democrático-populares em 
relação aos direitos sociais e as ações governa-
mentais se revelaram tensionadas concomitante-
mente, por três perspectivas: a) proposta liberal 
do Estado mínimo, o paradigma privatista; b) 
defesa dos direitos reconhecidos pelos intelectu-
ais tradicionais de peso na academia e no PT, 
mas implementados de forma flexibilizada, com 
parcerias e inovações na gestão; e c) defesa da 
universalização da saúde como direito funda-
mentado nos princípios da Reforma Sanitária 
(KRÜGER, 2014, p.222).

Em outros termos, com base nas reflexões de Miranda (2017), nos 
governos de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002) o dilema se co-
locava entre, de um lado, uma Reforma Sanitária reformista abrangen-
te, com as pretensões ampliadas para além do setor saúde; e de outro 
lado, na direção de uma alternativa conjunturalmente mais factível de 
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uma reforma incremental, com ênfase em modelagem tecnoassistencial 
e gerencial, segmentada por prestadores privados e públicos (de direi-
to público e, cada vez mais, de direito privado). Nas gestões de Lula 
(2003-2010) e Dilma (2011-2018, segundo mandato interrompido em 
2016, assumindo a presidência Michel Temer)66, a trajetória do SUS, 
percorrida por administrações precedentes, tampouco foi alterada de 
modo expressivo: houve continuidade do subfinanciamento crônico 
do sistema oficial, diagnosticado em inúmeros estudos acadêmicos e 
apontado em denúncias de movimentos sociais e organizações de saú-
de; e ocorreu a transferência de medidas de gestão do âmbito do direito 
público para a esfera de organizações do direito privado (MIRANDA, 
2017, p. 398-399). 

No contexto da crise do capitalismo contemporâneo, o Estado vem 
adotando políticas de austeridade fiscal, com redução dos direitos so-
ciais e implementação substitutiva de mecanismos de mercantilização, 
no âmbito das políticas sociais. Desde 2016 vêm sendo constatadas 
várias medidas de enfraquecimento do financiamento da seguridade 
social, em geral, e da saúde, de modo mais intensificado, no governo 
de Michel Temer, de contornos ultraliberais, de forma a acirrar o for-
talecimento do setor privado em detrimento dos pressupostos consti-
tucionais do SUS, além de oportunizar o aparecimento do populismo 
de direita, com suas agendas conservadoras. Para estes segmentos Souto 
Maior, afirma que a:

Constituição Federal é um mero detalhe que 
não deve ser levado em consideração quando se 
tratar de atender aos interesses do setor econô-
mico. E como nessa lógica deixa de ser neces-
sário discutir os termos da Constituição, basta 

66 “Dia 31 de agosto de 2016 ocorreu o julgamento do impeachment de Dilma Rous-
seff no Senado, presidido pelo juiz Ricardo Lewandowski. Os últimos dias foram 
deprimentes. Assistimos pela televisão a um golpe jurídico parlamentar, acoplado 
a uma farsa gigantesca. Na primeira vez, em 1964, o drama. Na repetição, a farsa. 
Essa farsa escancarada repisa e falsifica a história. Infelizmente, tem e terá efeitos 
dramáticos. Não houve julgamento, apesar de encherem a boca com essa palavra 
pomposa”.  FONTES, Virginia. O golpe e a farsa. 3 set. 2016. Junho Blog. In: 
http://blogjunho.com.br/o-golpe-e-a-farsa/. 
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dizer, então, que quem faz menção à existência 
da Constituição é “ideológico”, fazendo supor 
que quem despreza a Constituição é “moderno” 
ou “antenado” com os “novos tempos”, quando 
se trata, em verdade, de uma atitude transgres-
sora e ditatorial (SOUTO MAIOR, 2017, p.01).

No caso da saúde, a aplicação da política de austeridade adqui-
re contornos dramáticos, sob o risco de esfacelamento do SUS, com 
uma “atuação subordinada e subalterna, como recurso complementar 
ao mercado, aos mercadores de doenças e às corporações autoritárias” 
(MIRANDA, 2017, p. 399).

Destacam-se medidas mais recentes de congelamento do gasto go-
vernamental em saúde e desvinculação das despesas, em um movimento 
já assinalado no governo Dilma Rousseff e acelerado a partir do gover-
no de Michel Temer, em 2016, com a aprovação da Emenda Constitu-
cional (EC 95)67, o chamado “Novo Regime Fiscal”, medida de limite 
do crescimento das despesas primárias à taxa de inflação, durante um 
período de vinte anos. Para Vieira e Benevides (2016), com a EC 95, os 
recursos que deixarão de ser obrigatoriamente aplicados em saúde, no 
decorrer do período de vinte anos, serão superiores a R$ 400 bilhões, 
ao considerar o cenário de crescimento da economia de 2% ao ano68.

Para além do problema histórico do subfinanciamento, ocorrem 
modificações do movimento do capital na saúde, expresso em modela-
gens com base na perspectiva da Cobertura Universal da Saúde, corro-
endo os pilares de um sistema público e universal de saúde. Para exem-
plificar, pode ser citada a proposta, em tramitação do atual governo, de 

67 As possíveis implicações do Novo Regime Fiscal para o financiamento do SUS e 
para a garantia do direito à saúde, contidas na proposta inicial que deu origem à 
Proposta de Emenda à Constituição Nº 241/2016 (PEC 241), foram analisados em 
artigo (VIEIRA; BENEVIDES, 2016) e em nota técnica do IPEA, publicada em 
21/09/2016. (VIEIRA; BENEVIDES, 2016a).

68 Ver outros desdobramentos da EC 95: FUNCIA. F. R. Nota introdutória so-
bre a nova portaria da CIT que trata das transferências SUS fundo a fundo. 
Em 30/01/2017. In. http://cebes.org.br/2017/01/nota-introdutoria-sobre-a-no-
va - portaria-da-cit-que-trata-das-transferencias-sus-fundo-a-fundo/ Acesso em 
09/10/2017.
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criação dos Planos de Saúde Acessíveis (planos privados “populares”); e 
a medida de liberação do capital estrangeiro na saúde, por meio da Me-
dida Provisória 656/2014 e posterior Lei 13.097/2015, aprovada no Con-
gresso Nacional e não vetada pela Presidência da República à época, 
Presidenta Dilma. No primeiro caso, dos Planos de Saúde Acessíveis, 
pretende-se instituir o plano barato/acessível, por meio de revogação 
da Lei 9.656/1998 em discussão junto à Comissão Especial sobre Planos 
de Saúde da Câmara dos Deputados, sob relatoria de Rogério Marinho 
(PSDB-RN).

Conforme expresso em informe conjunto da Associação Brasilei-
ra de Saúde Coletiva (ABRASCO), Centro Brasileiro de Estudos em 
Saúde (CEBES) e Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC), publi-
cado em 29 de setembro de 201769, o governo federal de 2017 pretende 
estabelecer um novo marco legal para o mercado de planos e seguros 
de saúde, no sentido de atender aos interesses particulares e demandas 
exclusivas das empresas de planos de saúde, com base nas seguintes 
propostas: segmentação de coberturas assistenciais mediante a criação 
de plano barato (acessível ou popular), com redução da lista dos proce-
dimentos, exames e tratamentos com cobertura obrigatória pelos pla-
nos de saúde estipulados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS). Com rol reduzido de procedimentos, além de representar ris-
cos à saúde e à vida das pessoas, os novos planos impõem problemas 
éticos e de responsabilidade profissional aos médicos, como também 
tendem a sobrecarregar os níveis secundários, terciários e quaternários 
dos SUS, os quais, historicamente, já vêm apresentando problemas de 
acesso e oferta de serviços. As três entidades supracitadas também aler-
tam quanto às intenções relativas à alteração da regra que proíbe, atu-
almente, as operadoras de reajustar a mensalidade de planos de saúde 
de pessoas com mais de 60 anos de idade (idosos). Caso essa intenção 
se reproduza em uma nova regra, as operadoras poderão aplicar reajuste 

69 Informe conjunto da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), Cen-
tro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES) e Instituto de Defesa do Consumidor 
(IDEC), sobre Possíveis Alterações na Lei dos Planos de Saúde, publicado em 29 
de setembro de 2017. Disponível em: <https://www.abrasco.org.br/site/noticias/
institucional/informe-abrasco-cebes-e-idec-sobre-possiveis-alteracoes-na-lei-dos
-planos-de-saude/31004/>. Acesso em: 03 out. 2017.
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das mensalidades após o usuário do plano completar 60 anos, impossi-
bilitando a permanência dos indivíduos idosos nos planos de saúde, em 
período em que as pessoas mais necessitam de atenção à saúde. Dentre 
outros aspectos, o governo no poder também pretende reduzir o valor 
que as operadoras devem restituir ao SUS, na forma de lei, sempre que 
clientes de planos de saúde são atendidos na rede pública, além de re-
dução do valor e gradação das multas aplicadas pela ANS contra planos 
de saúde, no caso de ilegalidade das operadoras.

A proposta de novo marco legal para o mercado de planos e seguros 
de saúde vem sendo veiculada concomitantemente à aprovação da Por-
taria Nº 2.436 do Ministério da Saúde, publicada em 21 de setembro 
de 2017, por meio da qual foi estabelecida a revisão de diretrizes para a 
organização da Atenção Básica, no âmbito do SUS (BRASIL, 2017). As 
análises e posicionamentos de entidades científicas70, de organizações 
do controle social e de movimentos sociais em saúde71 sinalizam que a 
revisão da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB)72, instituída em 

70 Posicionamento oficial da ABRASCO, CEBES e Escola Nacional de Saúde Pública 
Sérgio Arouca/ Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ) contra a Reformula-
ção da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), instituída originalmente pelo 
Ministério da Saúde, por meio da Portaria Nº 2.488 de 21 de outubro de 2011 Dis-
ponível em: <https://www.abrasco.org.br/site/noticias/posicionamentos-oficiais/
contra-reformulacao-da-pnab-nota-sobre-revisao-da-politica-nacional-de-atencao
-basica/29798/>. Acesso em: 04 out. 2017.

71 Recomendação Nº 035 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) da Plenária CNS 
de 09 de agosto de 2011, em termos da não deliberação da revisão da Política Na-
cional de Atenção Básica (PNAB), enquanto estiver em desenvolvimento o amplo 
processo de debate sobre a PNAB, em curso no país, publicada em 11 de agos-
to de 2017. Disponível em: <http://conselho.saude.gov.br/recomendacoes/2017/
Reco035.pdf>. Acesso em: 04 out. 2017.

- Reflexões da Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde frente à proposta de 
revisão da Política Nacional de Atenção Básica, instituída originalmente pelo Mi-
nistério da Saúde por meio da Portaria Nº 2.488, de 21 de outubro de 2011. Brasília, 
agosto de 2017, pp.1-3. Disponível em: <https://drive.google.com/file/d/0B3SR-
QLv1tEAVd3FJMjZLb0dGRVE/edit>. Acesso em: 04 out. 2017.

72 Após consulta pública com mais de 6.000 reformulações com vistas ao aprimora-
mento da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), instituída pelo Ministério 
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sua versão original pelo Ministério da Saúde, por meio da Portaria Nº 
2.488, de 21 de outubro de 2011, opõe-se à possibilidade de reordenação 
da PNAB do ponto de vista da efetivação dos princípios do SUS, rom-
pendo, portanto, com uma perspectiva integradora e abrangente73 da 
Atenção Primária à Saúde (APS). 

No tocante à Lei Nº 13.097/2015, a qual estabelece a permissão de 
exploração do capital estrangeiro nos serviços de saúde, tais como hos-
pitais filantrópicos e clínicas (BRASIL, 2015), duas implicações se des-
tacam: trata-se de alteração da Lei Orgânica do SUS (Lei 8.080/1990), 
a qual, originalmente, proíbe os investimentos estrangeiros no setor 
(BRASIL, 1990); além disso, essa nova lei também fere a Constituição 
Federal de 1988 em seu artigo Nº 199, no qual consta a limitação de 
propriedade por pessoa física ou jurídica estrangeira (BRASIL, 1988, 
art.199). Na análise de Mendes e Funcia (2016, p.159), “essa Lei veio 
para dificultar ainda mais a possibilidade de ampliarmos a conquista do 
direito à saúde pela sociedade brasileira e assegurar a insaciabilidade do 
capital portador de juros na forma de apropriação do fundo público”. 

A tendência, portanto, caminha em direção à expansão do mercado 
de planos de saúde e de fragilização e o progressivo empobrecimento 

da Saúde por meio da Portaria Nº 2.488, de 21 de outubro de 2011, a minuta de 
aprovação da publicação original da PNAB foi pactuada em reunião da Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT), composta por gestores de saúde do governo federal, 
gestores dos estados e municípios, realizada em 31 de agosto de 2017. Informação 
disponível em: <http://www.conasems.org.br/cit-politica-nacional-de-atencao-ba-
sica-pnab-e-aprovada/>. Acesso em 04 out. 2017.

73 Há diferentes concepções, abordagens e práticas que, incorporadas ao sistema 
de saúde, reforçam ou se contrapõem a uma perspectiva ampliada/abrangente 
de Atenção Primária à Saúde (APS). Destacam-se três interpretações, a partir de 
Giovanella e Mendonça (2012); Mendes (1996); e OPAS (2007): uma primeira a 
define a Atenção Primária à Saúde como estratégia de reordenamento do setor da 
saúde e modelo assistencial; uma segunda compreende a APS como responsável 
pela organização e operacionalização da porta de entrada do sistema; e, por último, 
como programa focalizado e seletivo, destinado a populações e regiões pobres, com 
serviços restritos, baixa densidade tecnológica e baixos custos (OLIVEIRA, 2015, 
p.116).
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e/ou extinção dos fundamentos74 do SUS, devido ao contexto de favo-
recimento de setores do mercado, prejudicados pela crise, com inicia-
tivas, tais como: o plano de saúde acessível; o enxugamento dos gastos 
sociais; o ajuste fiscal; e a continuidade do processo de supressão de 
direitos sociais.

O direito à saúde, contemplado por meio da defesa do SUS e da 
Reforma Sanitária, pressupõe lutas conjuntas em defesa da Seguridade 
Social e dos direitos sociais e trabalhistas, em uma pauta comum que 
permita o acúmulo de forças para resistir à ofensiva do capital. São 
fundamentais a unidade e a articulação das entidades do Movimento 
da Reforma Sanitária, dos Conselhos Nacional, Estaduais e Munici-
pais de Saúde, da Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde, dos 
Fóruns de Saúde, além da articulação com outros setores da sociedade 
brasileira, para além da saúde, em torno da construção de uma política 
unitária e de bandeiras de lutas em defesa dos direitos sociais, trabalhis-
tas e previdenciários, de modo a alterar a correlação de forças presentes 
na atual conjuntura.

MARCO LEGAL-NORMATIVO E INSTITUCIONAL DOS 
PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM 
SAÚDE 

No Brasil, as primeiras Residências Multiprofissionais em Saúde 
surgiram na década de 1970, no mesmo período do reconhecimento 
legal e da instituição da Residência Médica como modalidade de ensino 
de pós-graduação, com o Decreto Nº 80.281 de setembro de 1977. Fo-
ram instituídos, em 1976, o Programa de Residência em Saúde Comu-
nitária da Unidade Sanitária São José do Murialdo, em Porto Alegre/
RS, da Secretaria de Estado da Saúde; e o Programa de Residência em 
Medicina Integral da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual do Rio de Janeiro, no Hospital Universitário Pedro Ernesto, 
Rio de Janeiro/RJ (RODRIGUES, 2007; CFESS, 2017). 

74 Entendemos por fundamentos do SUS: saúde como direito universal, conceito 
ampliado de saúde, seus objetivos,

competências e princípios (arts 5º ao 7º da lei 8.080/1990), determinação social da 
saúde e gestão pública estatal com base no direito público.
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Estes Programas de Residência Multiprofissional em Saúde, assim 
como outros75 que emergiram a partir da década de 1990 no Distrito 
Federal, Ceará e Bahia, por exemplo, não tinham financiamento regu-
lar, nas universidades não eram reconhecidos como pós-graduação, os 
egressos eram titulados na modalidade de curso lato sensu de 360 horas 
e os docentes por vezes recebiam carga horária como extensão para atu-
ar nas Residências. Portanto, registra-se aqui, que as Residências nasce-
ram em meio à militância e lutas do Movimento da Reforma Sanitária 
e do processo de implementação o SUS nos anos de 1990, como uma 
atividade teórico-prática para formar trabalhadores com perfil para o 
sistema de saúde, que se construiu como um projeto de saúde pública 
para o Brasil.

O debate em torno da criação de Residências Multiprofissionais 
em Saúde, com envolvimento de diferentes áreas profissionais, encon-
trou respaldo nos pressupostos norteadores do Movimento da Reforma 
Sanitária, resultando, dentre outras conquistas legais, da prerrogativa 
constitucional de competência, ao SUS, em relação à ordenação da for-
mação de recursos humanos em saúde (BRASIL, 1988, Art.200).

A Lei Orgânica da Saúde define, dentre as atribuições do SUS, a 
participação na formulação da política de formação e desenvolvimento 
de recursos humanos para a saúde (BRASIL, 1990). Desta forma, o 
Ministério da Saúde, articulado com o Ministério da Educação, desde a 
segunda metade da década de 1990, vem organizando políticas induto-
ras para o processo de formação dos profissionais de saúde com vistas ao 
fortalecimento do SUS. Essas respostas ministeriais são resultantes de 
reivindicações apresentadas pelas instâncias de operacionalização dos 
serviços e pelos espaços de formação dos trabalhadores da saúde, sobre-
tudo no caso das universidades públicas.

No contexto de uma perspectiva de fortalecimento do SUS, via 
atenção básica e Estratégia de Saúde da Família, os gestores da saúde se 
depararam com a falta de profissionais formados e qualificados com tal 
perfil. Com demandas oriundas dos espaços de gestão, o Ministério da 
Saúde começou a financiar alguns projetos, no final da década de 1990, 

75 Com destaque para a criação, em 1999, do Programa de Residência Multiprofissio-
nal em Saúde da Família em Sobral/CE numa parceria com a Universidade Esta-
dual do Vale do Acaraú (LIMA et al, 2009).
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de formação de profissionais para atução na Saúde da Família. 
A ênfase nas políticas de educação em saúde vem se ampliando des-

de 2003, quando o Ministério da Saúde criou a Secretaria de Gestão do 
Trabalho e Educação na Saúde (SGTES), com o objetivo de formular 
políticas norteadoras da formação e qualificação dos quadros profis-
sionais da saúde, em questões relacionadas ao trabalho e educação na 
saúde, em todo o território nacional. 

Originalmente, a SGTES tinha o papel de motivar e propor mu-
danças na formação técnica de graduação e pós-graduação, como tam-
bém formular propostas de educação permanente dos trabalhadores da 
saúde, a partir das necessidades de saúde da população e do fortale-
cimento do SUS. Deste modo, a política ministerial de incentivar e 
financiar a formação de profissionais para trabalhar no SUS e, em es-
pecial, para atuar na Estratégia da Saúde da Família, propiciou que, a 
partir dos anos 2000, o Ministério da Saúde iniciasse o financiamento 
de Programas de Residências Multiprofissionais em Saúde da Família.

A regulamentação da Residência Multiprofissional em Saúde ocor-
reu nesse contexto, impulsionada por alguns fatores decisivos: a realiza-
ção, em 2002, de 19 Residências Multiprofissionais em Saúde da Famí-
lia, com financiamento do Ministério da Saúde; a criação da SGTES; 
e o advento da Política Nacional de Educação Permanente em Saú-
de, expressa então na Portaria Nº 198/2004, substituída pela Portaria 
GM/MS Nº 1.996, de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2006; BRASIL, 
2007). 

Com a promulgação da Lei Nº 11.129, de 30 de junho de 2005, fo-
ram regulamentadas as Residências Multiprofissionais e/ou Integradas 
em Saúde76. Por meio dessa mesma Lei foi criada a Residência em Área 
Profissional da Saúde e foi instituída, ainda, a Comissão Nacional de 
Residência Multiprofissional em Saúde (CNRMS)77 (BRASIL, 2005).

76 Sobre o Histórico das Normatizações da Residência Multiprofissional em Saúde 
sugere-se a leitura do documento do Conselho Federal de Serviço Social (CFESS): 
Residência em Saúde e Serviço Social: subsídios para reflexão. Brasília, CFESS, 
2017.

77 “Em novembro de 2005 por meio da portaria interministerial nº 2.118, é instituída 
parceria entre o Ministério da Educação e o Ministério da Saúde para cooperação 
técnica na formação e desenvolvimento de recursos humanos na área da saúde e, 
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Pode-se identificar, ao final da primeira década dos anos 2000, a 
incorporação de políticas de educação em saúde no SUS, com base no 
princípio da integração entre educação e trabalho em saúde, o qual pre-
coniza mudanças na formação e nas práticas profissionais. Esta política 
leva em consideração o papel estratégico da educação em saúde para a 
consolidação do SUS. 

Trabalhar a partir das referências do conceito ampliado de saúde, 
requerido para efetivar os pressupostos do SUS, demanda profissionais 
com domínio de tecnologias indutoras da qualificação individual e co-
letiva. Portanto, a formação exige novos enfoques teóricos e abordagens 
tecnológicas no campo da saúde, tornando imprescindível o compro-
metimento do ensino com o modelo assistencial definido nas Leis Nº 
8.080/90 e Nº 8.142/90 (BRASIL, 1990; BRASIL, 1990a).

Desde sua criação, em 2003, a SGTES financiou várias modalida-
des de formação multidisciplinar em serviço, incentivando a integração 
entre serviço e ensino: Programa Nacional de Reorientação da Forma-
ção Profissional em Saúde (Pró-Saúde); Universidade Aberta do SUS 
(UNASUS); Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET 
Saúde); Residências Multiprofissionais e por área de saúde; e revisão 
curricular dos cursos.

Entretanto, o processo de constituição das normativas legais e ope-
racionais da Residência Multiprofissional em Saúde como também da 
formação em saúde, ocorreu em meio a debates e disputas em torno de 
uma dupla vertente: de um lado, o projeto de formação em consonân-
cia com os princípios e diretrizes do SUS; e, por outro lado, o projeto 
do modelo médico hegemônico, compatível com a lógica mercadoló-
gica da saúde e da privatização do sistema. Dessa forma, impunha-se a 
necessidade de efetivar espaços coletivos voltados à democratização dos 
processos decisórios relacionados às Residências em Saúde, consideran-
do a Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde e 
o envolvimento de diferentes segmentos: os órgãos governamentais, as 
instituições formadoras, as Associações de Ensino das áreas profissio-
nais da saúde articuladas por meio do Fórum Nacional de Educação 

por meio da Portaria Nº 2.117 é instituída, no âmbito dos dois ministérios, a Resi-
dência Multiprofissional em Saúde, constituindo, portanto, o marco legislativo dos 
programas multiprofissionais” (CFESS, 2017, p. 23).
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das Profissões na Área de Saúde (FNEPAS), o Fórum das Entidades 
Nacionais dos Trabalhadores da Área da Saúde (FENTAS), a Comissão 
Intersetorial de Recursos Humanos e Relações de Trabalho (CIRHT) 
do Conselho Nacional de Saúde, o Fórum Nacional de Residentes, 
dentre outros. 

Inúmeros desafios e tensões se apresentam na qualificação da forma-
ção nas Residências, frente à corrosão dos pilares da serguridade social 
brasileira, ao esfacelamento do SUS e da educação pública e aos recor-
rentes ataques à classe trabalhadora. 

Como modalidade de ensino-serviço, há um campo de tensão e du-
alidade entre trabalho e formação, secundarizando o ensino, especial-
mente com as medidas expansionistas da Residência Multiprofissional, 
por meio de abertura de programas não vinculados a instituições de 
ensino, mas apenas de serviço sob certificação de SUS-escola ou locais 
que abriguem Residência Médica. Tal tendência induz à descaracteri-
zação dos pressupostos político-pedagógicos estruturantes da formação 
em Residência, situação agravada pelas condições de trabalho do pro-
fissional da rede, o qual é levado a assumir diferentes papéis, ou seja, 
como preceptor e tutor do ensino teórico e prático ao mesmo tempo. 
Por outro lado, ora o residente é visto como trabalhador (numa lógica 
de subsituição do trabalhador pelo residente), ora o residente é estagiá-
rio, ora o residente (quando já Residente 2 – R2) é o próprio preceptor 
do Residente 1 (R1), seguindo a proposta da residência médica. Nesse 
sentido, a Residência Multiprofissional reproduz a proposta pedágogica 
da Residência Médica, seja em relação à incoporação da excessiva carga 
horária de 60 horas semanais; seja ainda em relação à formação calca-
da no modelo biomédico, no modelo clinico centrado em patologias, 
com ênfase em programas hospitalares, especializados, em detrimento 
da atenção básica em saúde.

Somadas a esses desafios, observam-se enormes fragilidades na for-
mação técnica e política constitutivas dos Projetos Pedagógicos das Re-
sidências, pois, vinculados à perspectiva clínica, especializada e curati-
va, tais projetos pedagógicos impulsionam uma formação voltada para 
as necessidades do mercado, apesar de possuírem retórica da perspec-
tiva do SUS e da Reforma Sanitária. A carga horária destinada à parte 
teórica destes cursos é insuficiente, o enfoque da formação ministrada 
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não garante a integralidade da atenção, e tampouco a defesa dos prin-
cípios da Reforma Sanitária, além do distanciamento nas Residências 
com os debates conjunturais da saúde, com os espaços de participação 
e controle social, com os movimentos, fóruns e frentes em defesa da 
saúde pública. 

A precarização da educação, do trabalho docente e do trabalho dos 
profissionais de saúde se expresa nos programas de residência em vá-
rias dimensões, principalmente com relação à carga horária destinada 
para atuação. No caso do docente, muitos programas foram criados 
sem a participação dos diferentes departamentos/cursos e sem previ-
são de carga horária do corpo docente, criando um impasse diante da 
sobrecarga de trabalho deste. Aos preceptores (profissionais de saúde) 
com uma situação de trabalho já precarizada, a Residência é inserida 
como uma atividade adicional sob sua responsabilidade, sem definição 
de carga horária para o processo formativo do residente, e sem defini-
ção, tampouco, para o processo de educação continuada do próprio 
preceptor. Além das dificuldades de implementar uma formação qua-
lificada das Residências em consonância com os principios do SUS, 
a precarização das condições de trabalho de profissionais e docentes 
encontra tensões frente aos “novos” modelos de gestão do SUS, a exem-
plo das Organizações Sociais (OSs), da Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares (EBSERH) e das Fundações Estatais de Direitos Privados, 
pois estes projetos aprofundam a privatização dos serviços públicos, a 
precarização da gestão e das condições de trabalho. 

Considerando o conjunto de desafios e tensões presentes, entende-
se que a defesa e qualificação das Residências em Saúde perpassa não 
apenas pela garantia de uma formação permanente e continuada para 
os trabalhadores em saúde, mas também pela defesa da formação em 
saúde comprometida com os princípios e diretrizes do SUS, da Refor-
ma Sanitária e com a defesa e aprofundamento da democracia.

A PARTICIPAÇÃO DO SERVIÇO SOCIAL NOS CURSOS DE 
RESIDÊNCIA EM SAÚDE

Historicamente a saúde foi o maior empregador de assistentes so-
ciais, situação que se alterou com o Sistema Único de Assistência Social 
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(SUAS) na primeira década dos anos 2000. Entre 1940-1990, a atuação 
no campo do Serviço Social na saúde se deu, majoritariamente, por meio 
de abordagem individual, sustentando-se nos referenciais da psiquiatria, 
psicologia e funcionalismo. Enquanto categoria, o Serviço Social não se 
apresentava com polêmicas internas significativas, até meados da década 
de 1960. A partir dessa época, alguns segmentos profissionais começa-
ram a questionar a posição conservadora do campo profissional, con-
figurando assim o início do processo de reconceituação. O período de 
renovação profissional do serviço social no Brasil, em meio à ditadura 
militar, desenvolveu-se em três direções: rumo à perspectiva moderniza-
dora, no sentido da reatualização do conservadorismo e com a intenção 
de ruptura78. Foge ao escopo deste estudo a explicitação de cada uma 
destas vertentes. No entanto ressalta-se que o Serviço Social na área da 
saúde, no período de renovação, esteve voltado predominantemente para 
a estratégia de modernização conservadora, com vinculação destacada ao 
complexo previdenciário de assistência médica e atividade direcionada à 
saúde individual, e não à saúde coletiva (BRAVO, 1996).

Com este tipo de prática profissional, as lutas do Movimento Sani-
tário, assim como o processo organizativo e o aprofundamento teórico 
do Serviço Social (processo de reconceituação), não tiveram repercus-
sões significativas entre os assistentes sociais da área da saúde. Como no 
Movimento Sanitário, reconhece-se também, no Serviço Social, avan-
ços no aspecto legal, institucional, acadêmico e político. Porém estes 
inegáveis avanços do Serviço Social e do movimento de lutas pela saúde 
pública não foram tão expressivos, no segmento da categoria atuante 
na área da saúde. Esta parte da categoria não refletiu teórica, prática e 
políticamente, e nem a relação com os avanços da profissão e do Mo-
vimento Sanitário, até o início da década de 1990, aproximadamente 
(BRAVO, 1996). 

Apesar da falta de condições de estabelecer uma mensuração quanti-
tativa, torna-se vivísel, de forma empírica, a alteração desse quadro, des-
de a década de 1990. Provavelmente essa modificação teria sido poten-
cializada pela implementação dos direitos sociais, reconhecidos em 1988 
e consignados na nova Constituição Federal do país, particulamente 

78 Ver caracterização mais detalhada de cada destas três perspectivas em NETTO, J. 
P. Ditadura e serviço social. 5. ed. São Paulo: Cortez, 2001.
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pela implementação do SUS e pelo debate do projeto ético-político do 
Serviço Social, na década de 1990 e na primeira década dos anos 2000. 
Verifica-se desde então uma crescente participação dos assistentes so-
ciais da saúde nas discussões da saúde coletiva. As pesquisas e publica-
ções desta última década adensaram este debate sobre o Serviço Social 
na saúde, sobretudo no âmbito do SUS79 e se configuram referência 
nacional no debate da profissão e do SUS. Em 2010, o documento 
lançado pelo CFESS, construído a partir de um debate nacional, Os 
Parâmetros para atuação do Assistente Social na Saúde80, vem explicitar 
as conexões entre o projeto ético-político da categoria e as bases da 
Reforma Sanitária e do SUS e sugerir eixos para a prática do assistente 
social na saúde. 

As linhas de pesquisa das pós-graduações em Serviço Social que tra-
tam da temática das políticas sociais estão contribuindo para adensar 
este debate do campo de saúde, tanto no âmbito da política de saúde, 
propriamente (a tensão entre o projeto da Reforma Sanitária, o projeto 
privatista e o projeto transformista), como apontando novos espaços 
de atuação técnica e política (promoção de saúde, judicialização, ouvi-
dorias, planejamento e conselhos de saúde) e indicando possibilidades 
de requalificação das ações a partir das demandas tradicionais da saúde 
(atenção básica, plantões de hospitais, ações em equipes multiprofis-
sionais). Outro indicador deste adensamento do debate e da atuação 
profissional neste espaço sócio-ocupacional tem sido a participação do 
Serviço Social nos programas de indução do Ministério da Saúde, com 
o intuito de formar profissionais com perfil para atuar no SUS. Inse-
rem-se neste conjunto as residências nas modalidades uniprofissional e 
multiprofissional em área da saúde e os programas Pró-Saúde e o PET 
Saúde81.

79 Estão se tornando referências para o debate nacional as produções de Maria Inês 
Bravo, Ana Maria de Vasconcelos, Maurílio Matos, Maria Valéria Correia, Regina 
Célia Mioto, Vera Maria Nogueira, Dalva Horário, Jussara Mendes, Raquel Caval-
canti Soares, dentre outros.

80 Os Parâmetros indicam que a atuação do assistente social na saúde pode acontecer 
em quatro grandes eixos, articulados entre si: Atendimento direto ao usuário; Mo-
bilização, Participação e Controle Social; Investigação, Planejamento e Gestão; e 
Assessoria, Qualificação e Formação Profissional.

81 Os programas Pró-Saúde e o PET Saúde foram significativamente financiados e 
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Ao focalizar a participação do Serviço Social nos cursos de Resi-
dência em Saúde, destacam-se os elementos que justificam e sustentam 
técnica, social e politicamente a inserção deste campo no SUS. Inicial-
mente a descentralização e municipalização das políticas sociais e do 
SUS ampliaram o mercado de trabalho do Serviço Social, assim como 
de outras profissões da área da saúde. Os princípios e as competências 
do SUS (artigos 6º e 7º da Lei 8.080/1990), o conceito ampliado de 
saúde com o reconhecimento da determinação social do processo saúde 
e doença, que no espaço do executivo e da gestão se materializam em 
vários programas, estão demandando, com frequência o trabalho do 
Assistente Social, não como área exclusiva/privativa. Ao mesmo tempo, 
é por meio do reconhecimento das determinações sociais do processo 
saúde e doença e das necessidades de saúde que o assistente social tem 
construído novos espaços de atuação, sobretudo nas áreas de promoção 
da saúde, vigilância em saúde e nos espaços de coordenação, gestão 
e planejamento. Os referenciais clínicos que pautaram o atendimento 
tradicional, em parte cedem lugar aos referenciais das ciências sociais, 
de forma a subsidiar a construção de perspectivas de trabalho que visem 
atender às demandas coletivas e seguir o projeto de saúde pública que o 
SUS representa para o Brasil (KRÜGER, 2010). 

Os fundamentos do SUS (saúde como direito universal, princípios, 
competências, conceito ampliado de saúde, determinação social da 
saúde) abrem inúmeras possibilidades de trabalho, multiprofissionais, 
interdisciplinares e intersetoriais, e estes estão contando com a atuação 
de assistentes sociais para além da execução, muitas vezes na coordena-
ção, na gestão e no planejamento. Os espaços de debate político, como 
os Conselhos e Conferências de Saúde, os processos de planejamento 
participativo e as capacitações de conselheiros ou trabalhadores da saú-
de, representam novos focos de atuação dos profissionais. Ao mesmo 
tempo estes espaços, como os de promoção da saúde apontados acima, 
podem ser ampliados e qualificados pelo trabalho dos assistentes sociais 
(Idem). 

Nos trabalhos interdisciplinares na área da saúde, o assistente so-
cial vem ocupando espaços significativos, na mesma medida em que 

tiveram expressiva participação dos cursos de graduação em Serviço Social entre os 
anos de 2007 a 2014. O reordenamento político-conjuntural de contrarreformas 
parece ter o aniquilado sem maiores avaliações ou justificativas. 
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grandes desafios vêm se colocando nestas relações e dinâmicas de tra-
balho. As experiências interdisciplinares têm colocado, no âmbito do 
trabalho em saúde, temas que historicamente foram negligenciados 
pelas práticas biomédicas, curativas e individuais: violência, dependên-
cia química; questões de gênero e etnia; poluição do meio ambiente, 
saneamento; movimentos sociais na área da saúde mental, de direitos 
reprodutivos, de portadores de patologias; controle social e organização 
comunitária. Para tratar destes temas que fogem às tradicionais deman-
das e relações de trabalho médico-centradas, o assistente social, por sua 
formação, tem o potencial para se tornar um articulador deste debate, 
conseguindo indicar reflexões e formas de atendimento segundo uma 
perspectiva de totalidade. Ou seja, avaliamos que o assistente social a 
partir dos conteúdos de sua formação tem condições técnicas e políticas 
para pautar reflexões no grupo de profissionais e nos espaços de plane-
jamento e gestão, em direção ao reconhecimento das necessidades em 
saúde e das determinações sociais do processo saúde e doença.

Entendendo as Residências em Saúde como modalidade de ensi-
no de pós-graduação lato sensu, conforme já exposto, sua relevância 
técnica, social e política está em formar profissionais com perfil para 
atuar no SUS. No entanto, em fins da segunda década dos anos 2000, 
tal formação vem sofrendo com as determinações do contexto de pre-
carização da política de saúde e educação, em uma conjuntura mais 
ampla de precarização das políticas sociais e do trabalho profissional. 
Diante desse cenário, destaca-se a necessidade de sustentar que a for-
mação e a inserção do Serviço Social na saúde não fique circunscrita a 
uma política governamental, sujeita a modificações sazonais ou alte-
rações políticas e programáticas. As ações profissionais dos assistentes 
sociais podem ter maior centralidade e sustentação, na medida em que 
se pautarem pelos fundamentos do SUS e do Projeto Ético-Político 
da profissão. Isto implica em que estes profissionais estejam munidos 
de todo o aparato teórico-metodológico da profissão, aliado aos con-
ceitos fundamentais da área da saúde. Para uma atuação pautada na 
totalidade, é imprescindível que a ação profissional esteja sustentada no 
conhecimento da realidade e dos sujeitos para as quais são destinadas as 
ações profissionais, desdobrando-se em definição de objetivos da ação 
(MIOTO; NOGUEIRA, 2009). 
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O conjunto de contrarreformas, e aqui não nos referimos apenas as 
que brutalmente estão sendo impostas ao país e aos brasileiros e brasi-
leiras desde 2016, mas desde as inúmeras resistências, descontinuidades, 
transformismos e desfinanciamentos que o SUS sofre desde a sua regu-
lamentação. Do mesmo modo que tem impactado no SUS enquanto 
política de saúde impactam também na formação dos profissionais, 
na gestão e na execução direta dos serviços. Para o Serviço Social, nos 
programas de Residência em Saúde, observa-se uma grande tendência 
a pautar a formação (disciplinas e atividades de tutoria, preceptoria) 
em temas de ênfase no cotidiano, com pouca referência aos temas do 
financiamento, modelo de atenção, à política de recursos humanos e 
aos modelos de gestão. Neste contexto adquirem uma expressividade 
relevante temas como a humanização, o cuidado/cuidador/auto-cui-
dado, a representação, a escuta qualificada, o vinculo, o acolhimento, 
a organização do Procedimento Operacional Padrão (POP) e dados 
epidemiológicos, apresentados sem muita interlocução com a políti-
ca de saúde e com a determinação social da saúde (MORAES, 2017). 
Considera-se que estes temas localizados respondem a demandas sociais 
e de saúde legítimas, dotadas de legitimidade. No entanto, o processo 
técnico do exercício profissional e da formação dos residentes não pode 
desconhecer a relação dessa qualificação com as questões fundamentais 
do SUS e nem se submeter à flexibilização dos seus referenciais e ques-
tionamentos difusos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O contexto de contrarreforma do SUS, a partir das diferentes ex-
pressões apresentadas no texto, supomos que tenderá a fortalecer o fi-
nanciamento do modelo baseado na média e alta complexidades, que 
gera demanda por recursos adicionais e de forma organizada e oligopo-
lista pelos hospitais privados e filantrópicos contratados pelos diferen-
tes entes da federação. Esta tendência é corrosiva para os fundamentos 
democrático-populares do SUS, para a organização da universidade do 
acesso a partir da atenção primária, para os serviços de vigilância em 
saúde, para os colegiados deliberativos da política e, sobretudo, acarre-
tando implicações diretas nos processos de formação das Residências e 
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no exercício profissional do Serviço Social.
Em função desse contexto regressivo, buscou-se defender para o as-

sistente social, neste estudo, a formação na residência e o exercício de 
sua atividade profissional, de forma competente e crítica, em que a ação 
profissional seja resultante de investigações que focalizem a questão so-
cial e suas particularidades, no momento conjuntural, e suas derivações 
para a área da saúde coletiva, de modo que a capacidade de enfrenta-
mento seja mais eficaz, por meio de formulações teórico-politicas alia-
das à utilização de instrumental técnico-operativo para responder às 
demandas colocadas. Entende-se que a vinculação teórica e política dos 
fundamentos do SUS ao Projeto Ético Político do Serviço Social não se 
processa de modo linear e tampouco automático, também nos cursos 
de Residência. Por isso, o processo sócio-histórico de institucionali-
zação do SUS e suas tensões nesses quase 30 anos de implantação de-
vem ser conteúdo obrigatório nos programas de residência, com vistas 
a fortalecer seus fundamentos na perspectiva de um projeto de saúde 
nacional de base democrático-popular.

Particularmente para o Serviço Social a formação na Residência há 
possibilidade do Serviço Social ir se afirmando e qualificando ainda 
mais como área de conhecimento e trabalho na área da saúde, por seu 
histórico de inserção em termos de mercado de trabalho. A conjuntura 
de contrarreformas impele a todos a não negar o espaço tradicional de 
intervenção nas necessidades sociais imediatas, as demandas socio-as-
sistênciais e emergenciais, mas a buscar condições técnicas e políticas 
de atuar nos processo de planejamento, gestão e particpação popular, 
de modo a dar respostas às necessidades do SUS e à vida dos sujeitos 
coletivos – considerando a saúde como um bem público, com direção 
e organização não mercadorizada.
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CONTRARREFORMA E A POLÍTICA 
DE ENFRENTAMENTO AO HIV

Ana Cristina de Souza Vieira
Evandro Alves Barbosa

Solange Rocha

INTRODUÇÃO

Parte-se da compreensão de que o Sistema Único de Saúde (SUS), 
desde a sua inscrição na Constituição Federal de 1988 e sua implemen-
tação nas últimas três décadas, sofre limitações decorrentes do insufi-
ciente/inadequado financiamento e dos interesses privatistas presentes 
na sociedade brasileira, disputando o fundo público, inventando ca-
minhos para retirar recursos dos serviços públicos e levá-los para as 
organizações privadas, atacando frontalmente o projeto do SUS como 
direito de todos e dever do Estado.

A partir dos anos 1990, sob a denominação de parcerias público-pri-
vadas fomentadas pelo Plano Diretor de Reforma do Estado (PDRE), 
lançado em 1995, a saúde no Brasil vem sofrendo processos de pri-
vatização da gestão e da provisão dos serviços (BARBOSA FILHO, 
2013). Após o impeachment da Presidenta Dilma Rousseff, o governo 
de Michel Temer vem aprofundando a destruição do SUS, impondo 
limites ao gasto público com as políticas sociais e de seguridade social, 
propondo cortes orçamentários e ampliando o acesso do setor privado 
ao fundo público, inclusive com a autorização para criação de Planos 
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de Saúde Acessíveis. O SUS é golpeado por restrições e limitações do 
financiamento, como aponta Áquilas Mendes (ESCOLA, 2017). Este 
artigo, fundamentado numa leitura teórico-crítica da realidade, expõe 
uma análise das medidas que desafiam a atenção integral para pessoas 
vivendo com HIV, expondo a negação do direito à saúde, aqui enten-
dida como uma das implicações do recrudescimento da ideologia neo-
liberal realizada pelo Governo Michel Temer e pela coalizão de partidos 
que o apoiam.

Para este estudo privilegiou-se análise bibliográfica e documental. 
Utilizaram-se como fontes: proposições de organismos internacionais 
sobre saúde – especialmente sobre HIV, legislação, normatização e da-
dos sobre a epidemia de HIV e a política de saúde para HIV no Brasil, 
e bibliografia crítica sobre o tema.

A NEGAÇÃO DO SUS, A PARTIR DE SUA CRIAÇÃO: 
EXPRESSÕES DA CONTRARREFORMA

Nosso tempo é de crise intensa e estrutural do capital – em busca de 
novos espaços para acumulação. A saúde se coloca como um desses es-
paços. Internacionalmente predomina na área de saúde, sob a orienta-
ção neoliberal, a mercantilização da saúde com a focalização da atuação 
governamental na atenção primária, destinada aos mais pobres. Como 
aponta Harvey (2007), em crise o capital investe frontalmente na acu-
mulação por meio da espoliação dos direitos de cidadania.

A orientação internacional sobre saúde, partilhada por organismos 
internacionais como Organização Mundial da Saúde (OMS), Orga-
nização Pan-Americana de Saúde (OPAS), Banco Mundial, o Fundo 
Monetário Internacional (FMI), a Fundação Rockefeller – é de pro-
mover a Cobertura Universal de Saúde, em inglês, Universal Health 
Coverage (OMS, 2010). Em 2005, todos os Estados Membros da OMS 
comprometeram-se a alcançar essa meta. Tal estratégia abre espaço para 
o avanço de interesses privados de acumulação capitalista na saúde. 

Mas o que é Cobertura Universal de Saúde (CUS)? Certamente não 
é acesso universal, com garantia de integralidade, gratuidade e muito 
menos como um direito social não contributivo de cidadania. Segundo 
Antunes e Mathias (2014, p.1), para a OMS cobertura universal é “a 
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garantia de que todas as pessoas obtenham serviços de saúde de boa 
qualidade quando assim necessitarem, sem que sofram danos financei-
ros em seu pagamento”.

A Associação Latino-Americana de Medicina Social (ALAMES), o 
Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), assim como a Funda-
ção Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) posicionaram-se contrários à Cober-
tura Universal de Saúde, pois a cobertura universal é ligada ao seguro 
social, abrindo a porta para que recursos públicos sejam destinados ao 
mercado privado de seguros e planos de saúde. Não se fala em direito 
nem cidadania. Fica a cargo do Estado apenas a responsabilidade pela 
saúde dos mais vulneráveis, o que fortalece a iniquidade dentro das 
sociedades. É válido ressaltar que este modelo se assemelha ao sistema 
médico-previdenciário vigente até o final da década de 1980, que no 
Brasil só deixou de ser dominante com a Constituição Cidadã e a cria-
ção do SUS. 

Essa discussão revela a crescente pressão de interesses privados no 
sistema público de saúde, decorrente do fato de este setor representar, 
atualmente, uma fronteira de acumulação para o capital, que atravessa 
uma das suas maiores crises. Também “é uma forma de desconstruir 
o papel do Estado, a forma política burguesa, enquanto promotor do 
desenvolvimento econômico e social. Ou seja, há uma lógica de Estado 
mínimo subjacente e, portanto, a cobertura universal é, sim, uma pro-
posta neoliberal”. (OCKÉ-REIS. In: ANTUNES; MATHIAS, 2014, 
p.6-7). 

Nesse cenário internacional, com seguradoras de saúde de capital 
externo ávidas pelo mercado latino-americano, que chances tem o SUS 
brasileiro de sobreviver? Talvez menos chances do que teve de nascer, 
de ser aprovado em 1988 na Constituição, de ter promulgadas as Leis 
Orgânicas da Saúde – 8.080 e 8.142, em 1990. Naquele momento, o 
Movimento de Reforma Sanitária reunia diferentes segmentos em luta 
pelo direito universal à saúde, numa conjuntura de forte mobilização 
social pela democratização. A grande maioria do povo brasileiro repu-
diava a ditadura civil-militar iniciada em 1964 e queria direitos sociais 
que significassem o resgate da dívida social aprofundada pelas duas dé-
cadas de autocracia burguesa ditatorial (NETTO, 2009). 

A conjuntura em 2017 é outra, os sujeitos são outros. No poder, 
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os que perderam com o fim da ditadura, outros que a enfrentaram, 
mas hoje são parceiros e novos sujeitos corporativos como as igrejas 
evangélicas, o agronegócio, dentre outros. Os trabalhadores estão sendo 
destituídos de direitos trabalhistas, humanos, sociais. Estão fragmenta-
dos, estupefatos, impregnados por ideias transmitidas pela mídia, pela 
cultura da crise, como nos diz Mota (2008), na perspectiva de criar 
consenso entre classe dominante e trabalhadores sobre a necessidade 
e possibilidade de vencer a crise, com sacrifícios – do povo – e fim da 
corrupção. 

De acordo com Soares, no Brasil,

A necessidade de expansão do capital nos servi-
ços de saúde é um dos determinantes fundamen-
tais no processo de contrarreforma na política 
de saúde, iniciado de forma mais sistemática 
no Governo Fernando Henrique Cardoso. [ ] 
Com a ascensão do governo Lula, os anseios de 
implementação do projeto de reforma sanitária 
foram frustrados pela continuidade da política 
econômica conservadora, com orçamento pú-
blico sendo drenado predominantemente para 
pagamento de juros da dívida pública. A política 
de saúde, além de sofrer os impactos financeiros 
desse processo, tem um adensamento qualitati-
vo e quantitativo do processo de contrarrefor-
ma: intensifica-se o transformismo de antigas 
lideranças do projeto de reforma sanitária que 
passam a formular estratégias, propostas e fun-
damentações no campo acadêmico e político, 
tentam legitimar a privatização e a mercantiliza-
ção da saúde (SOARES, 2014, p.17). 

A avaliação dos governos de Luís Inácio Lula da Silva e Dilma Rou-
sseff sempre aponta para o pouco que fizeram diante das demandas 
dos trabalhadores. O impeachment mostrou que a correlação de forças 
nos bastidores foi intensa, durante todo o tempo de seus mandatos. 
Quando não se avançou na desregulamentação de direitos como era 
desejo da classe dominante, a Presidenta foi tirada do cargo, sofreu 
um golpe. Não havia provas de corrupção e, apesar de estar abrindo 
espaços para os interesses do capital financeiro e destruindo direitos, 
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foi tirada do poder, pois as concessões do projeto político que represen-
tava o PT no início do governo Lula não eram suficientes para parti-
dos como o Partido do Movimento Democrático Brasileiro (PMDB), 
Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB), Democratas (DEM), 
que queriam muito mais – os trabalhadores calados, escravos moder-
nos da classe dominante. O impeachment foi, portanto, um golpe le-
gislativo, uma decisão política da classe dominante, que está presente 
em diferentes decisões tomadas pelo Executivo, Legislativo e Judiciário 
pós-impeachment. 

O atual contexto brasileiro expõe que o setor privado de saúde não 
perdeu a guerra contra a saúde pública. Com a criação do SUS, perdeu 
apenas uma batalha, frente aos avanços sociais obtidos na Constituição 
de 1988. Essa disputa do setor privado contra o SUS se revela, desde os 
anos 90, no debate para a implementação do SUS com o financiamen-
to insuficiente, com os governos tomando decisões que fragilizam os 
serviços públicos de saúde.

Santos (2015) sistematiza as várias investidas que expressam as dis-
putas de interesses dentro de diferentes governos – Fernando Collor, 
Fernando Henrique Cardoso, Luís Inácio Lula da Silva, Dilma Rou-
sseff – especialmente relacionadas ao financiamento. Aponta o privi-
legiamento do pagamento de juros da dívida pública, defendido pelos 
Ministérios da Fazenda, Planejamento e Casa Civil dos governos que 
deveriam implementar o SUS, como fator primordial de prejuízo ao 
financiamento da saúde pública. O autor indica diversos golpes contra 
o financiamento da saúde perpetrados ao longo dos anos: o descumpri-
mento da alocação de 30% de recursos da seguridade social para o SUS; 
o uso de recursos da Contribuição Provisória sobre Movimentação Fi-
nanceira (CPMF) para outros dispêndios da União; a Desvinculação de 
Receitas da União (DRU), que retira 20% das receitas da seguridade; 
a criação de Organizações Sociais (OSs), Organizações da Sociedade 
Civil de Interesse Público (OSCIPS), Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares (EBSERH) que permite a gestão privada de unidades pú-
blicas de saúde; A Lei de Responsabilidade Fiscal, de 2000, que limita 
a possibilidade de contratação de pessoal; a Emenda Constitucional 29 
de 2000, que não definiu percentual do Produto Interno Bruto (PIB) a 
ser usado no SUS; isenções fiscais para hospitais privados, para pessoas 
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físicas que têm planos de saúde.
Mendes (ESCOLA, 2017) afirma que, desde a criação do SUS, se 

constata em relação ao financiamento da saúde que,

A dificuldade para a ampliação do gasto em saú-
de pública centra-se na esfera da política macro-
econômica desenvolvida pelos últimos governos 
(Fernando Henrique, Lula e Dilma). Um dos 
objetivos dessa política é realizar anualmente 
substantivo superávit primário (receitas menos 
despesas, das três esferas de governo), a fim de 
manter sob controle o nível de endividamento 
do país, em detrimento do desenvolvimento dos 
direitos sociais dos brasileiros. É a partir dessa 
política que o governo tem 46% de seu orçamen-
to comprometido com o pagamento da dívida 
pública. Isso precisa ser denunciado, e a inver-
são dessa prioridade em favor das áreas sociais, 
especialmente as referentes aos direitos sociais, 
como a saúde, defendida (Entrevista de aquilas 
Mendes a ESCOLA, 2017).

O atual Governo de Michel Temer vem tomando decisões que fra-
gilizam ainda mais o SUS, deixando clara a perspectiva de sua descons-
trução, consolidando a contrarreforma em curso na política de saúde. A 
nomeação de Ricardo Barros, engenheiro, ex-prefeito de Maringá, Pa-
raná, para Ministro de Saúde, evidencia a implementação das propostas 
do PMDB, seu partido, para a saúde. O documento Uma Ponte para o 
Futuro (PMDB, 2015) indica que o país vive uma crise fiscal grave, as 
despesas públicas primárias têm crescido acima do crescimento do PIB, 
em parte pelos novos encargos que a Constituição de 1988 criou para 
o Estado, na saúde, educação e assistência social. Indica a necessidade 
de acabar com as vinculações constitucionais de gastos com saúde e 
educação, e também a necessidade de abertura para a iniciativa privada, 
através de parcerias público-privadas.

Neste sentido, uma das primeiras medidas do Ministro da Saúde 
foi publicar a Portaria 1.482, de 4 de agosto de 2016, criando um grupo 
de trabalho composto por representantes do Ministério, da Agência 
Nacional de Saúde Complementar (ANS) e da Confederação Nacio-
nal de Empresas de Seguros Gerais, Previdência Privada e Vida, Saúde 
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Suplementar e Capitalização, para discutir e elaborar o Projeto de Pla-
no de Saúde Acessível. Sua implantação abre espaço para a ampliação 
da mercantilização da saúde, para a lucratividade de setores privados, 
entre as pessoas que usam o SUS, que somam em torno de 75% da po-
pulação brasileira (aproximadamente 150 milhões de pessoas). 

As propostas incluem regras mais flexíveis para aumento de mensa-
lidades, restringem o acesso a procedimentos mais caros e ampliam o 
prazo para que operadores providenciem o atendimento a seus consu-
midores, exigem uma segunda opinião médica para que o usuário tenha 
acesso a procedimentos de alta complexidade. Além da maior dificul-
dade para o acesso, as regras restringem a lista de terapias e métodos de 
diagnóstico a que o usuário tem direito e, em alguns planos, prevê que 
o usuário arque com, pelo menos, 50% do valor do procedimento, seja 
ele terapia ou exame de diagnóstico. Em 14 de setembro, a ANS apro-
vou a criação dos planos acessíveis, acatando as mudanças propostas.

Uma das medidas mais importantes propostas pelo Governo Temer, 
voltadas à redução do financiamento de despesas primárias do Estado, 
foi a aprovação da Emenda Constitucional 95, que define as regras para 
uso de recursos públicos em políticas sociais – por 20 anos, o gasto com 
saúde do ano subsequente, será igual ao gasto no ano corrente, acresci-
do apenas da inflação pelo Índice Nacional de Preços ao Consumidor 
Amplo (IPCA). 

Mesmo que o país tenha crescimento do PIB, a política de saúde 
apenas terá o aumento da inflação. Um estudo do Instituto de Pesqui-
sa Econômica Aplicada (IPEA) – Nota Técnica Nº. 28, de setembro 
de 2016 – mostra os efeitos deletérios dessa proposta. Haverá perdas 
significativas na área de saúde, com a desestruturação que será apro-
fundada no SUS, pois: “o gasto com saúde per capita do Brasil é um 
dos mais baixos entre países que possuem sistema universal de saúde e 
mesmo quando comparado ao de países vizinhos nos quais o direito 
à saúde não é um dever do Estado” (VIEIRA, BENEVIDES, 2016, 
p.17). Os autores Vieira e Benevides projetam diferentes cenários de 
crescimento da economia, considerando que quanto maior esse cresci-
mento, menos recursos a área de saúde terá. As conclusões dos autores 
são preocupantes:
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O congelamento do gasto público com saúde 
em valores equivalentes ao limite mínimo de 
2016 parte de um patamar muito baixo. Com a 
mudança da regra de aplicação de recursos pela 
União da EC 29 em 2015 para a EC 86 em 2016, 
e com a queda da arrecadação, a previsão é de 
perda importante de recursos. [ ] O congelamen-
to do gasto federal com saúde provocará grandes 
dificuldades para o financiamento do SUS, pois 
estados e municípios não conseguirão absorver 
o impacto da perda de recursos. [ ] A proposta 
de um avanço fiscal focado exclusivamente nas 
despesas primárias, por vinte anos, afeta parti-
cularmente as políticas sociais e desconsidera 
o efeito de tal medida para o desenvolvimento 
econômico e social do país no médio e longo 
prazos (VIEIRA, BENEVIDES, 2016, p.18, 21). 

Para Noronha; Noronha e Costa (2017, p.17), a emenda constitucio-
nal do teto de gastos desconstrói qualquer tipo de investimento público 
que aponte para a construção de um verdadeiro sistema de segurança 
social, com educação e saúde públicas gratuitas e universais. Os autores 
consideram que,

Se o investimento público ocorre em qualquer 
direção na qual o capital possa competir com o 
Estado, ele não será bem-vindo, ou, na melhor 
das hipóteses, será aceito de forma precária. Um 
sistema público de saúde eficiente e funcional 
elimina, por exemplo, o mercado de planos de 
saúde, o mesmo se aplica à educação pública em 
contraponto ao ensino privado ou à existência 
de empresas estatais (NORONHA; NORO-
NHA, COSTA, 2017, p.16).

O Governo Temer, expressando os interesses do PMDB, PSDB, 
Partido Socialista Brasileiro (PSB), DEM e outros partidos que vota-
ram pelo impeachment da Presidenta eleita, vão na direção do aprofun-
damento da mercantilização na área de saúde, pagando o setor privado 
para prestar serviços, gerenciar unidades de saúde a custos mais altos, 
privatizando a saúde de diferentes e novas formas.

A redução de recursos para a área de saúde, com a Emenda 
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Constitucional 95, será objeto de lutas dos trabalhadores, mas também 
de diferentes frações do capital, que se apropriam do fundo público na 
área de saúde – empresas farmacêuticas, indústrias hospitalares, serviços 
de diagnóstico de média e alta complexidade. A exemplo do movimen-
to de luta contra o HIV que desde a década de 90 exige quebra de pa-
tentes, serviços complexos e integrais para as pessoas com HIV e Aids. 
De acordo com Scheffer (2014) uma pesquisa da Faculdade de Medici-
na da USP (FMUSP) com 300 médicos que assistiam pacientes com o 
vírus HIV no Estado de São Paulo revelou que 64% desses profissionais 
de saúde tiveram alguma relação com empresas farmacêuticas, expondo 
a complexa relação entre público e privado.

Os princípios do SUS estão sendo negados, talvez sejam derrotados 
– pela consolidação de uma cultura que aponta a negação dos serviços 
públicos, considerados os maiores vilões, pois, supostamente, nada que 
é público é bom, instaurando um discurso estatofóbico. A mídia se 
encarrega de mostrar a cada dia as filas no SUS, a pessoa que morreu 
à espera de atendimento médico, ajudando à construção e legitimação 
desse discurso. Entretanto, temos muitos exemplos de um SUS bem-
sucedido, funcionários dedicados, capacitados, serviços de excelência, 
que sofrem com falta de recursos, limites de contratação de pessoal e 
outros problemas, mas que não aparecem na mídia. Como reagirão os 
cidadãos e cidadãs, 75% da população que usa o SUS para responder a 
suas necessidades em saúde?

O que fazer? Uma possibilidade é o fortalecimento do ideário do 
Movimento de Reforma Sanitária, com os trabalhadores na rua, nos 
conselhos de saúde – também negados e fragilizados – para enfrentar 
essa investida internacional e nacional sobre o direito à saúde, con-
quistado tão arduamente. É exemplar o vibrante movimentos de luta 
contra o HIV que teve enormes conquistas para a universalidade do 
acesso aos antirretrovirais. Muitos nasceram depois de 1988, não lem-
bram como era, não sabem o que foi pensado para o SUS. A partici-
pação social é elemento chave nesse processo de retomada das lutas. 
É importante também, é fundamental, conhecer em profundidade as 
propostas governamentais e sua implementação, quem são os diferentes 
grupos de interesse, o que defendem, para poder encontrar formas de 
enfrentamento. 
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O setor privado de saúde vem arregimentando forças, se articulan-
do, construindo propostas e levando-as aos parlamentares, aos mem-
bros do governo, publicizadas no Livro Branco Brasil Saúde 2015. A sus-
tentabilidade do sistema de saúde brasileiro (2015). Suas propostas têm 
sido valorizadas pelo atual governo, e até pela sociedade, que desco-
nhece os ataques que o SUS recebe, o sucateamento e o financiamento 
sabotado da saúde. 

Há muito a enfrentar. De acordo com Mathias (2017), desde me-
ados do ano passado, um “movimento” dos setores privados da saúde 
transformou-se no Instituto Coalizão Saúde (ICOS), disposto a in-
fluenciar os políticos, a mídia, a sociedade, a seu favor. O ICOS inclui 
a Fundação Faculdade de Medicina de São Paulo, e reúne representan-
tes da cadeia produtiva da saúde: empresas como Johnson & Johnson, 
Qualicorp e Unimed Brasil figuram ao lado de entidades como a Fede-
ração Nacional de Saúde Suplementar (FENASAÚDE), Associação da 
Indústria Farmacêutica de Pesquisa (INTERFARMA), Confederação 
Nacional de Saúde (CNS), Confederação das Santas Casas, Hospitais e 
Entidades Filantrópicas (CMB) e a Associação Nacional dos Hospitais 
Privados (ANAHP). Suas bandeiras estão organizadas num documento 
– o caderno Proposta para o sistema de saúde brasileiro (INSTITUTO, 
2016) – e podem ser resumidas numa ideia: “O setor privado é parceiro 
do SUS”. Para o ICOS, o SUS deve seguir as regras do setor privado, 
com amplo acesso ao fundo público. O setor privado defende seus in-
teresses com unhas e dentes, e conta com seus parceiros, como o atual 
governo.

CONTRARREFORMA NA POLÍTICA DE SAÚDE PARA HIV

O reconhecimento da contrarreforma do Estado brasileiro, nos leva 
ao questionamento de suas repercussões na política de saúde para HIV. 
O enfrentamento da epidemia no Brasil, país considerado referência 
internacional, tem se constituído como uma área de excelência, am-
pliando suas ações ao longo das mais de três décadas, mas pode estar 
em risco de reduzir seu escopo, diante dos cortes orçamentários, do 
contingenciamento de recursos públicos.

O último Boletim Epidemiológico (BRASIL, 2016, p.8) publicado 
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com dados obtidos até a 26ª semana epidemiológica de 2016 (junho) 
mostra que, de 1980 a junho de 2016:

Foram notificados no país 842.710 casos de aids. 
O Brasil tem registrado, anualmente, uma mé-
dia de 41,1 mil casos de aids nos últimos cinco 
anos. Além disso, observam-se importantes di-
ferenças nas proporções dos dados segundo sua 
origem em relação às regiões do país. A distri-
buição proporcional dos casos de aids, identifi-
cados de 1980 até junho de 2016, mostra uma 
concentração nas regiões Sudeste e Sul, corres-
pondendo cada qual a 53,0% e 20,1% do total de 
casos; as regiões Nordeste, Centro-Oeste e Norte 
correspondem a 15,1%, 6,0% e 5,9% do total dos 
casos, respectivamente. A região Sudeste apre-
senta tendência importante de queda nos últi-
mos dez anos; em 2006, a taxa de detecção foi 
de 23,5, passando para 18,0 casos/100 mil hab. 
em 2015, o que corresponde a uma queda de 
23,4%. As regiões Norte e Nordeste apresentam 
uma tendência linear de crescimento da taxa de 
detecção; em 2006 a taxa registrada foi de 14,9 
(Norte) e 11,2 (Nordeste) casos/100 mil hab., en-
quanto no último ano a taxa foi de 24,0 (Norte) 
e 15,3 (Nordeste), representando um aumento 
de 61,4% (Norte) e 37,2% (Nordeste). A região 
Sul apresentou uma leve tendência de queda de 
7,4%, passando de 30,1 casos/100 mil hab. em 
2006 para 27,9 em 2015 (BRASIL, 2016, p.8).

A epidemia de Aids que, a princípio, atingiu principalmente ho-
mens que fazem sexo com homens, foi tomando um caráter heterosse-
xual, crescendo entre mulheres até 2002, chegando a 15 casos em ho-
mens para 10 casos em mulheres, no período de 2003 a 2008. A partir 
de 2009, a razão de sexo no país sofreu uma inflexão, passando a ser 
de “21 casos de aids em homens para cada 10 em mulheres em 2015” 
(BRASIL, 2016, p.10). Entretanto, há importantes diferenças regionais: 
no Norte e Nordeste a razão de sexo repete a nacional, no Sudeste e 
Centro-Oeste há 23,5 casos em homens para cada 10 casos em mulheres, 
com maior presença de aids em homens, e no Sul há uma forte presença 
da aids entre mulheres – 17 homens para cada 10 mulheres (BRASIL, 
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2016).
Em termos de faixa etária, a aids se concentra entre pessoas entre 

25 e 39 anos – 53,0% dos homens nessa faixa, e 49,4% dos casos entre 
mulheres (BRASIL, 2016, p.12). Apesar da epidemia de Aids ser consi-
derada estabilizada no país, 

Entre os homens, nos últimos dez anos, observa-
se um aumento da taxa de detecção, principal-
mente entre aqueles com 15 a 19 anos, 20 a 24 
anos e 60 anos e mais. Destaca-se o aumento 
em jovens de 15 a 24 anos, sendo que de 2006 
para 2015 a taxa entre aqueles com 15 a 19 anos 
mais que triplicou (de 2,4 para 6,9 casos/100 mil 
hab.) e, entre os de 20 a 24, dobrou (de 15,9 para 
33,1 casos/100 mil hab.) (BRASIL, 2016, p.12).

Entre as pessoas até 13 anos, 93,3% foram infectados através de 
transmissão vertical, ou seja, de mãe para filho. Acima dessa idade, a 
transmissão ocorre principalmente pela via sexual (95,3% em homens e 
97,1% em mulheres). 

A distribuição proporcional dos casos de Aids segundo raça/cor da 
pele e sexo, no período de 2006 a 2015, indica que há predominância 
entre pessoas brancas (43,1%), pardas (45,6%) e pretas (11,9%). “Tem-se 
observado um aumento na proporção de casos entre indivíduos auto-
declarados pardos e uma queda na proporção de casos em brancos. A 
aids se concentra entre pessoas com baixo nível de escolaridade: entre 
pessoas com escolaridade da 5ª à 8ª séries, estão 29,8% dos casos de 2015, 
enquanto ocorreram 12,8% de casos entre homens com curso superior 
completo e 4,1% entre mulheres nessa condição (BRASIL, 2016). 

A morte por Aids e doenças correlacionadas ainda vem crescendo 
no Nordeste e no Norte, apesar dos antirretrovirais. Em 2015 ocorre-
ram 12.298 óbitos, sendo 42,8% no Sudeste, que concentra a maioria 
das pessoas com aids, 21,1% no Nordeste e 9,5% no Norte (BRASIL, 
2016).  

Diante desse quadro, uma epidemia estabilizada, mas com diferen-
ças regionais significativas, e com crescimento entre os jovens, que ações 
são desenvolvidas na área de saúde para pessoas vivendo com Aids? De 
acordo com Villarinho et al, (2013), “o Ministério da Saúde instituiu os 
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projetos de Serviço de Assistência Especializada (SAE), o Hospital-Dia 
(HD) e a Assistência Domiciliar Terapêutica (ADT)”, com os dois pri-
meiros equipamentos sob responsabilidade das coordenações estaduais 
ou municipais. Em março de 1996 existiam apenas 33 SAEs no Brasil. 
“Em 2009, o Brasil alcançou um total de 644 serviços implantados nos 
municípios.” Entre as atividades desenvolvidas encontram-se: 

Cuidados de enfermagem; orientação e apoio 
psicológico; atendimento em infectologia, gi-
necologia, pediátrico e odontológico; controle 
e distribuição de antirretrovirais; orientações 
farmacêuticas; realização de exames de monito-
ramento; distribuição de insumos de prevenção, 
assim como atividades educativas para adesão ao 
tratamento e para prevenção e controle das DST 
e AIDS (VILLARINHO, 2013, p.275).

O site do Ministério da Saúde/Departamento de Vigilância, Pre-
venção e Controle das Infecções Sexualmente Transmissíveis, do HIV 
e das Hepatites Virais (BRASIL, MS/DIAHV) indica a existência no 
país, de 443 CTAs e 654 SAEs (2016). O Ministério da Saúde criou 
incentivos financeiros para municípios de maior porte e que possam 
atender populações de áreas vizinhas, na perspectiva de estimular o 
funcionamento de CTAs e SAEs, mas os próprios municípios devem 
garantir recursos para seu funcionamento.

Os Hospitais-Dia (HD) para pessoas vivendo com HIV foram im-
plantados de acordo com “parâmetros de estrutura física, resolutivida-
de diagnóstica e capacidade operacional dos Serviços”. Até 2013 havia 
cadastradas na CN-DST/AIDS, 77 unidades de HD (VILLARINHO 
et al, 2013, p.275).

Villarinho et al (2013) apontam a criação de Unidades Dispensa-
doras de Medicamentos Antirretrovirais (UDM), que fazem a gestão 
e dispensação de medicamentos antirretrovirais, acompanhando pa-
cientes de forma individual ou coletiva, através de farmacêutico. Em 
2013 havia 668 UDM cadastradas, junto a SAEs, Centros de Saúde, 
Ambulatórios, Hospital Dia, Farmácias Básicas Municipais, entre ou-
tros. Conta-se também com uma Rede Nacional de Laboratórios para 
contagem de linfócitos T (CD4+/CD8+) e carga viral do HIV, à época 
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do estudo, com 104 laboratórios cadastrados. 
Na perspectiva das autoras, apesar dos muitos serviços criados, o 

cuidado com as pessoas com HIV tem grandes desafios a superar, para 
garantir o direito à saúde com qualidade e integralidade, pois “a es-
truturação de uma rede assistencial em HIV contemplando majorita-
riamente ações de média e alta complexidade não tem sido suficiente 
para garantir a integralidade da atenção à saúde. [...] Um dos desafios é 
“a expansão das ações de assistência ambulatorial para a rede básica de 
saúde” (VILLARINHO et al, 2013, p.276).

Nos últimos anos, as diretrizes para tratamento de pessoas com HIV 
sofreram internacionalmente uma mudança, especialmente relaciona-
da aos antirretrovirais: se anteriormente o uso era indicado somente 
a partir da Aids, com infecções relacionadas, quando o organismo já 
sentia a fragilização da imunidade, atualmente o uso desses medica-
mentos é indicado a partir da identificação da infecção pelo HIV, logo 
após exposição de risco, ou mesmo deve ocorrer o uso de medicação 
antecedendo situações de risco, especialmente para populações-chave: 
homens que fazem sexo com homens, profissionais do sexo, travestis, 
usuários de drogas injetáveis. 

No HEPAIDS 2017, 11º Congresso de HIV e 4º Congresso de He-
patites Virais, realizado de 26 a 29 de setembro, em Curitiba/ PR, o 
Ministro da Saúde Ricardo Barros, informou que “todas as pessoas que 
vivem com HIV e Aids no Brasil terão acesso ao Dolutegravir, medi-
camento mais moderno e eficaz” (COELHO, 2017). Segundo matéria 
publicada no site do MS, “atualmente, o Dolutegravir é usado por 100 
mil pessoas, mas com a expansão do tratamento no SUS, mais de 300 
mil pessoas vivendo com HIV e aids, terão acesso ao medicamento até 
o final de 2018” (Idem). A ampliação do uso desse medicamento, de 
acordo com a fala do Ministro, não implicará em aumento orçamentá-
rio para o MS para a aquisição de antirretrovirais, que tem previsão de 
gastos de R$1,1 bilhão para a compra desses medicamentos.

Outra mudança a ser introduzida no enfrentamento do HIV é o 
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Profilaxia Pré-Expo-
sição (PrEP) de risco à infecção pelo HIV. Apesar de ser uma política 
medicamentosa que favorece a indústria farmacêutica e enfraquece as 
estratégias de mudanças de comportamento frente à responsabilidade 
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com o uso da camisinha, o PrEP é uma diretriz que visa frear a epide-
mia. Objetiva reduzir o risco da infecção pelo HIV antes da exposição, 
por meio da utilização de antirretrovirais em pessoas não infectadas 
e que mantêm relações de risco com maior frequência: homens que 
fazem sexo com homens, gays, travestis, transexuais, profissionais do 
sexo e casais soro diferentes. Deve-se registrar que a PrEP não elimina 
o uso de preservativos, pois esta profilaxia não previne outras infecções 
sexualmente transmissíveis. 

Na América Latina, o Brasil será pioneiro nessa oferta e a PrEP será 
implementada de forma gradual, a partir do mês de dezembro de 2017, 
mas apenas em 23 cidades, três das quais na região Nordeste: Salvador, 
Fortaleza e Recife.

Em relação aos custos do tratamento de HIV, buscou-se na litera-
tura e em documentos do MS, dados sobre os custos do enfrentamento 
do HIV. Nunes (1997) estimava para o ano de 1997, um gasto aproxi-
mado de um bilhão de dólares para a prestação dos cuidados integrais 
aos pacientes portadores de aids.

Em 2017, 25 anos após o estudo de Médice e Beltrão, e 20 anos após 
o trabalho de Nunes (1997), temos um quantitativo significativamen-
te maior de pessoas vivendo com HIV e protocolos clínicos apoiados 
em estudos internacionais, que apontam para o uso de antirretrovirais 
desde o início da infecção – temos mais pessoas com Aids vivendo por 
mais tempo. Ao longo dos anos foi alcançada uma redução da morta-
lidade por Aids em razão dos antirretrovirais, mas estes têm alto cus-
to, cobrados pelas empresas farmacêuticas que os produzem, através 
dos direitos de propriedade, o que se tornou regra após a assinatura 
do Acordo TRIPS, em 1994, pela Organização Mundial do Comércio 
(OMC), esse ainda é um espaço de lutas, nem sempre enfrentadas pelos 
governos.

Ações de prevenção, de informação para a população em geral e 
as populações-chave – homens que fazem sexo com homens, travestis, 
profissionais do sexo, usuários de drogas injetáveis – têm ficado em se-
gundo plano, assim como o monitoramento das ações, na avaliação da 
sociedade civil organizada. De acordo com Parker (2015), diretor da As-
sociação Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA), a redução de gastos 
públicos gerada pela proposta neoliberal retira recursos para ações de 
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prevenção, para o monitoramento das ações, e focaliza os gastos no uso 
de respostas biomédicas à Aids. Traduzindo: a proposta governamental 
considera prioritário testar e tratar imediatamente as pessoas infecta-
das para que diminuam a morbidade e a mortalidade e para que seja 
reduzida a transmissão do HIV. Entretanto, as respostas biomédicas 
dependem muito de decisões políticas, econômicas, sociais e culturais 
para serem implementadas. 

Desde 1997, Nunes, em seu livro, aponta:

É fundamental que os esforços de toda a socie-
dade, não apenas dos gestores de saúde pública 
do país, sejam direcionados, não para se gastar 
menos com a epidemia de AIDS, mas, sim, para 
reduzir o número de casos e, dessa forma, in-
fluenciar definitivamente para minimizar os cus-
tos sociais que a AIDS representa para o Sistema 
Único de Saúde e para a sociedade (NUNES, 
1997, p.25).

Carvalho et al., (2011) desenvolveram um estudo exploratório, em 
que apresentam o custo médio do tratamento ambulatorial dos porta-
dores do HIV num Hospital-Dia localizado em Natal/RN no ano de 
2009. Este estudo mostra que o maior percentual de gastos na unidade 
de saúde estudada, no período delimitado, referiu-se aos antirretrovi-
rais – 52,41%. A segunda maior despesa foi com gastos gerais, 24,06%, 
envolvendo custos de pessoal e instalações laboratoriais e das unidades 
que atuam em parceria com o hospital-dia, apontando tendência dife-
rente de estudos realizados na década de 90. As consultas (especialistas 
e enfermagem) responderam por 9,46%. A análise revelou também a 
evolução do percentual da despesa total gasto com medicamentos, evi-
denciando o descompasso do crescimento entre gasto com saúde e com 
medicamentos. 

De acordo com Vieira (2009, p.678), o aumento significativo 
(222%) do investimento financeiro total do Ministério da Saúde com 
medicamentos, no período de 2002 a 2007, corrobora a situação de 
aumento dos gastos em medicamentos no mundo, especialmente na 
última década. O aumento dos custos com medicamentos entre 2002 
e 2007 expõe uma maior participação nesse gasto dos antirretrovirais 
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e de medicamentos de dispensação excepcional, muitos dos quais são 
protegidos por patentes (VIEIRA, 2009, p.674). 

Granjeiro, Teixeira, Bastos e Teixeira (2006, p.60) apontam, em es-
tudo de 2006, que as despesas com antirretrovirais aumentaram 66% 
em 2005, interrompendo a tendência de redução observada no período 
2000-2004. “Os principais fatores associados a esse aumento foram o 
enfraquecimento da indústria nacional de genéricos e os resultados in-
satisfatórios dos processos de negociação com empresas farmacêuticas” 
(p.60), indicando a influência do Acordo TRIPS para favorecimento da 
indústria farmacêutica, em detrimento das necessidades em saúde. Os 
autores afirmavam, à época, que,

A sustentabilidade da política de acesso aos 
medicamentos será garantida apenas se o país 
crescer a uma taxa anual de 6% ao longo dos 
próximos três anos, cenário que se mostra pouco 
provável. Ou então, se houver redirecionamen-
to de parcelas do orçamento destinado a outras 
ações em saúde e de controle da Aids; e/ou, ain-
da, se houver vontade política no sentido de pro-
mover o fortalecimento da indústria nacional de 
genéricos com o propósito de lograr reduções 
nos preços dos medicamentos (GRANJEIRO et 
al, 2006, p.68).

Para os autores, são necessárias estratégias para reduzir os gastos 
com os antirretrovirais, tais como a negociação com empresas farma-
cêuticas, a consolidação de indústria nacional apta a desenvolver drogas 
genéricas e a determinação governamental para utilizar prerrogativas 
da Lei de Propriedade Intelectual, quando necessário (GRANJEIRO; 
TEIXEIRA; BASTOS; TEIXEIRA, 2006).

Se considerarmos que esses estudos de custos com antirretrovirais 
são anteriores à diretriz adotada pelo governo brasileiro, amparada 
em orientação do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV 
(UNAIDS), de ministrar antirretrovirais a partir da detecção da in-
fecção por HIV, antes mesmo da Aids se manifestar, veremos que essa 
decisão implica na ampliação de gastos com antirretrovirais. Diante 
do cenário de corte de recursos para a área de saúde, se são necessários 
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mais recursos para esses medicamentos, outros setores de gastos terão os 
recursos drenados para a compra desses produtos, ou ocorrerá solução 
de continuidade.

Cabe uma reflexão – os cortes de gastos sociais, a Emenda Constitu-
cional 95 que limita o orçamento das políticas sociais pelos próximos 20 
anos, a Lei de Responsabilidade Fiscal, interessam a alguns segmentos 
da classe dominante, especificamente àqueles que apostam no mercado 
financeiro. Mas esses cortes não são do interesse da indústria farmacêu-
tica, nem de segmentos que atuam nas áreas ambulatorial e hospitalar, 
que empenharam seus recursos na atenção às pessoas com HIV e que-
rem retorno de seus investimentos. 

Aponta-se, portanto, para uma luta de titãs entre diversas frações do 
capital, em torno do fundo público, ainda que os financistas tenham 
algumas vantagens a seu favor, principalmente com as medidas aprova-
das no governo Michel Temer. Por outro lado, o mercado de planos de 
saúde anseia por seu crescimento junto a todos os segmentos das classes 
trabalhadoras, e conta com o apoio do Ministro da Saúde Ricardo Bar-
ros, que teve forte aporte financeiro de setores dos planos de saúde para 
sua campanha para deputado federal. 

A aprovação de planos acessíveis de saúde neste governo, alguns 
apenas com consultas e exames básicos, sem internação e sem exames 
complexos, caminha nessa direção, mas estes não são suficientes para as 
pessoas vivendo com HIV, que são suscetíveis a variadas infecções que 
exigem internação e cuidados mais complexos. Se tiverem planos aces-
síveis de saúde, precisarão do SUS para suas necessidades de saúde, e se 
este estiver sucateado, com insuficiência de pessoal, serviços, exames, 
profissionais de saúde, vão sofrer e isso vai impactar os indicadores de 
morbidade e mortalidade, prejudicando as pessoas vivendo com HIV 
e a imagem do país como importante ator diante da epidemia de Aids.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Sintetizando as reflexões apresentadas, considera-se que vivemos 
um momento de avanço de práticas políticas ortodoxamente neolibe-
rais, de cortes de políticas sociais, limitação dos gastos para as próximas 
décadas, ao tempo em que a epidemia de Aids ainda mostra tendências 
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de crescimento entre homens jovens que fazem sexo com homens e 
entre mulheres nas duas regiões mais pobres do país. O enfrentamento 
da Aids, na perspectiva internacional atual, aponta o privilegiamento 
de respostas biomédicas, através da administração de antirretrovirais, 
medicamentos de alto custo, produzido por empresas farmacêuticas 
que detêm as patentes, impedindo a reprodução desses medicamentos, 
exigindo negociações e lutas com as indústrias, para conseguir redução 
dos custos.

O atual governo brasileiro vem desenvolvendo críticas ao SUS, in-
dicando a impossibilidade de o governo arcar com sua implementação, 
apontando para parcerias público-privadas, para o crescimento de pla-
nos privados de saúde, reduzindo cada vez mais os recursos para a área 
de saúde, sucateando serviços, reduzindo e precarizando os trabalhado-
res da saúde. 

O enfrentamento da Aids exige recurso financeiros, humanos, in-
fraestrutura, que depende de uma vontade política do governo, que 
não existe. Os brasileiros, 75% dos quais dependem do SUS para suas 
necessidades em saúde, precisam estar alertas e se unir em torno do 
direito à saúde, negado e vilipendiado pelo fortalecimento do projeto 
privatista para a saúde.

REFERÊNCIAS

ANTUNES, A.; MATHIAS, M. Cobertura Universal de Saúde: a nova 
aposta do capital. Brasil de Fato, 2014. Disponível em: <https://www.
brasildefato.com.br/node/30769/>. Acesso em: 14 fev. 2017.

ASSOCIAÇÃO Nacional de Hospitais Privados – ANAHP. Livro 
Branco – Brasil Saúde 2015. A sustentabilidade do sistema de saúde 
brasileiro. Brasília: ANAHP, 2015. Disponível em: <http://anahp.com.
br/publicacoes-anahp/livros/livro-branco-brasil-saude-2015-caderno-
de-propostas>. Acesso em: 14 fev. 2016.

BARBOSA FILHO, E. A. Coalizão de forças, discursos e conflitos: 
uma análise do gerencialismo na gestão do consórcio público inter-
municipal de saúde do Sertão do Araripe pernambucano (CISAPE). 



226

2013. 186 f. Dissertação (Mestrado) - Curso de Serviço Social, Universi-
dade Federal de Pernambuco, Recife, 2013.

BRASIL, Ministério da saúde. Departamento de Vigilância, Pre-
venção e Controle das IST, do HIV/AIDS e das Hepatites Virais 
(DIAHV). Disponível em: <http://www.aids.gov.br/pt-br>. Acesso 
em: 15 out. 2017.

_________. Serviços de saúde. Disponível em: <http://www.aids.
gov.br/pt-br/acesso_a_informacao/servicos-de-saude?field_endereco_
tipo_tid=379 HYPERLINK “http://www.aids.gov.br/pt-br/acesso_a_
informacao/servicos-de-saude?field_endereco_tipo_tid=379&provin-
ce=%20All&field_%20end_servicos_disponiveis_tid=All>. Acesso em: 
13 out. 2017. 

CARVALHO, D. R.; SILVA, C. A. T.; OLIVEIRA, R. M. A. et al. Cus-
tos no tratamento ambulatorial da HIV: um estudo de caso no Hospi-
tal-Dia de Natal/RN. Anais XVIII Congresso Brasileiro de Custos. Rio 
de Janeiro - RJ, Brasil, 07 a 09 nov. 2011.

COELHO, N. Ministério da Saúde amplia oferta do tratamento 
para aids com medicamento inovador. Brasília: Ministério da Saúde, 
2017. Disponível em: <http://www.aids.gov.br/pt-br/noticias/ministe-
rio-da-saude-amplia-oferta-do-tratamento-para-aids-com-medicamen-
to-inovador>. Acesso em: 02 out. 2017.

ESCOLA Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio/FIOCRUZ. Entre-
vista de Áquilas Mendes. 17 fev. 2017. Disponível em: <http://www.
epsjv.fiocruz.br/noticias/entrevista/o-grande-problema-e-a-falta-de-di-
nheiro-para-o-sus-e-nao-a-forma-de-repasse>. Acesso em: 20 fev. 2017. 

GRANGEIRO, A.; TEIXEIRA, L.; BASTOS, F. I.; TEIXEIRA, P. Sus-
tentabilidade da política de acesso a medicamentos anti-retrovirais no 
Brasil. Rev Saúde Pública, São Paulo, 2006; v. 40 (Supl), p.60-69.

HARVEY, D. O neoliberalismo: história e implicações. São Paulo: 



227

Loyola, 2008.

INSTITUTO Coalizão Saúde (ICOS). Proposta para o sistema de 
saúde brasileiro. ICOS, 2016.

LAGO, R. F.; COSTA, N. R. Dilemas da política de distribuição de 
medicamentos antirretrovirais no Brasil. Ciência e Saúde Coletiva, 
v.15, supl.3. Rio de Janeiro, Nov. 2010. Disponível em: <http://www.
scielo.br/pdf/csc/v15s3/v15s3a28.pdf>. Acesso em: 18 fev. 2016.

MATHIAS, M. Uma segunda alma para o Sus? Revista POLI: saú-
de, educação e trabalho - jornalismo público para o fortalecimento da 
Educação Profissional em Saúde, Rio de Janeiro: Escola Politécnica de 
Saúde Joaquim Venâncio, Ano IX, n.48, nov./dez. 2016. Disponível 
em: <file:///C:/Users/Ana%20Cristina_/Downloads/poli%20da%20
pec%20(2).pdf>. Acesso em: 21 fev. 2017.

MENDES, A. C. R. Evolução dos gastos com medicamentos: cres-
cimento que preocupa. Disponível em: <http://abresbrasil.org.br/sites/
default/files/mesa_07_-_fabiola_gastos_medicamentos.pdf>. Acesso 
em: 15 out. 2017.

MOTA, A. E. Cultura da crise e seguridade social. São Paulo: Cortez, 
2008. 
 
NETTO, J. P. Ditadura e serviço social: uma análise do serviço social 
no Brasil pós 64. São Paulo: Cortez, 2009.

NORONHA, J. C.; NORONHA, G. S.; COSTA, A. M. A revolta 
contra os pobres: saúde é para poucos. Saúde em Debate, Rio de Ja-
neiro, v.41, n.112, p.13-19, Jan./Mar. 2017.

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS). Relatório Mun-
dial da Saúde. Financiamento dos Sistemas de Saúde. O caminho para 
a cobertura universal. Genebra: OMS, 2010. Disponível em: <http://
www.who.int/whr/2010/whr10_pt.pdf>. Acesso em: 14 fev. 2017.



228

PERNAMBUCO, Secretaria de Saúde/ Programa Estadual IST/Aids/
HV. Boletim DST/AIDS. Recife: dez. 2016.

SANTOS, N. R. SUS fora do rumo: busca de luzes: acima do SUS. 
Saúde em Debate, Rio de Janeiro, v.39, n.106, p.582-600, jul./set. 2015. 
Disponível em: <http://www.scielo.br/pdf/sdeb/v39n106/0103-1104-s-
deb-39-106-00582.pdf>. Acesso em: 14 fev. 2017.

SCHEFFER, Mario Cesar. Interaction between pharmaceutical com-
panies and physicians who prescribe antiretroviral drugs for treating 
AIDS. São Paulo Med. J.,   São Paulo,   v.132, n.1,  p. 55-60,      2014 
.    Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S1516-31802014000100055&lng=en&nrm=iso>. Acesso em: 15 
out. 2017. http://dx.doi.org/10.1590/1516-3180.2014.1321609.

VIEIRA, F. S. Gasto do Ministério da Saúde com medicamentos: ten-
dência dos programas de 2002 a 2007. Rev. Saúde Pública, São Paulo, 
v 43, n.4, p.674-81, ago. 2009. 

_________;BENEVIDES, R. P. S. Os impactos do novo regime fis-
cal para o financiamento do Sistema Único de Saúde e para efetiva-
ção do direito à saúde no Brasil. Nota Técnica IPEA Nº 28. Brasília: 
IPEA, set. 2016. 

VILLARINHO, M. V.; PADILHA, M. I.; BERARDINELLI, L. M. 
M. et al. Políticas públicas de saúde face à epidemia da AIDS e a assis-
tência às pessoas com a doença. Rev. Brasileira de Enfermagem, Bra-
sília, v.66, n.2, mar./abr. 2013.



229

CONTRARREFORMA NA ATENÇÃO 
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INTRODUÇÃO

O objetivo deste artigo é empreender uma análise, ainda que em-
brionária, acerca da contrarreforma da saúde e suas repercussões no 
campo da Atenção Primária à Saúde (APS) brasileira, particularmente 
na Estratégia Saúde da Família (ESF), adotada pelo Ministério da Saú-
de (MS) como prioritária para a expansão e consolidação deste nível de 
atenção e, pretensamente, ordenadora do sistema de saúde. 

A proposta da APS expressa questionamentos ao modelo biomédico 
e requisita mudanças na organização dos serviços de saúde, mas tam-
bém é palco de tensões conceituais e ídeo-políticas. O debate em torno 
da APS adquire relevo internacional a partir do final da década de 1970, 
difundido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e por organis-
mos multilaterais. Essa agenda é adotada no Brasil, com algumas par-
ticularidades, tendo como maior expoente a ESF, principal propositura 
para sua operacionalização no país. 

A partir de 1990, a busca de uma saúde pública, universal, igualitá-
ria e democrática, inscrita na Constituição Federal de 1988 e decorrente 
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das lutas do Movimento de Reforma Sanitária vem sofrendo as ameaças 
neoliberais, de modo que, sob os auspícios do Banco Mundial (BM), a 
contrarreforma do Estado leva a cabo uma APS em sua concepção mais 
restrita, concebida como pacotes básicos de serviços de saúde voltados 
à população mais pobre.

Diante do exposto, o artigo está organizado da seguinte forma: o 
primeiro item analisa os rebatimentos da contrarreforma do Estado na 
política de saúde, notadamente na APS; o segundo tópico discute algu-
mas especificidades da contrarreforma da saúde no Brasil, com desta-
que ao processo de dilapidação do SUS constitucional; o terceiro item 
enfatiza a ESF no contexto contemporâneo de contrarreforma na APS; 
por último, traçamos algumas considerações finais.

CONTRARREFORMA DO ESTADO E IMPLICAÇÕES NA 
POLÍTICA DE SAÚDE

O processo de contrarreforma dos Estados é parte das estratégias 
de enfrentamento à crise do capitalismo, evidenciada com mais força 
a partir dos anos 1970. Em tal contexto, o universalismo do Estado de 
Bem-Estar Social é frontalmente golpeado e substituído pelos interesses 
do capital financeiro (VASCONCELOS, 2013). As medidas de prote-
ção social são comprimidas em nome da ampliação do superávit pri-
mário e da crescente elevação da taxa de juros, que alimenta o sistema 
bancário e instituições financeiras. Assim, o ideário neoliberal ganha 
força - sob a égide de vários organismos internacionais - especialmente 
nos anos 1980 e 1990, nos países periféricos, mas também vem sendo o 
referencial de variadas contrarreformas atualmente em curso em diver-
sos países centrais ou periféricos (Idem). 

Na busca pela redução do Estado no campo dos direitos sociais, 
o fenômeno denominado por Mandel (1985 apud SOARES, 2010) de 
supercapitalização ganha espaço, implicando na utilização dos serviços 
sociais como locus de mercantilização e lucratividade, sob a lógica da 
racionalidade privada. 

Nesse processo, a saúde se destaca, visto que diferentes necessidades 
de reprodução ampliada do capital incidem ou se realizam através des-
se setor (TEIXEIRA, 1989 apud VASCONCELOS, 2013). A oferta de 
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seguros privados de saúde, da gestão privada de fundos públicos, bem 
como a incorporação plena da ciência ao capital no complexo médi-
co-hospitalar-farmacêutico (LAUREL, 2014 apud RIZZOTO; CAM-
POS, 2016), engendram altos níveis de lucratividade, em suas íntimas 
relações com o capital financeiro internacional (SOARES, 2010). 

Daí porque os interesses do citado complexo (conformado pelas 
grandes corporações privadas) têm influenciado significativamente na 
configuração das políticas de saúde (ANTUNES; MATHIAS, 2016). 
Tais interesses são canalizados e defendidos por alguns organismos in-
ternacionais, a exemplo do BM, principal executor e difusor dos ajus-
tes estruturais, que desde os anos 1970 vem adquirindo um papel re-
levante na indução da chamada contrarreforma do Estado nos países 
periféricos.

Vale destacar que a influência do BM e da OMS se faz presente nas 
propostas em torno da APS82, ganhando repercussão mais expressiva 
na agenda internacional das políticas de saúde a partir da realização 
de importantes eventos, tais como a I Conferência Internacional sobre 
Cuidados Primários em Saúde, mais conhecida como Conferência de 
Alma-Ata, que traz os determinantes sociais do processo saúde-doença 
para o palco das discussões sanitárias e, através do questionamento ao 
modelo biomédico, conforme mencionamos, caracteriza a saúde como 
direito humano fundamental (OMS, 1978). 

Apesar das variadas formas operacionais e concepções83 destacam-se 
como principais atributos da APS: a acessibilidade, o primeiro contato, 
a responsabilidade, a continuidade, a coordenação (integração) e a in-

82 A trajetória de discussões e de experiências de APS é longa e polêmica, remetendo 
ao início do século XX, de modo que não iremos nos deter a este resgate das bases 
teórico-conceituais, já suficientemente contempladas nas contribuições de Aquino 
et al. (2014), Giovanella e Mendonça (2008), dentre outros.

83 Segundo Giovanella e Mendonça (2008, p.576) é possível identificar “três linhas 
principais de interpretação de APS: 1) programa focalizado e seletivo, com ces-
ta restrita de serviços; 2) um dos níveis de atenção, que corresponde aos serviços 
ambulatoriais médicos não especializados de primeiro contato, incluindo ou não 
amplo espectro de ações de saúde pública e de serviços clínicos direcionados a toda 
a população; 3) de forma abrangente, uma concepção de modelo assistencial e de 
organização do sistema de saúde”.
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tegralidade (AQUINO et al., 2014; STARFIELD, 2002). 
Em contraposição às ideias defendidas na Declaração de Alma-Ata, 

em 1979 foi realizada a Conferência de Bellagio, na qual emergem crí-
ticas à Declaração de Alma-Ata, considerando suas proposições amplas 
e inviáveis. Assim, é proposta uma “APS seletiva”, voltada a um pacote 
básico de medidas através de políticas públicas focalizadas. 

Conforme Vasconcelos e Schmaller (2011), as tensões entre a con-
cepção de APS ampliada (prevista em Alma-Ata) e restrita (apregoada 
pelos organismos internacionais em Bellagio) atravessam as décadas de 
1980 e 1990. Contudo, é a segunda que se torna hegemônica, especial-
mente através de programas de extensão de cobertura em países perifé-
ricos, a pretexto do enfrentamento da crise capitalista vivenciada a par-
tir da década de 1970 (MARTINIANO; SAMPAIO; SILVEIRA, 2014). 

A partir da década de 2000, constata-se uma guinada nas discus-
sões sobre a APS por parte dos organismos internacionais, visto que 
agências como o BM passam a atualizar seu discurso para o campo 
sanitário, num aparente “revisionismo” do discurso neoliberal (VAS-
CONCELOS, 2013). Destarte, frente ao agravamento do quadro de 
crise econômica, as organizações multilaterais admitem que o neolibe-
ralismo “[...] não vinha oferecendo respostas políticas adequadas para 
garantir a administração dos conflitos e a boa governança dos mercados 
internacionalizados, principalmente, dos chamados mercados emer-
gentes” (MARANHÃO, 2012, p.78). 

A necessidade de uma nova agenda mundial passa a ser apregoada, 
pautada no social-liberalismo, ideário burguês que tem como alicerce 
a combinação entre crescimento econômico e justiça social, combate 
à pobreza e solidariedade (MOTA, 2012; CASTELO, 2013). Sob tal 
ideário, as políticas sociais devem estar voltadas para os “perdedores 
da globalização” (LATHAM, 2007, p.62), buscando a revitalização da 
universalidade do bem-estar social, conforme o citado autor, “baseado 
em um sistema de provisão mista – a seguridade social subsidiada por 
contribuições privadas, juntamente com uma rede de segurança de be-
nefícios mínimos com subsídio público”. 

Com base em tais pressupostos surge a ideia de um “Novo Uni-
versalismo” ou “Universalismo Básico” (UB) para as políticas sociais. 
Tal proposta parte de críticas ao “paradigma” focalizador das políticas 
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sociais neoliberais84 (FILGUEIRA et al., 2016) e visa a superação da 
polarização do universalismo x focalismo em tais políticas (VASCON-
CELOS, 2013). 

O UB, mesmo que busque,

 (...) promover un conjunto de servicios de co-
bertura universal que cumplan con estándares de 
calidad para todos, se propone para un conjunto 
limitado de prestaciones básicas, que incluye las 
prestaciones esenciales de derecho universal, que 
variará de acuerdo con las posibilidades y defini-
ciones propias de cada país (FILGUEIRA et al., 
2016, p.21). 

Assim, em nome do “manejo eficiente e transparente dos recursos 
públicos” e do uso de mecanismos que supostamente permitiriam resol-
ver as tensões entre demandas sociais e restrições fiscais, esse conjunto 
- limitado - de serviços básicos, a serem oferecidas em cada país, variará 
de acordo com a realidade local (FILGUEIRA et. al., 2016) e deverá ter 
ampliação progressiva, levando em consideração os limites fiscais. 

No campo da saúde, a UB se expressa na Cobertura Universal de 
Saúde (CUS), abraçada pela OMS, baseada no pressuposto de que os 
países periféricos não conseguem oferecer efetivamente coberturas uni-
versais (BAHIA et al., 2016). Para os defensores da CUS, os sistemas de 
saúde devem se basear na demanda e em contratos de pré-pagamento 
- em contraposição a sistemas centrados na oferta e nas redes públi-
cas-, assumindo alternativas distintas: “para os países ricos prescreve-se 
o modelo universal clássico, seja via serviço nacional de saúde, seja via 
seguro social, e para os demais países restaria a proposta de cobertura 
universal” (BAHIA et al., 2016, p.2).

Segundo a OMS (2013 apud OCKÉ-REIS, 2016, p.20) a propos-
ta de implantação da CUS parte da “noção genérica de que todas as 

84 Não obstante a aparência progressista e as críticas às características das políticas 
sociais em cenário de ajuste fiscal, Minteguiaga (2009) denuncia que a própria 
terminologia do UB expressa contradições: a proposta afirma buscar a construção 
da cidadania, através da garantia de direito, porém requisita a seleção do que é 
“essencial”, recaindo justament na focalização que tenta negar.
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pessoas deveriam ter acesso aos serviços de saúde de que necessitam 
sem ônus financeiros, visando à redução da pobreza e ao cumprimento 
dos objetivos de desenvolvimento estabelecidos internacionalmente”. 
A OMS acrescenta (OMS, 2010 apud OCKÉ-REIS, 2016), a partir de 
2010, que o foco na Atenção Primária e na redução dos custos e dos 
desembolsos diretos das famílias, com ênfase na oferta de serviços es-
senciais. No entanto, não há preocupação com a resolutividade de pro-
blemas de saúde para além desses serviços restritos.

A CUS vem ganhando adeptos e obtendo largo espaço na agen-
da da saúde global (ANTUNES; MATHIAS, 2016). Apesar de agregar 
conceitos tradicionalmente do campo progressista, como é o caso da 
equidade e da universalidade, acaba por alterá-los semanticamente e 
reduzi-los ao campo do possível liberal (CAMPOS; RIZZOTO, 2016), 
havendo a transformação semiótica do direito universal para a CUS, 
“(...) associado à ‘proteção do risco financeiro’ e à busca de mecanismos 
alternativos de financiamento setorial” (NORONHA, 2013, p.848). 

Em consonância com a proposta da CUS, a concepção restrita de 
APS é disseminada como o remédio mais eficiente para os sistemas 
de saúde dos países periféricos, em íntima relação com os anseios do 
neoliberalismo.

A partir das considerações até aqui traçadas em torno da contrarre-
forma do Estado e de sua incidência na APS, adentraremos nos rebati-
mentos desse processo na realidade brasileira. 

A CONTRARREFORMA DA SAÚDE NO BRASIL: 
O PROCESSO DE DILAPIDAÇÃO DO SUS 
CONSTITUCIONAL

No cenário brasileiro, a contrarreforma do Estado, que visa redefinir 
os direitos sociais previstos na Constituição Federal de 1988, tem início 
nos anos 1990 com o ingresso do projeto neoliberal ao país, durante o 
governo Collor, sendo consolidado por Fernando Henrique Cardoso 
(FHC), através de medidas como privatização, precarização dos ser-
viços públicos, proliferação de parcerias público-privadas, adoção de 
políticas focalistas, etc. 

Na década de 2000, os governos Lula e Dilma mantêm os traços 
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essenciais do modelo econômico que favorece o capital internacional, 
aliando-os com as especificidades advindas da adoção do “neodesenvol-
vimentismo”: a busca por minimizar as condições de pobreza (embora 
sem enfrentar efetivamente a desigualdade social) e, concomitantemen-
te, viabilizar o acesso mercantil a bens e serviços (MOTA, 2012).

Com o golpe parlamentar consolidado em 16 de Abril de 2016, que 
colocou Temer na presidência do país, vem ocorrendo uma acelerada 
retomada do projeto de ajuste fiscal e redução de direitos sociais, agora 
em sua versão neoliberal “puro sangue”. 

Neste cenário, as orientações social-liberais das agências multilate-
rais se colocam na pauta nacional, reafirmando a necessidade dos ajus-
tes, ao mesmo tempo em que ratificam a possibilidade – puramente 
ideológica – de aliá-lo à promoção da igualdade social. O “retorno” à 
defesa da austeridade com radicalização do ajuste fiscal e da diminuição 
do Estado em suas responsabilidades sociais fica patente, por exemplo, 
no último relatório85 emitido pelo BM no dia 21 de novembro de 2017, 
encomendado pelo governo Temer, que corrobora o discurso de que o 
Estado brasileiro gasta mais do que arrecada e aloca seus recursos de 
maneira pouco eficiente.

É importante situar que, historicamente, as recomendações dos or-
ganismos internacionais são seguidas com maior ou menor intensidade 
no país, a depender inclusive do projeto de desenvolvimento que cada 
governo tem para o Brasil. Nessa direção, o BM tem adquirido um pa-
pel de relevo na influência da política de saúde no país, especialmente 
na década de 1990, adquirindo talvez menos intensidade nos governos 
petistas, porém tomando novo fôlego com o governo Temer.

Nos governos do PT, embora houvesse menções à defesa do SUS, 
não foram tomadas medidas que efetivamente revertessem os nós críti-
cos do sistema (como o desfinanciamento crônico da política de saúde, 
o crescente papel que o setor privado vem assumindo no interior do 
sistema, o gigantesco crescimento do mercado da saúde, a precarização 
do trabalho em saúde, etc.). Já no governo Temer, o processo de des-
monte do SUS vem assumindo clareza e velocidade assustadoras, aliado 

85 Relatório disponível em: <http://documents.worldbank.org/curated/
en/884871511196609355/pdf/121480-REVISED-PORTUGUESE-Brazil-Public-Ex-
penditure-Review-Overview-Portuguese-Final-revised.pdf>. 
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ao violento ataque aos direitos sociais existentes.
O sistema de saúde tem passado por uma série de medidas desvirtu-

adoras de seu marco legal original, num processo que indica particula-
ridades e intensidades específicas em cada governo: embora tenha tido 
espaço variável nos diferentes ciclos de governo, na análise de Lima et 
al. (2016), desde sua criação, a consolidação do SUS não teve papel de 
destaque na agenda governamental. Assim, resguardadas as particulari-
dades, são evidentes os traços de continuidade nos governos eleitos des-
de 1990 no país quanto à adoção de medidas consonantes ao receituário 
neoliberal que desvirtuam o SUS de sua concepção original. 

Conforme Lima et al., (2016), ao longo desses governos, a materiali-
zação do SUS tem se dado no interior de um duplo movimento: se, de 
um lado, tem havido melhoria das condições de saúde e do acesso aos 
serviços de saúde; de outro, vem ocorrendo o fortalecimento do setor 
privado no investimento e na prestação da assistência. Estratégias de 
facilitação da expansão e de indução dos usuários à obtenção de planos 
privados “populares” transformam o setor privado no mais importante 
provedor de Serviços Auxiliares de Diagnóstico e Terapia (SADT) ao 
SUS, que “[...] em alguns casos oferta mais de 90% desses serviços” 
(CAMPOS; RIZZOTO, 2016, p.271), quando esta relação deveria ter 
caráter complementar. 

Outra estratégia que tem ganhado espaço no cenário nacional tem 
sido a privatização em sua forma “não clássica” (terceirização), num 
alargamento das Parcerias Público-Privadas86 (PPP) na gestão do setor, 
gerando possibilidades de destinação direta do fundo público para o 
setor privado, a partir da ideia de que as fragilidades e contradições 
do SUS derivam de problemas administrativos/gerenciais e de gestão 
(SOARES, 2010). 

Nessa trilha, com o apoio do governo Temer, desde 2016 vem sendo 
fomentada a criação da Organização de Gestão da Saúde (OGS)87, en-

86 Neste sentido, tem proliferado propostas que expressam as PPP: as Organizações 
Sociais (OS); as Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP); 
as Fundações Estatais de Direito Privado (proposta do governo Lula) e a Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) (materializada no governo Dilma). 

87 Os sujeitos políticos defensores desta proposta são a Associação Nacional dos Hos-
pitais Privados (Anahp), o Instituto Coalizão Saúde (ICOS) e o Colégio Brasileiro 
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tidade privada que compartilharia a prestação de serviços com o SUS, 
controlando toda a gestão da rede e a totalidade dos recursos públicos 
da saúde (MATHIAS, 2016), em irrestrita consonância com o ideário 
da CUS.

Algumas medidas legislativas, gestados no governo Dilma, também 
se destacam no processo de desmonte do SUS, tais com: a) a abertura 
do setor saúde ao capital estrangeiro (através da Lei nº 13.097/2015), 
respondendo aos interesses privatistas e do capital internacional para 
circulação ampla no país; b) o aumento da Desvinculação das Recei-
tas da União (DRU) de 20 para 30% e sua prorrogação até 2023, bem 
como a expansão de sua instituição para estados e municípios, atra-
vés da  Emenda Constitucional (EC) Nº 93/2016, o que consiste na 
drenagem do orçamento das políticas de saúde e educação em dire-
ção ao pagamento da dívida pública, beneficiando o capital financeiro 
internacional.

Dentre as iniciativas aprovadas no governo Temer que incidem di-
retamente no SUS, destacamos: a Lei nº 13.429/2016 que, entre outros, 
autoriza as terceirizações para atividade-fim; e a Lei nº 13.467/2014, 
conhecida como Reforma Trabalhista (altera a Consolidação das Leis 
Trabalhistas). Tais legislações repercutem intensamente no trabalho em 
saúde, especialmente em virtude do amplo processo de precarização já 
existente no setor.

Sinalizamos ainda a Emenda Constitucional nº 95, aprovada em 13 
de dezembro de 2016, que estabelece um teto para os gastos públicos 
por um período de 20 anos. A EC 95 revoga o artigo 2º da Emenda 
Constitucional nº 86 de 17/03/2015, que estabelece a progressividade 
nos gastos mínimos com a área da saúde em percentuais da Receita 
Corrente Líquida (DIEESE, 2016) e institui um novo regime fiscal, 
afetando os gastos primários, notadamente a saúde e a educação (GUI-
MARÃES; MATIAS, 2016). Tal emenda representa a queda de custeio 
com políticas sociais, o que aprofundará o subfinanciamento crônico 

de Executivos da Saúde (CBEX). O que os mesmos buscam não é apenas a tercei-
rização dos serviços, como ocorre com as OS, mas uma integração público-privada 
com o compartilhamento de dados, de informações – e aqui se impõe a necessidade 
de prontuário eletrônico – e de modelos de gestão. Para maiores detalhamentos 
sobre esta proposta, sugerimos recorrer a Mathias (2016).
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do SUS, sem considerar, conforme Virgens (2017), o quadro sócio-sani-
tário de envelhecimento populacional, a incorporação de novas tecno-
logias para diagnóstico e tratamento de enfermidades, a possibilidades 
de epidemias, etc. 

Nesse cenário de retrocessos, a contrarreforma da saúde obstrui a 
construção do SUS constitucional, conforme sinalizamos. Os eixos 
estruturadores de tal desmonte são a relação entre saúde e desenvolvi-
mento (a saúde como campo de investimento público e privado, cuja 
expansão precária garante a ampliação do mercado), a redefinição do 
público estatal (através das várias formas de privatização) e dos novos 
modelos e instrumentos de gestão - com uso de estratégias como pactu-
ação, consensualização, contratualização (SOARES, 2010).

Na contramão desse processo de ataques ao SUS estão os sujeitos co-
letivos que defendem o projeto da Reforma Sanitária, entre eles entida-
des históricas como a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRAS-
CO) e o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES). Destacamos 
também o papel da Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde 
(FNCPS), que vem retomando a radicalidade das proposições basilares 
do movimento de Reforma Sanitária dos anos 1980. Há também várias 
estratégias locais de resistência aos processos de desmonte dos direitos 
sociais, entre eles a saúde, em vários pontos do país, a exemplo dos 
Fóruns em defesa do SUS e de Fóruns em defesa das políticas públicas.

Assim, após essas considerações, compete evidenciar o lugar da APS 
e da ESF no cenário da contrarreforma do Estado no Brasil.

A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA NO CONTEXTO 
DE CONTRARREFORMA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 
SAÚDE: ELEMENTOS PARA UMA ANÁLISE DO CENÁRIO 
BRASILEIRO NA CONTEMPORANEIDADE

A discussão em torno da APS no Brasil começa a ter maior visi-
bilidade a partir dos anos 1980, visto que, até este período, conforme 
revelam Vasconcelos e Schmaller (2011) havia uma concepção bastante 
restrita em torno desse nível de atenção, que atribuía aos centros de 
saúde basicamente o papel de intervir na saúde pública, os quais se 
voltavam apenas para problemas de relevância coletiva (epidemias e 
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endemias), através de vacinação, educação e programas para controle 
de grupos com risco epidemiológico alto, via programas verticais, com 
normalização estrita (CAMPOS, 2008). Sob tal referencial, as experiên-
cias de APS no país não se delinearam como serviços integrados a um 
sistema nacional, mas como ações pontuais ou programas de extensão 
de cobertura (VASCONCELOS; SCHMALLER, 2011). 

O ideário de Alma-Ata influencia as requisições do Movimento de 
Reforma Sanitária, já no final dos anos 1970, porém é apenas na década 
de 1990 que as propostas em torno da APS são abraçadas pelo MS88, 
através de medidas como a criação do Programa de Agentes Comuni-
tários de Saúde (PACS) em 1991 e o Programa Saúde da Família (PSF), 
em 1994, que contraditoriamente se voltavam, em sua fase inicial, para 
a extensão de cobertura, privilegiando municípios inseridos no Mapa 
da Fome do IPEA (FAUSTO; MATTA, 2007, p.59; MARTINIANO; 
SAMPAIO; SILVEIRA, 2014). Posteriormente ocorre uma fusão entre 
os dois programas.

De um programa focalista, o PSF passou por redefinições, sendo de-
nominado na década de 2000 como Estratégia Saúde da Família (ESF), 
considerada atualmente por alguns estudiosos como “[...] uma das mais 
importantes políticas de reorganização dos modelos de atenção do SUS 
no Brasil” (AQUINO et al., 2014, p.369).

Segundo o MS, as equipes da ESF89 devem desenvolver ações de 
promoção e proteção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de 
doenças e agravos mais frequentes, redução de danos e manutenção da 
saúde junto a uma população adscrita de no máximo 4.000 pessoas por 
equipe (BRASIL, 2017). Atualmente a ESF conta com 40.162 equipes 

88 É importante situar que, nesse período, o M S adota a terminologia Atenção Básica 
para se referir a esse nível de atenção, com o discurso de contraposição às propostas 
de APS seletiva. Contudo, desde o final dos anos 2010, passa a usar os termos como 
sinônimos.

89 Tais equipes deveriam ser compostas por, no mínimo, um médico, um enfermeiro, 
um auxiliar de enfermagem e agentes comunitários de saúde (ACS) - (ACS) para, 
no máximo, 750 pessoas). A partir de 2001, as equipes puderam contar ainda com 
dentista, auxiliar de consultório dentário e/ou técnico em higiene dental. Posterior-
mente, foram criados os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), em 2008, 
com o objetivo oficial de ampliar o escopo da atenção básica no país. 
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de Saúde da Família que atuam junto a 124 milhões de pessoas, em 
5.504 municípios, possibilitando uma cobertura de 63,7% da população 
nacional (DAB/MS, 2017).

Paulatinamente, a ESF foi assumindo um caráter de prioridade no 
âmbito da APS, de modo que o governo federal passou a adotar medi-
das para impulsionar a sua expansão, especialmente através da indução 
financeira90. Em 2006, a primeira Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB) elege a ESF como estratégia prioritária para a expansão e con-
solidação da APS no país, centralidade reafirmada na atualização da 
PNAB de 2011. 

Ao longo da trajetória de expansão da ESF no país91 é possível iden-
tificar significativos resultados tais como a diminuição da mortalidade 
infantil, redução das hospitalizações sensíveis à APS, melhoria nos re-
gistros de informação, melhor desempenho que as equipes tradicionais 
no tocante à atenção integral (AQUINO et al., 2014). A estratégia tam-
bém tem contribuído para a ampliação do acesso aos serviços de saúde, 
ainda que basicamente na APS.

Apesar dos investimentos governamentais na ESF e dos avanços re-
gistrados, há contradições e limites92 em sua concretização que não po-
dem ser desconsiderados, pois colocam em questionamento o seu pa-
pel como estratégia nacional de (re)organizadora do sistema de saúde. 
Assim, destaca-se a permanência da desarticulação da rede de serviços, 
com a dificuldade de assegurar a integralidade da atenção, a despeito 
da proposta da APS como organizadora do cuidado e ordenadora das 
Redes de Atenção à Saúde (RAS). Evidenciam-se problemas na gestão 

90 A exemplo da instituição do Piso da Atenção Básica (PAB) Variável, previsto na 
Norma Operacional Básica (NOB) 1996 (FAUSTO; MATTA, 2007). Outras me-
didas também foram tomadas visando a ampliação/melhoria da ESF: o Projeto 
“Reforço à Reorientação do SUS” (REFORSUS); o Programa de Interiorização 
do Trabalho em Saúde (PITS); o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saú-
de (PET Saúde); o Programa de Extensão e Consolidação da Saúde da Família 
(PROESF) e; o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade - Atenção Básica 
(PMAQ-AB).

91 Sobre tal trajetória cf. Aquino et al., (2014); Vasconcelos; Schmaller (2011).
92 Para um debate mais detalhado acerca de tais desafios, cf. Vasconcelos; Schmaller 

(2011).
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dos serviços e no financiamento, pois ainda se gasta mais com os servi-
ços especializados e hospitalares – em sua maioria, comprados do setor 
privado – fragilizando ainda mais o SUS (SOLLA; MARTINIANO; 
SAMPAIO; SILVEIRA, 2014). 

O cenário atual de contrarreforma na saúde traz novos elementos 
que tendem a aprofundar as limitações e contradições da ESF e a fragi-
lizar não apenas a APS, mas o SUS como um todo. Nesta perspectiva, 
podemos mencionar três medidas que, entrelaçadas, impactam direta-
mente na ESF: o projeto denominado “SUS legal”; o projeto dos “Pla-
nos de Saúde Acessíveis” e a nova Política Nacional de Atenção Básica, 
recentemente aprovada. 

A primeira medida que traz impactos diretos e imediatos para a 
ESF é o “SUS legal”. Diz respeito à alteração no modelo de repasse dos 
recursos da União para estados e municípios: a proposta consiste na 
extinção dos seis blocos de financiamento, através dos quais os recursos 
do governo federal eram destinados para os estados e municípios, subs-
tituindo-os por apenas dois: custeio e investimento (VIRGENS, 2017). 
Pinto (2017) considera que a extinção de tais blocos, sem o mínimo 
de exigência e regras, inicia “o mais danoso e perverso retrocesso no 
financiamento e na estrutura da Atenção Básica e Vigilância em Saúde 
no Brasil” (PINTO, 2017, [s.p.]), visto que abre margem para o redire-
cionamento de recursos que deveriam ir para a APS em direção às redes 
secundária e terciária de atenção à saúde. 

A segunda medida é o projeto dos “Planos de Saúde Acessíveis”, 
apontado como solução para o subfinanciamento do SUS e para a fra-
gilização da APS através da ampliação do acesso “popular” a planos de 
saúde com configurações bastante específicas, que passam pela “[…] 
conjugação da desregulamentação das regras de cobertura, especial-
mente aquelas relacionadas com a possibilidade de redução do número 
de unidades assistenciais, de restrição da oferta de especialidades mé-
dicas e da menor abrangência territorial dos planos de saúde” (BAHIA 
et al., 2016, p.1). 

O que se anuncia é que a redução de coberturas desses planos seria 
suprida pelo sistema público, nas situações excluídas ou limitadas pelos 
contratos baratos: “[…] a universalidade e a integralidade previstas no 
SUS seriam avalistas da redução do preço da mensalidade dos planos 
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privados” (BAHIA et al., 2016, p.2). A demanda dos empresários do 
setor para a instituição da “dupla porta de entrada” para o SUS possui 
fortes vinculações com as recomendações internacionais, especialmente 
no tocante a CUS - “com base em políticas de suporte à demanda, que 
incluem subsídios para a aquisição de planos privados em substituição 
aos sistemas nacionais, baseados na oferta pública” (BAHIA et al., 2016, 
p.1). 

Com a proposta dos “Planos Acessíveis”, a APS, que durante muito 
tempo não foi palco de investimentos mais pesados do projeto privatis-
ta, passa a ser alvo direto da ofensiva do mercado. Destarte, as frontei-
ras de lucratividade com planos de saúde voltados para a classe média 
seriam, desse modo, flexibilizadas, com a expansão da privatização para 
os níveis mais baixos de renda, conforme sinaliza Mathias (2016). 

A terceira medida que merece destaque é a mais recente edição da 
PNAB93, a qual apresenta ameaças à viabilização da APS numa aborda-
gem integral e universalista, embora reafirme os princípios e diretrizes 
e o significado da ESF definido na política anterior. Na avaliação de 
Morosoni (2017), o que mais preocupa no documento não é exatamen-
te o que está escrito, mas os silêncios e o que ele deixa de regulamentar, 
abrindo espaços para reducionismos. 

Em seu artigo 4o, a política reafirma a ESF como “estratégia prio-
ritária para a expansão e consolidação da atenção básica”. No entanto, 
em parágrafo único subsequente afirma que “serão reconhecidas outras 
estratégias de Atenção Básica, desde que observados os princípios e di-
retrizes previstos nesta portaria” (BRASIL, 2017), sem sinalizar como 
ocorreria esse processo de transição. Além disso, alguns princípios e di-
retrizes da APS, como a resolutividade, a longitudinalidade da atenção, 
o trabalho no território e a busca pela prevenção e promoção da saúde, 
são comprometidos ao se reconhecer outras equipes de Atenção Básica 
que não seguem o modelo da ESF. Tais equipes básicas podem contar 

93 Apesar de fortemente contestada por estudiosos e por instituições como o CEBES 
e a ABRASCO, durante o curto processo de discussão da minuta apresentada pelo 
Ministério da Saúde, a política foi aprovada em reunião da Comissão Intergestores 
Tripartite realizada em 31 de agosto de 2017 e em seguida instituída através da 
Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, contrariando decisão do Conselho 
Nacional de Saúde, numa afronta direta ao controle social.
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com uma composição profissional e carga horária menor que a ESF94, 
sendo inclusive opcional a presença de CS junto às mesmas, abrindo 
a possibilidade de ações pautadas no modelo queixa-conduta e numa 
clínica simplificada, ou seja, para um retorno ao modelo tradicional. 

Cumpre destacar que, diferentemente da PNAB 2011, que previa 
um número mínimo de 04 e no máximo 12 ACS por equipe de saúde 
da família, para um limite de 750 pessoas, com vistas ao atendimento 
de 100% da população, a atual política propõe que o número de ACS 
seja estabelecido de acordo com definições locais, direcionando a prio-
ridade de cobertura máxima para as áreas de grande dispersão territo-
rial, áreas de risco e vulnerabilidade social, sem que tais características 
sejam definidas. Isso, concretamente, possibilita a existência de equipes 
sem ACS, com tendência subjacente de demissão desses trabalhadores.

A PNAB prevê ainda a implantação da Estratégia de ACS para atu-
ar nas localidades onde não houver cobertura das equipes de atenção 
básica ou das equipes de saúde da família, o que parece uma reedição 
do PACS. 

Os elementos acima sinalizados indicam uma volta ao modelo tra-
dicional e são convenientes ao enxugamento de recursos derivado da 
EC 95, visto que, ao menos imediatamente, a equipe tradicional de 
APS tem custos menores que o da ESF, contudo, a médio e longo pra-
zo, trará impactos indesejados nos índices de morbimortalidade e inter-
nações por condições sensíveis à APS.

No anexo da PNAB 2017, que “detalha” a operacionalização da 
mesma, é determinado, no item relativo ao funcionamento, que “as 
ações e serviços da Atenção Básica, deverão seguir padrões essenciais 
e ampliados”. De forma genérica define Padrões Essenciais e Padrões 
Ampliados sem, contudo, apontar a normatização específica para o fi-
nanciamento de tais ações. Tais padrões remetem à definição de uma 

94 Segundo a PNAB tais equipes devem ser compostas por médico, enfermeiro, auxi-
liar de enfermagem ou técnico de enfermagem e, opcionalmente, poderão agregar 
profissionais de saúde bucal e ACS ou Agentes de Combate a Endemias (ACE). A 
carga horária mínima por profissional nestas equipes é de 10h, de modo a somar 
a carga horária mínima de 40h semanais, abrindo espaço para uma rotatividade 
dos profissionais. Para a ESF a nova política estabelece a obrigatoriedade de 40h 
semanais para todos os profissionais que compõe a equipe. 
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“lista de serviços/relação de serviços disponíveis” que devem ser afixa-
dos em cada unidade básica de saúde e orientarão a organização da APS 
nos municípios, indicando o alinhamento com orientações restritivas 
como a CUS e um nivelamento que tende a estimular a execução do 
mínimo de serviços, ou seja, o padrão essencial. 

Por fim, registramos que, em virtude da recente aprovação da nova 
PNAB, as análises aqui destacadas são bastante iniciais. Contudo, é in-
dubitável a relação do documento com a tendência de busca de “bara-
teamento” da APS, no contexto da EC 95. Neste sentido, num cenário 
de profundos retrocessos e ataques aos direitos sociais, a flexibilização 
da APS é uma das faces do imbricado projeto em curso de desmonte do 
SUS e certamente robustecerá o modelo biomédico e privatista.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

No cenário de contrarreforma do Estado, o processo de dilapidação 
do projeto do SUS não é recente. Contudo, a assustadora velocidade 
e crueza das ações em curso desde o golpe parlamentar não deixam a 
menor dúvida de que objetivam um ataque frontal ao SUS e uma ade-
quação ao ideário dos organismos multilaterais no tocante à redução do 
papel do Estado no setor.

No tocante à APS, apesar de reconhecermos todos os desafios que 
a ESF enfrenta, especialmente porque sua expansão e busca de qua-
lificação não modificaram os demais níveis de atenção à saúde, não 
garantindo a integralidade da atenção ou a própria reversão do modelo 
de atenção, avaliamos que contém potencialidades para fortalecer os 
serviços da atenção básica. Neste sentido, o possível desmonte da ESF 
constitui uma profunda regressão ao modelo tradicional.

Cumpre lembrar que os retrocessos que rondam a APS não estão as-
sociados apenas à nova PNAB - visto que emergem no esteio da EC 95, 
ao lado da proposta do SUS legal e dos Planos Acessíveis -, indicando 
claramente se constituir em uma peça a mais no tabuleiro do agressivo 
desmonte do SUS, quiçá em consonância com a proposta da CUS, que 
consiste num retrocesso face à tentativa de construção de um sistema 
universal de saúde no Brasil. 
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A CONTRARREFORMA NA SAÚDE E 
SUA EXPRESSÃO NA SAÚDE MENTAL: 
A INSTRUMENTALIZAÇÃO DO 
DIREITO NA SAÚDE MENTAL

Tereza Cristina Ribeiro da Costa

INTRODUÇÃO 

É sabido por todos que a Política de Saúde – institucionalizada no 
Sistema Único de Saúde (SUS) e a Política de Saúde Mental no Brasil 
vêm passando por profundas mudanças nos últimos 30 anos, de modo 
que a apreensão e as formas de intervenção na relação saúde-doença 
e na loucura tem mudado ao longo dos estágios de desenvolvimento 
social. Sem dúvida que ter a saúde como direito na Constituição Fede-
ral de 1988 é uma grande conquista, fruto das lutas travadas nos anos 
1970 e anos 1980. Todavia, a implementação da política reserva grandes 
discussões e polêmicas, seja no que tange a operacionalização dos prin-
cípios e as limitações orçamentárias, seja quanto ao questionamento 
desses princípios, mais explícito no debate atual, mas presente em todos 
os momentos. Questões como SUS para todos ou para os pobres, quem 
deve ter direito, não são novas. O que realmente fica cada vez mais 
explicito é o sistema de saúde público sendo tomado de assalto pelos 
interesses privados.

Na saúde mental, precisamos entender qual a direção que a atu-
al política tem tomado, em especial, porque entendemos que existem 
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peculiaridades, como o fato da Lei da Reforma ter passado 12 anos para 
ser aprovada, mesmo diante das lutas que foram travadas.

Passados 16 anos de aprovação da Lei 10.216/01 muitos ganhos são 
comemorados, milhares de leitos e dezenas de manicômios fechados. 
Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) emergem como o principal 
serviço substitutivo da rede de saúde mental. Nesse texto, vamos nos 
deter apenas sob esse aspecto: a abertura dos CAPS nos Brasil e seu 
significado diante de um contexto de avanço das estratégias burguesas, 
alavancadas, nesse momento, pelo governo de Michel Temer.

A análise se insere numa perspectiva de totalidade, colocando em 
evidência interesses estratégicos dos projetos de classe e a lógica que 
controla a execução, bem como o contexto em que se insere essa polí-
tica. Esse artigo na verdade, é um recorte de um estudo maior – minha 
tese de doutorado. Para construção desse texto utilizamos a pesquisa 
bibliográfica e documental. Foram utilizados como fontes de dados: 
A Lei 10.216/01, as portarias 336/02 e 3088/11 e os Relatórios de gestão 
produzidos pela Coordenação de Saúde mental 2003-2006 e 2007-2010 
e 2011-2015; - Publicação Saúde Mental em Dados – Um Informativo 
eletrônico de dados sobre a Política Nacional de Saúde Mental. Publi-
cado pela Coordenação de Saúde Mental/Ministério da Saúde que traz, 
de forma sucinta, os resultados quantitativos da política de saúde men-
tal. A última publicação foi em outubro de 2015. Além da bibliografia 
crítica sobre a temática.

LUTA E RESISTÊNCIA EM TEMPO DE 
CONTRARREFORMA NA POLÍTICA DE SAÚDE MENTAL

O desenvolvimento da Política de Saúde e a formatação dos padrões 
de proteção social estão em estreita ligação com o desenvolvimento das 
forças produtivas e o enfrentamento da luta de classes. A Política Social 
emerge como elemento central no marco das estratégias de enfrenta-
mento eleitas pelo Estado e pelas classes sociais (BEHRING, 2006). 
Como em qualquer outra Política Social, o debate sobre a Política de 
Saúde e, em especial, a Saúde Mental, deve incorporar os distintos ne-
xos causais e sua relação com as formas de produção e reprodução so-
ciais no capitalismo, explicitando a historicidade inerente à discussão.
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O cenário contemporâneo de crise do capital remete à busca de 
novos processos de legitimação da ordem burguesa assim como a reafir-
mação do papel estratégico do Estado no sistema de reprodução social, 
em coerência com o modelo de acumulação. 

É importante lembrar que os últimos anos têm sido marcados pela 
tensa relação entre o desenvolvimento capitalista e as políticas sociais. 
Neste caminho, a Política de Saúde tem sido pauta de questionamentos 
e calorosas discussões, em especial sobre acesso e universalidade, mas 
também sobre os modelos de gestão adotados. Na Política de Saúde 
Mental, se observa o risco de retrocesso até mesmo em países que já 
têm seus processos de Reforma Psiquiátrica consolidados, como a Itália 
e a Espanha, pois, em meio a atual crise, tem-se percebido uma nova 
correlação de forças, em que a discussão pautada na crítica da economia 
política nos auxiliar a nos defrontarmos com o modo como o mundo 
está e não apenas o nosso desejo e nossos sonhos e, em se tratando de 
Reforma Sanitária e Reforma Psiquiátrica, essa discussão é muito im-
portante, pois não poucas vezes os avanços no plano legal são confun-
didos à luta (PAIM, 2008).

A Política de Saúde Mental intensifica a abertura dos serviços substi-
tutivos após a aprovação da Lei 10.216/01. Mas no período que antecede 
a promulgação da Lei já se percebe a criação de serviços substitutivos ao 
modelo manicomial, que acorre respondendo a duas ordens de fatores: 
a) um relacionado à conjuntura internacional, na qual se evidenciam 
novas tendências na Política de Saúde Mental em diversos países no 
mundo, propiciado pela situação do pós-guerra (em que se apreende 
um investimento na área de reabilitação buscando dar respostas efetivas 
às sequelas de guerra e às crescentes discussões e críticas aos hospitais 
psiquiátricos, que ficam à margem dos avanços das reformas sanitárias 
nos países europeus e dos contextos de ampliação de direitos sociais); 
e b) a outra ordem de fatores que determina as mudanças é interna e 
se refere à crítica à assistência psiquiátrica no Brasil que se intensifica 
no final dos anos 1970 e início dos 1980, num momento de abertura 
democrática com a reorganização dos partidos e movimentos sociais. 

Neste período, as bandeiras por democracia, Reforma Sanitária e 
Reforma Psiquiátrica se unem na luta pela ampliação dos direitos e 
Políticas Sociais, em que sobram denúncias sobre os maus tratos nos 



252

hospitais psiquiátricos (RATTON, 1979). Os serviços substitutivos 
passam a ser construídos no lastro da discussão sobre abertura demo-
crática e em meio às medidas de reforma sanitárias, experimentadas, 
com base nas experiências internacionais e buscando um tipo de assis-
tência à saúde mental diferente da ofertada pelo hospital psiquiátrico. 
As experiências de hospital-dia, dos Núcleos de Atenção Psicossocial 
(NAPS) e dos e CAPS fazem parte deste momento. 

Todavia, a Reforma Psiquiátrica tem uma peculiaridade: é que o 
Projeto de Lei construído pelo movimento e sociedade civil organizada 
não passou no Senado. Ou seja, o projeto de Reforma Sanitária avança, 
mas a Reforma Psiquiátrica foi barrada no Senado Nacional Brasileiro 
durante toda a década de 1990 e ao todo são 12 anos para o Projeto ser 
finalmente aprovado, depois de um longo e tenso processo de nego-
ciação que culminou em uma nova escrita ao texto do projeto. A Lei 
10.216/01 só foi aprovada em 2001 e, um ano depois foi publicada a 
Portaria Ministerial nº 336/02, a qual determina o CAPS como diretriz 
do novo modelo de assistência. A Portaria também estabelece a direção 
que vai tomar a referida Política e os CAPS são definidos de acordo com 
a complexidade de funcionamento (porte) e abrangência populacional 
dos municípios. Inicialmente aponta 4 (quatro) variações/modalidades: 
CAPS I, CAPSII, CAPS III e CAPSi, os CAPS AD III são criados ape-
nas em 2012 com a portaria 130/12.

Em 2011, se institui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), em 
meio a várias discussões sobre a rede de saúde mental e às denúncias de 
precarização feitas por trabalhadores e usuários (só pra lembrar da Mar-
cha dos usuários em Brasília exigindo a realização da IV Conferência 
de Saúde Mental), novas estratégias foram organizadas para avançar na 
Reforma Psiquiátrica. Como respostas às demandas postas nessa Con-
ferência que foi realizada no final de 2010.

A RAPS foi criada através da Portaria Ministerial nº 3088/11 e tem 
como principal concepção, a criação, ampliação e articulação dos pon-
tos de atenção à saúde “[...] para pessoas com sofrimento ou transtorno 
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 
drogas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS)” (BRASIL, 2011, 
p.03). 

A Portaria traz algumas alterações quanto a Portaria 336/02, nos que 
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se refere a abrangência territorial, e traz uma clara preocupação com a 
demanda de álcool e outras drogas, diante da repercussão que a questão 
das drogas toma nas eleições de 2010. Todavia, a Portaria não se presta 
a constituição de uma rede. Fala timidamente da articulação com a 
atenção básica, o NASF também é esquecido e a portaria não trata dos 
ambulatórios, dando a impressão de que eles estão fora da rede de saúde 
mental. Enfim, apresenta muitas limitações e seu grande mérito é tratar 
de vários serviços numa só portaria.

Diante das limitações o que fica claro é o papel central dos CAPS 
na política. Cada vez mais se percebe que esses serviços ganham novas 
atribuições. Pensados inicialmente como serviços territoriais para se 
discutir/implementar estratégias de desinstitucionalização. Aos poucos, 
se percebe que vão ganhando novas atribuições. Passam a se responsabi-
lizar pelos Serviços Residenciais Terapeuticos (que são outros serviços); 
pelo Consultório de Rua; e por “matriciar” ou melhor por prestar apoio 
à Estratégia de Saúde da Família no Cuidado dos usuários de transtor-
no mental. Bem, diante de tantas questões vamos nos debruçar um 
pouco sobre a abertura desses serviços: o CAPS. 

CAPS: AFIRMANDO E NEGANDO DIREITOS 

No que tange aos CAPS é importante apontar que em 2001, quando 
a Lei 10.216 foi aprovada, existiam 295 (duzentos e noventa e cinco) 
CAPS no país, fruto da luta dos trabalhadores, movimentos sociais, 
usuários e familiares que diante das dificuldades de aprovação da Lei na 
esfera nacional, passaram a se organizar nos estados e municípios, con-
seguindo a provação de várias leis estaduais antes da aprovação da lei 
federal e, sem nenhum incentivo financeiro para abertura dos serviços. 

Em dezembro de 2015, o Ministério da Saúde afirmou que existiam 
2.328 (dois mil trezentos e vinte e oito) CAPS funcionando no país 
(BRASIL, 2016) em suas várias modalidades. Não podemos negar que 
de fato houve um incentivo para a implantação dos CAPS após a Lei 
10.216/01, o que expressa um grande avanço numa das principais pautas 
dos movimentos na luta antimanicomial e sanitária (Movimento Na-
cional de Luta Antimanicomial-MNLA; Rede Nacional Internúcleos 
de Luta Antimanicomial; Refoma Psqi -RENILA; Centro Brasileiro de 
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Estudos de Saúde -CEBES): a abertura de serviços substitutivos. Após 
a III Conferência Nacional de Saúde Mental, realizada em 2002, mo-
vimentos sociais, trabalhadores e governo entenderam que a abertura 
de CAPS teria que ser priorizada procurando, assim, alavancar a outra 
pauta dos movimentos, que é o fechamento dos leitos em hospital psi-
quiátrico (PITTA, 2011), dentro de uma perspectiva que, para que os 
hospitais sejam fechados, é imprescindível a existência de serviços para 
o cuidado desses usuários, nesse sentido, são pautas complementares. 

Todavia, esse aumento quantitativo reserva uma série de contradi-
ções, visto que o aumento do número de CAPS se concentra na mo-
dalidade de CAPS do tipo I (49%) e a análise destas nos ajudam a 
desvelar real significado do modelo econômico adotado no país nos 
últimos anos em que governantes, empresários, imprensa e vasto nú-
mero de pesquisadores, inclusive, de tradição de esquerda, alardeavam 
a experiência brasileira, em especial no governo Lula, denominada de 
“pós-neoliberalismo”. 

A opção de expandir os CAPS do tipo I (Tabela 1), precisa ser en-
tendida dentro de uma análise maior, de um período tenso de uma po-
lítica de tentativa de conciliação do desenvolvimento econômico com 
a equidade social, em que se percebe a ênfase em políticas focalizadas. 
Nesse período, a suposta guinada à esquerda que teria tomado o neo-
liberalismo, o transformando em “pós-neoliberalismo”, é de fato uma 
encruzilhada de um cenário mais complexo (CASTELO, 2013): se ana-
lisarmos a Política de Saúde, percebemos que a ampliação do acesso aos 
serviços se faz com um “milagre orçamentário”, visto que a cada ano se 
investe menos na Política de Saúde pública, ao passo que as demandas 
pelos serviços aumentam. 
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Tabela 1 - Série Histórica do número de CAPS habilitados no Brasil por tipo 
(2006-2015)
Ano CAPS I CAPS II CAPS III CAPSi CAPS AD CAPS ADIII TOTAL
2006 437 322 38 75 138 0 1.010
2007 526 346 39 84 160 0 1.155
2008 618 382 39 101 186 0 1.326
2009 686 400 46 112 223 0 1.467
2010 761 418 55 128 258 0 1.620
2011 822 431 63 149 272 5 1.742
2012 907 464 72 174 293 27 1.937
2013 978 471 78 187 301 47 2.062
2014 1.069 476 85 201 309 69 2.209
2015 1.135 488 92 210 315 88 2.328

Fonte: Brasil (2016).

Do ponto de vista demográfico é preciso considerar que num país 
com um território tão amplo e com grande diversidade cultural, geo-
gráfica e ocupacional, essas características também devem ser conside-
radas no planejamento da Política. De acordo com o Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2015), no Brasil existem 5.570 
municípios e uma população de 204.5 milhões de habitantes, com taxa 
de crescimento de 0,83% (2014-2015). Os dados do Instituto mostram 
ainda que 56,0% da população reside em municípios com mais de 100 
mil habitantes, sendo que boa parte desses moram em cidades com 
mais de 500 mil habitantes. Os municípios menores apresentaram cres-
cimento negativo, apontando para a dificuldade de construir estratégias 
nas cidades menores que sejam atrativas à sua população. 

Por sua vez, uma apreciação histórica mostraria que a expansão dos 
CAPS não poderia ocorrer uniformemente, mas obedeceria às contra-
dições construídas pela correlação de forças entre modelo manicomial 
e o movimento de luta antimanicomial (Em duas maiores representa-
ções a nível nacional: O Movimento Nacional de Luta Antimanicomial 
(MNLA); e a Rede Nacional Internúcleos de Saúde Mental (RENILA). 
Como a história assinala os grandes manicômios se concentraram nas 
grandes Metrópoles e Regiões Metropolitanas, assim, o confronto com 
o sistema manicomial exigiria estratégias na constituição da rede subs-
titutiva efetiva (PITTA, 2011).
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Não restam dúvidas: há um redimensionamento no formato da Po-
lítica de Saúde Mental visto que, dos 2.328 CAPS abertos (BRASIL, 
2015), 1.135 são do tipo I. Os CAPS do tipo I são serviços de menor 
porte e têm sido implantados em municípios menores, figuram muitas 
vezes como único dispositivo da Política de Saúde Mental no território, 
o que tem um significado de grande avanço da política na concretiza-
ção da política nos municípios de pequeno porte, visto que muitos só 
conseguem a habilitação através da modalidade “consórcio municipal”. 
Dessa forma, os CAPS têm o grande mérito de constituir o marco da 
política de saúde mental em municípios que nunca tiveram nenhum 
dispositivo e cuidados dos seus usuários com transtorno mental, álcool 
e outras drogas.

A discussão, portanto, é complexa. Do lado dos trabalhadores desses 
serviços, se percebe vários questionamentos diante da pluralidade de 
demandas (transtorno adulto/criança e adolescente/ AD) num único 
serviço (SILVA et al, 2013) que, contraditoriamente, é o serviço entre 
os CAPS, com menor quantidade de recursos, do outro lado, a grande 
maioria desses municípios nunca havia conhecido alguma assistência 
na área de saúde mental, tendo seus cidadãos com transtorno men-
tal, em sua grande parte, atendidos, através de internamento de longa 
permanência nos hospitais psiquiátricos localizados na metrópole mais 
próxima. 

Entretanto, como mostram Silva, Dimenstein e Leite (2013), preci-
samos avançar na discussão sobre os CAPS do tipo I, pois que os mes-
mos têm encontrado grandes dificuldades em impactar na dinâmica, na 
assistência e na produção de saúde mental desses municípios, visto que 
estamos falando de municípios com déficit de serviços sociais básicos, 
inclusive de outros serviços de saúde, e que o IBGE (2015) apontou que 
boa parte desses municípios tem apresentado uma tendência de redu-
ção da população. Neste sentido, um CAPS isolado pouco pode contri-
buir na produção de saúde mental, já que o CAPS é um serviço numa 
política de saúde mais ampla, dentro de uma política social maior, para 
que a reabilitação psicossocial não se resuma a um conceito.

Por sua vez, os CAPS do tipo II, implantados em cidades com mais 
de 70.000 habitantes tiveram um período de “boom” em 2006, uma 
vez que, de todos os CAPS habilitados nesse ano 32% eram do tipo 
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II, entretanto, em 2015, se registrou uma queda para apenas 21,0% de 
CAPS habilitados do tipo II.

Na verdade, a estagnação da abertura desse tipo de serviço também 
era esperada pelos pesquisadores e líderes dos movimentos sociais, dada 
as suas limitações de horários para trabalhar/atender à crise em saúde 
mental. Esse modelo de CAPS induz à ideia de que o CAPS é par-
te do cuidado, mas não é cuidado integral (LUZIO; YAZUI, 2010). 
Portanto, nesta linha de raciocínio, este modelo permite que se faça 
uma reforma psiquiátrica preservando alguns hospitais, uma reforma 
psiquiátrica conservadora, ou ainda, uma contrarrefoma da reforma, na 
medida em que o hospital psiquiátrico, de alguma forma, faz parte da 
rede. No Primeiro Encontro da RAPS (2013) os trabalhadores aponta-
ram em diversas mesas e debates sobre a necessidade da transformação 
dos atuais CAPS II em CAPS III para se ter coerência com os princípios 
da Reforma Psiquiátrica.

Esse modelo não substitutivo, focalizado e parcial, é o que vem sen-
do implantado, visto que até 2015, 70,0% dos CAPS habilitados são do 
tipo I e II. Portanto, percebe-se a priorização da implantação de servi-
ços de menor custo, mas com pouco potencial para de fato substituir 
o hospital psiquiátrico no cuidado dos usuários, visto que a atenção 
à crise envolve uma complexidade de cuidado que esses serviços não 
comportam. (DIAZ, 2013; SILVA, DIMENSTEIN; LEITE, 2013). 

Paradoxalmente, os dados disponibilizados pelos gestores nos mos-
tram um quadro pouco animador quando nos confrontamos com a 
expansão dos CAPS do tipo III, ou seja, os CAPS 24horas perfazem 
apenas 4,0% dos CAPS habilitados. Estudos (AMARANTE, 2007; 
LUZIO; YAZUI, 2010; RANGEL, 2008; DIAZ, 2013) têm mostra-
do os desafios da Reforma Psiquiátrica na atualidade e vários estudos 
apontam que os CAPS do tipo III são os serviços com maior potencial 
substitutivo, se comparados com outros serviços do gênero, visto que os 
demais serviços têm grandes limitações de horário e equipe. Os CAPS 
III são os únicos que têm esse potencial em sua essência, visto que os 
CAPS de tipo III proporcionam acolhimento diurno e noturno, fun-
cionam 24 horas/dia, e possuem até oito leitos para acolhimento notur-
no. De acordo com o Ministério da Saúde (MS), atendem as pessoas 
em situação de crise, evitando as internações (BRASIL, 2004). 
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A PRECARIZAÇÃO NA SAÚDE MENTAL

Um outro aspecto a ser destacado em relação às investidas neoli-
berais sobre as políticas sociais nos últimos anos ocorrem no sentido 
de redefinir, redimensionar e ressignificar a política, em especial, sua 
abrangência e significado.

A forma como vem sendo implementada as políticas sociais e, em 
particular, a Política de Saúde Mental, tem apontado o quão comple-
xo é o campo das políticas sociais na contemporaneidade. Ao mesmo 
tempo em que se percebe o desafio de se avançar na política, se ob-
serva, também, as nuances da racionalidade dessa sociedade burgue-
sa (a forma escolhida de se implementar a Política de Saúde Mental 
reproduz as contradições do sistema capitalista). O governo implanta 
um grande número de serviços que tem como principal característica 
a precariedade.

Diante dessas questões, os riscos de se ter uma cobertura burocrá-
tica são crescentes, sobretudo, quando se analisa a equipe mínima des-
ses serviços, que em muitas cidades, torna-se máxima, orientada pelas 
Portarias 336/02 e 130/12 que prevêem 8 ( oito) profissionais de nível 
superior para o “atendimento de cada 40 ( quarenta) usuários por tur-
no”, podendo em algumas situações “chegar a 60 ( sessenta ) usuários” 
(BRASIL, 2013). No que tange a este aspecto, os artigos e as falas dos 
trabalhadores no I Encontro da RAPS de Curitiba (2013) mostram situ-
ações bastante intrigantes, inclusive dentro do mesmo estado ou muni-
cípio, em que o quantitativo de usuários tem aumentado, sem que haja 
aumento do quantitativo de técnicos, que continua a obedecer, quando 
muito, à equipe mínima preconizada pelo Ministério

O debate sobre a cobertura e instalação de equipes nos CAPS, em 
especial os 24h, tem seguido uma via instrumental, burocrática e des-
politizada. Muitos municípios não conseguem compor a equipe míni-
ma, outros trabalham com a equipe mínima, atendendo uma grande 
quantidade de pessoas com o menor quantitativo de pessoal chamando 
atenção para a sobrecarga/ precarização do trabalho. De modo geral se 
percebe aumento da demanda, sem que as equipes seja aumentadas, 
recursos escassos e um tratamento instrumental a questões complexas. 
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A relação acima entre área de cobertura, número de trabalhadores 
e objetivos nos mostra a fragilidade do projeto implementado. É im-
portante entender que não é algo muito estranho encontrar CAPS com 
mais de 100 (cem) usuários, mas com o mesmo número de trabalhado-
res que a portaria orienta para atender 40 ( quarenta) ou 60 ( sessenta) 
usuários. 

No I Encontro da RAPS, as condições de trabalho foram um dos 
pontos altos de crítica à atual política, que tem aberto novas moda-
lidades de trabalho no SUS, com novas estratégias legais e jurídicas. 
Observamos assim, que a discussão sobre cobertura envolve uma gama 
de condicionantes que não são contemplados no índice atualmente 
proposto pelo Ministério da Saúde, através da Coordenação Nacional 
de Saúde Mental.

Por sua vez, se nos debruçarmos sobre os números brutos dos CAPS 
nas diferentes regiões, percebemos que no real e no concreto o quan-
titativo de CAPS por Região abre uma gama de discussões sobre a di-
reção da política em destaque. Claro que é preciso levar m conta as di-
versidades geográficas, culturais e populacionais. Posto isso, observa-se 
que 70% dos serviços implantados foram nas regiões sudeste e nordeste. 
Todavia, essa não é nem de longe a questão mais problemática e, sim 
o fato de que mesmo o Ministério assumindo que os CAPS III é que 
de fato tem potencial substitutivo, apenas 4% dos CAPS implantados 
no país foram desse tipo. O Ministério da Saúde, através da Coordena-
ção de Saúde Mental, escolherem investir nos serviços de menor custo, 
fragilizando a implementação da política. Ressaltamos que os CAPS I 
lideram o crescimento em todas as regiões, contudo na região Sudes-
te observa-se uma tendência de uma distribuição mais equilibrada, ou 
ainda, centrada nas potencialidades substitutivas dos CAPS III, visto 
que nessa região se concentram 59% dos CAPS III que foram implan-
tados em todo o país. De fato, a concentração não se faz por igual em 
toda Região Sudeste, ao analisarmos o crescimento por estado, identi-
ficamos que ele se dá em dois estados: São Paulo e Minas Gerais, que 
juntos detém 55% dos CAPS III do país (BRASIL, 2015). Sobre esse as-
pecto cabe lembrar que esses dois Estados apareceram durante anos no 
ranking dos estados com maior número de hospitais psiquiátricos do 
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país, São Paulo em primeiro lugar e Minas Gerais em quarto95, seguido 
por Pernambuco.

Esses dados nos colocam algumas questões para a reflexão: a) impor-
tante pensar no desenvolvimento dessas áreas e no papel do manicômio 
a serviço da onda de expansão do capital. Em se tratando especialmente 
de São Paulo e do Rio de Janeiro, não é mera coincidência que as ci-
dades, que tiveram o maior número de hospitais psiquiátrico do país, 
também são as maiores metrópoles, onde se concentram as maiores em-
presas do país. São Paulo chegou a ter 58 ( cinquenta e oito) hospitais 
psiquiátricos e o Rio de Janeiro 40 (quarenta). A história mostra uma 
relação dinâmica e dialética entre o desenvolvimento econômico e a 
montagem do aparato manicomial, entre inovação e conservadorismo; 
b) chama atenção também, que foi a classe trabalhadora desses estados 
que primeiro denunciou os manicômios, pelas péssimas condições de 
trabalho e de cuidado. Os núcleos do movimento de luta Antimani-
comial mais atuantes estão nos estados que tiveram história de luta da 
classe trabalhadora; c) A loucura, apartada de seu sujeito, vira objeto 
de trabalho e estudos a serviço de uma ciência capturada pela chamada 
“indústria da loucura”, muitas análises passam a discutir a loucura de 
forma a-histórica e, essa dinâmica torna o processo de reforma nesses e 
em outros centros urbanos-industriais um processo bastante complexo 
até os dias de hoje.

Posto isso, o estado de São Paulo destaca-se com 35 (trinta e cinco) 
CAPS do TIPO III (BRASIL, 2015), o que, impressiona, visto que esse 
quantitativo é igual à soma das regiões Norte (5), Nordeste (22), Sul (6) 
e Centro-Oeste (2). 

Mesmo levando em consideração os determinantes históricos da Po-
lítica de Saúde Mental em São Paulo, afinal é nesse Estado que surge o 
primeiro CAPS e o primeiro NAPS, impressiona o comparativo com 
os outros estados e regiões. Na região Centro-Oeste, por exemplo, só 
existem 2 (dois) CAPS III, um localizado no Estado de Goiás e outro 
no Estado de Mato Grosso do Sul. Vale apontar que o Centro-Oeste 
só perde quantitativamente para a região Norte, no que tange a pior 

95 Contudo, ao se relacionar a população dos estados e o número de leitos por habi-
tante, o Rio de Janeiro e Pernambuco, ultrapassavam os dois estados, ficando em 
primeiro e segundo lugar.
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cobertura de CAPS por habitante. Já no Nordeste, encontramos a se-
gunda maior cobertura de CAPS existente no país, todavia essa região 
é líder na ampliação dos CAPS I, que representam 61,0% dos CAPS 
implantados na região. O que na verdade, passa uma ideia de boa co-
bertura, quando o que existe, de fato, é uma ampliação da precarização 
na região Nordeste.

O Estado da Bahia lidera o ranking dos CAPS I, visto que 31,0% 
dos CAPS I da Região Nordeste estão em municípios baianos. Perce-
be-se que a escolha do governo pela implantação desses serviços está 
relacionada aos recursos, visto que além de ser o dispositivo mais bara-
to, ele vem despertando o interesse de vários gestores municipais, que, 
atraídos pelos recursos, percebem a implantação dos CAPS muito mais 
como uma fonte de captação para a saúde, de recursos fora do teto, do 
que do projeto de mudanças na assistência à saúde mental da área.

OS DILEMAS DA UNIVERSALIDADE NO 
NEOLIBERALISMO – A INSTRUMENTALIZAÇÃO DO 
DIREITO 

Temos vistos nos últimos anos no âmbito das políticas sociais, in-
clusive na Política de Saúde Mental, uma preocupação com os instru-
mentos, metas, resultados alcançados, ao mesmo tempo em que novas 
funções passam a ser impostas aos trabalhadores. A operacionalização 
da política e sua dimensão instrumental passam a ganhar novos contor-
nos e nos remetem a pensar nos processos de fetichismo, de alienação 
que marcam a política de saúde mental e de um modo geral, as relações 
sociais na sociedade burguesa., marcando a fragmentação do real.

A Coordenação de Saúde Mental tem divulgado o crescimento do 
número dos CAPS, todavia, como vimos, o investimento, se dá de for-
ma contraditória, negando o direito à saúde mental. O sujeito entra 
na rede de serviços de saúde mental pela porta dos fundos, como de 
habitual. Antes, o usual era o incomodo manicômio, que, tem ame-
açado voltar pela porta da frente. Os CAPS I também figuram como 
quintal, não conseguem sair do marasmo que o déficit orçamentário os 
coloca, ademais, como são pensados de forma fragmentada da política 
social como um todo, fica mais difícil ainda se constituírem como rede 
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assistencial de pequenos municípios, simplesmente porque muitas ve-
zes não há o que articular. É um grande desafio.

Entendemos que o orçamento vem sendo apontado como uma das 
grandes dificuldades da política de saúde mental na atualidade. Ao 
mesmo tempo em que se tem uma legislação que redireciona o modelo 
assistencial, que garante, no plano legal a universalidade de acesso aos 
serviços substitutivos percebe-se, também, que o percentual gasto pelo 
SUS na Saúde Mental não tem alteração. O valor nominal dos recursos 
tem aumentado, porém, o percentual foi mantido entre 2,3 % e 2,5%, 
enquanto que a orientação da organização Mundial da Saúde ( OMS) é 
que seja de 5,0% (DELGADO, 2012; GARCIA; 2011).

Para compreender esse dilema precisamos pensar no desenvolvi-
mento das políticas sociais no capitalismo. Visto que, como sabemos, 
de um lado, a política atende às demandas da classe trabalhadora, dos 
movimentos sociais, em que a pressão exercida pela sociedade, num 
momento histórico específico se pauta pela democratização, ao mesmo 
tempo em que os direitos sociais tornam-se bandeira hegemônica nos 
espaços de negociação. Por outro, refletimos sobre as transformações 
no contexto local, nacional e internacional de como a Política de Saúde 
Mental é apropriada dentro dos parâmetros do desenvolvimento capi-
talista e capturada pela racionalidade burguesa. Assim, em sua opera-
cionalização ela é reconfigurada a partir da racionalidade dominante. 
Dessa forma, a política emerge em sua operacionalização numa relação 
dialética e contraditória de efetivação direitos/negação de direitos.

Por sua vez, ao mesmo tempo que a ampliação da rede substitutiva 
em saúde mental é considerada um grande avanço na universalidade, 
no sentido de assegurar “[...] a política de saúde como direito univer-
sal” (BEHRING; BOSCHETTI, 2006, p.157) tendo um significado 
positivo na estruturação tardia da Política de Saúde Mental, também 
traz na forma de operacionalizar, inúmeros questionamentos sobre as 
diretrizes, o direito e a racionalidade que orienta a política. É impor-
tante refletir sobre essas questões, pois é curioso que mesmo com a 
ampliação dos serviços, contratação de profissionais, observava-se tanto 
por parte dos trabalhadores dos serviços substitutivos, como por parte 
da sociedade, novos questionamentos com a assistência (COELHO, 
2012) à saúde mental. 
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Na verdade, o panorama materializa a contraditória coexistência 
entre universalidade e neoliberalismo. A opção por implementar a po-
lítica e, ao mesmo tempo, redefini-la, pela implantação de um tipo de 
serviço que obedece uma dinâmica contraditória e dialética que, ao 
mesmo tempo que garante, nega, o direito. Assim, podemos dizer que 
a política avança com a abertura de serviços, que esses serviços existem, 
todavia, muitas vezes, não atendem às reais necessidades para os quais 
foram demandados.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Chamamos atenção que para entender a formatação da Política de 
Saúde Mental no Brasil, em meio a um vasto campo de determinações 
é indispensável também perceber a política dentro do processo de acu-
mulação capitalista: a relação entre racionalidade burguesa e política 
social; a gênese entre a desigualdade e o capitalismo; o papel da luta 
de classes; as novas estratégias de hegemonia da burguesia e a ação do 
Estado historicamente. 

No Brasil, a Política de Saúde Mental emerge numa conjuntura bas-
tante complexa, em que, de um lado, temos a ampliação do Estado que, 
além de dar condições para a produção expandir e reprimir as ameaças 
ao sistema passa a buscar a integração das classes subalternas e a legi-
timação da ordem, reproduzindo a ideologia dominante (MANDEL, 
1999). Do outro lado, percebe-se um giro na correlação de forças, visto 
que a Lei referente à reforma psiquiátrica passa mais de uma década em 
negociação, sendo aprovada num contexto adverso, sob a conjuntura 
neoliberal, no aprofundamento da desigualdade social e da pobreza, em 
meio à contrarreforma do Estado (BEHRING, 2008).

Nesse período, a Política de Saúde Mental, bem como toda a Po-
lítica de Saúde, é tomada por um sistema de despolitização, em que o 
tecnicismo e a racionalização ganham espaço na lógica hegemônica. 
Contudo, é importante pensar que essa direção expressa a unidade con-
traditória e dialética do próprio Estado, que mescla a repressão milita-
rizada, a repressão cultural, as diversas formas de controle social (entre 
as quais, se inclui o manicômio), com ampliação dos serviços sociais 
dentro de um modelo altamente burocrático e alienante, reforçando os 
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traços autoritários da nossa “via passiva” (GRAMSCI, 2014). 
Por fim, cabe apontar que a formatação de uma política de Estado 

que regula a reforma psiquiátrica e o resgate da cidadania das pessoas 
portadoras de transtorno mental vai muito além do fechamento dos 
hospitais psiquiátricos e da implantação de novos serviços, é uma pro-
posição de mudança na forma de conceber a realidade, que demanda a 
análise das condições históricas e das determinações em que se efetiva 
sua operacionalização. 
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A POLÍTICA NACIONAL DE PROMOÇÃO 
DA SAÚDE COMO INSTRUMENTO 
DE CONSENSO EM TORNO DO 
NOVO PROJETO NEOLIBERAL

Alexandra Bonifácio Xavier

INTRODUÇÃO

O presente artigo está embasado na nossa pesquisa de mestrado 
intitulada “Política Nacional de Promoção da Saúde: uma análise das 
tendências conceituais e ídeo-políticas”, a qual busca analisar o con-
texto de emersão e revisão da Política Nacional de Promoção da Saúde 
(PNPS); os interesses das agências internacionais e dos governos neo-
desenvolvimentistas referentes a essa política; e sua funcionalidade ao 
consenso em torno de um novo projeto de hegemonia neoliberal. O 
estudo vem sendo desenvolvido, através de pesquisa documental (prin-
cipais documentos da PNPS e do seu embasamento) e bibliográfica das 
principais categorias e conceitos.

No ingresso a esse debate, cumpre situar que a PNPS surge no cená-
rio neodesenvolvimentista brasileiro por meio da Portaria MS/GM nº 
687, de 30 de Março de 2006 do Ministério da Saúde (MS), e passa por 
um processo de revisão fomentado pela Organização Pan-Americana 
de Saúde (OPAS) em conjunto com o Grupo Temático de Promoção 
da Saúde e Desenvolvimento Sustentável (GTPS) da Associação Bra-
sileira de Saúde Coletiva (ABRASCO) e a Secretaria de Vigilância em 
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Saúde (SVS) do MS. A Portaria nº 2.466, de 11 de novembro de 2014 
consolida esse processo e representa um marco na implantação e imple-
mentação da PNPS. 

Uma análise mais acurada revela, no entanto, que o conteúdo da 
PNPS não só mitiga o debate da produção social da saúde empreendido 
pelo Movimento de Reforma Sanitária (MRS) brasileiro dos anos 1980, 
como traduz para o contexto nacional as acepções do “movimento” de 
Nova Promoção da Saúde (NPS), em sua fina sintonia com a ideologia 
social-liberal.

Destarte, o artigo está estruturado do seguinte modo: o primeiro 
tópico traz uma discussão sobre o neodesenvolvimentismo enquanto 
nova ideologia que tem como finalidade manter a hegemonia neolibe-
ral; o segundo item situa a política de saúde nos governos neodesenvol-
vimentistas brasileiros no período de 2003 a 2015; o terceiro tópico, por 
sua vez, apresenta o processo de criação e de revisão da PNPS analisan-
do sua funcionalidade ao novo projeto neoliberal; por último, traçamos 
algumas considerações finais. 

NEODESENVOLVIMENTISMO: A NOVA IDEOLOGIA NA 
MANUTENÇÃO DA HEGEMONIA NEOLIBERAL

Dar início ao debate sobre o neodesenvolvimentismo implica situar 
que as políticas de ajuste neoliberais com base no Consenso de Wa-
shington96 são o cerne da década de 1990 no Brasil. Esses ajustes são 
divididos por Paula (2016, p.253) em duas etapas “representativas da 
ortodoxia neoliberal, mas flexibilizada aos diferentes estágios de desen-
volvimento das democracias liberais das massas”: 1) contrarreforma, fiel 
ao Consenso de Washington – fase de primazia da estabilidade mone-
tária através do Plano Real (1980-1990); 2) fase marcada pela aplicação 
de ajustes “menos severos” (anos 2000 até o fim dos governos petistas). 

96 O Consenso de Washington é uma crítica às experiências desenvolvimentistas reali-
zadas na América Latina a partir dos anos de 1940 (CASTELO, 2013). O Consenso 
forja os pilares neoliberais, apresentando entre suas prescrições: gastos públicos na 
saúde e educação básicas e infraestrutura; liberalização da moeda e das finanças; 
liberalização do comércio internacional; privatizações e desregulamentação (GON-
ÇALVES, 2012).
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A fase contrarreformista é marcada pela emersão do neoliberalismo 
em solo brasileiro. Nessa conjuntura, mais especificamente em meados 
da década de 1990, há um retorno ao debate sobre o desenvolvimentis-
mo através da propagação de teses no meio acadêmico (PAULA, 2016). 
Trata-se do neodesenvolvimentismo, ideologia que surge na América 
Latina através da adoção de estratégias de desenvolvimento com su-
postas rupturas com as políticas neoliberais por parte dos governos de 
esquerda (MARANHÃO, 2012). 

Segundo Mota, Amaral e Peruzzo (2012), essa perspectiva denomi-
nada de novo desenvolvimentismo tem suas bases assentadas no nacio-
nal desenvolvimentismo que orientou a economia dos países periféri-
cos nos anos 1940-1970, sob direção da Comissão Econômica para a 
América Latina e Caribe (CEPAL). O pensamento nacional desenvol-
vimentista no Brasil e na América Latina tem raízes no mercantilismo 
clássico e no neomercantilismo que apresentam como trinômio: o na-
cionalismo; a intervenção estatal; e a defesa da indústria (GONÇAL-
VES, 2012). Conforme Gonçalves (2012), essas bases são deturpadas 
pelo novo desenvolvimentismo que não é um “programa alternativo” 
ao projeto neoliberal, como seus intelectuais defendem, mas apresen-
ta consonâncias com o Consenso de Washington e Pós-Consenso de 
Washington.

Por isso, Paula (2016, p.257) prefere denominar o neodesenvolvi-
mentismo de liberalismo à brasileira, pois constitui um ideário que pro-
move a inversão das teses do nacional desenvolvimentismo, um proces-
so integrador e transformista. Esse “canto da sereia” conquista “cada vez 
mais a atenção da opinião pública e disputa a direção intelectual-moral 
da sociedade brasileira”, sendo ampla a adesão a esse projeto das classes 
dominantes (CASTELO, 2016, p.44). 

Também para Castelo (2016, p.44), o neodesenvolvimentismo é uma 
ideologia, “cujos objetivos são moldar uma determinada concepção de 
mundo para o aprofundamento de uma etapa superior do capitalismo 
dependente brasileiro”. Segundo Mota, Amaral e Peruzzo (2012) é na 
esteira social-liberal97 que o Banco Mundial passa a incorporar propo-

97 O social-liberalismo emerge como revisão ideológica do neoliberalismo e constitui 
uma tentativa político-ideológica das classes dominantes de dar respostas às tensões 
derivadas do acirramento das expressões da “questão social” e da luta política da 
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sições que aliam crescimento econômico com desenvolvimento social, 
perspectiva elaborada pelo economista Amartya Sen, membro da presi-
dência do próprio Banco Mundial. 

Para Sen (2000, p.18), o desenvolvimento requer que sejam elimi-
nadas as principais fontes de privação de liberdade: “pobreza e tiraniza, 
carência de oportunidades econômicas e destituição social sistemática, 
negligência dos serviços públicos e intolerância ou interferência excessi-
va de Estados repressivos”. Nesse sentido, Sen (2000) reafirma a impor-
tância do mecanismo de mercado para gerar crescimento econômico e 
ao mesmo tempo “equidade”.

Por meio de pesquisas e da criação de indicadores como o índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH), utilizado pelo Programa das Na-
ções Unidas (PNUD) desde 1990, as agências internacionais passam a 
disseminar essa nova concepção de desenvolvimento econômico e so-
cial nas diversas políticas públicas, buscando aliar o crescimento econô-
mico com o combate à pobreza e à sustentabilidade como estratégia na 
busca por legitimidade (MARANHÃO, 2012). 

Como assegura Castelo (2013), desde o governo FHC as proposi-
ções social-liberais começaram a ser implementadas no Brasil, contudo 
assevera que é nos governos do Partido dos Trabalhadores (PT), nota-
damente com a eleição de Luiz Inácio Lula da Silva, em 2002, que tais 
proposições são efetivadas de modo organizado e aliadas a um amplo 
consenso das massas. Paula (2016) corrobora que partir de 2002, quan-
do a tendência transformista se formaliza no PT, notadamente através 
da “Carta ao Povo Brasileiro”, elaborada por Lula, se dá a profusão de 
conhecimentos mais difusos sobre um novo modelo de desenvolvimen-
to do país.

Destarte, a trajetória do PT é marcada historicamente pela mudan-
ça do discurso “anticapital”, antes de assumir o poder, para o “antineo-
liberal” na busca por um projeto alternativo, encontrado no neodesen-
volvimentismo (MENEZES, 2014). Segundo Mota (2012), o governo 
Lula se tornou um dos protagonistas mais representativos da ideologia 
social-liberal que é complementada pela ampla defesa e disseminação 
do novo desenvolvimentismo.

Essa profusão se radica segundo Paula (2016), a partir de 2005 com 

classe trabalhadora de modo a manter a dominação (CASTELO, 2012).
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o processo do “mensalão98” que configurou dificuldades políticas e ins-
titucionais que quase levaram o então presidente ao impeachment. Esse 
ponto de inflexão foi ampliado no ano de 2008, com a crise econômica 
iniciada nos Estados Unidos e rapidamente espraiada pelo globo (CAS-
TELO, 2016). A partir dessa curvatura, o governo Lula toma medidas 
como a redução dos juros, aumento do crédito ao consumidor e do 
salário mínimo, desonerações fiscais e tributárias e financiamento do 
capital monopolista nacional via o Banco Nacional de desenvolvimento 
Econômico e Social (BNDES), iniciativas que teriam marcado o “rom-
pimento” com o neoliberalismo e a adesão do PT e aliados ao novo 
desenvolvimentismo (Idem).

Nesse cenário, segundo Castelo (2016), as teses do novo desenvol-
vimentismo – intervenção estatal na economia e na “questão social” 
para estímulo do crescimento e distribuição de renda, política externa 
mais ativa, investimentos e infraestrutura – se fortaleceram dentro do 
aparelho estatal, contando com forte apoio dos intelectuais orgânicos 
da alta burguesia.

O conceito de novo desenvolvimentismo é, portanto, apropriado 
politicamente para destacar uma (falsa) inflexão no processo de desen-
volvimento econômico do país e as (pretensas) mudanças estruturais e 
o desempenho econômico do Brasil durante o governo Lula, visando 
diferenciar este governo da experiência neoliberal e do desempenho da 
era FHC (GONÇALVES, 2012). Como apresenta Mota, no primeiro 
mandato de Lula,

Foram realizadas as contrarreformas da previ-
dência e da educação, concomitante ao aumento 
das taxas de juros; enquanto no mesmo período 
era expandida a assistência social, o credito ao 
consumidor, os empréstimos populares e os au-
mentos do salário mínimo. Através da mediação 
do mercado e do crescimento econômico indu-
zido pelo Estado, o governo atendeu algumas 

98 Em meio a uma sucessão de denúncias da oposição e da base aliada insatisfeita, 
relacionadas à corrupção dentro do governo, a mais significativa e que configurou o 
processo do “mensalão” foi a de que parlamentares da base aliada ao PT receberiam 
recursos “mensais” para votar a favor de projetos de interesse do governo (PAULA, 
2016).
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das reivindicações das classes subalternas, ao 
tempo em que assegurou as exigências das classes 
dominantes (MOTA, 2012, p. 35).

O acesso à renda e ao consumo minimizou as condições de pobreza 
e viabilizou o acesso mercantil a bens e serviços. Contudo, para Mota 
(2012), explicitou no plano prático, político e teórico, que não hou-
ve redução das desigualdades, se a definimos a partir das disparidades 
entre as rendas do trabalho e os lucros capitalistas. Desse modo, não 
é possível admitir a existência real de um novo paradigma de desen-
volvimento, pois as continuidades em relação ao neoliberalismo são 
maiores do que as rupturas (PAULA, 2016). O governo Lula não só deu 
continuidade aos parâmetros macroeconômicos99 do governo de FHC, 
como também promoveu, como afiança Menezes (2014), a subordina-
ção dos trabalhadores através de um pacto de “conciliação de classes”, 
através da construção de legitimidade e de hegemonia e operou um 
processo de transformismo agenciado através da adesão ao poder do-
minante, notadamente pela ampliação de canais de participação social, 
com o governo determinando, quando lhe era conveniente, o grau de 
representação da sociedade.

Nesse sentido, cumpre enfatizar que o governo de Dilma Roussef 
(2011-2016) dá seguimento à orientação macroeconômica do governo 
Lula (NETTO, 2016). Menezes (2014) destaca a continuidade dos cor-
tes orçamentários, das restrições de investimentos e das privatizações 
com a finalidade de pagar os juros e amortizações da dívida. Nessa li-
nha, o governo aprova a Desvinculação das Receitas da União (DRU), 
proposta na era FHC para retirada do orçamento da Seguridade Social 
para outras finalidades, medida que compromete as políticas sociais, 

99 Segundo Gonçalves (2012), as políticas macroeconômicas se baseiam no tripé: taxa 
moderada de juro; taxa competitiva de câmbio e; política fiscal responsável (dívida 
pública baixa, poupança pública positiva – superávit fiscal). Nessa direção, o autor 
afirma que o neodesenvolvimentismo nada mais é do que um reformismo social, 
um desenvolvimentismo às avessas que promove a desindustrialização; a dessubs-
tituição de importações; a reprimarização das exportações; maior dependência tec-
nológica; maior desnacionalização; maior vulnerabilidade externa, concentração 
do capital e dominação financeira.
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dentre elas a política de saúde que constitui a ênfase do próximo item.

A SAÚDE NOS GOVERNOS NEODESENVOLVIMENTISTAS: 
REMÉDIOS MENOS AMARGOS?

Acerca da saúde nos governos neodesenvolvimentistas, notadamen-
te no primeiro mandato de Lula (2003-2007), Menicucci (2011) res-
salta a falta de esforços na direção de intervenções mais amplas. Entre 
alguns avanços, Batista Júnior (2014) destaca os progressos no controle 
social, notadamente por meio da reestruturação do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS). 

Esses avanços no controle social ampliam a legitimidade e o consen-
so em torno do governo Lula e somam-se ao apelo popular em torno 
de sua imagem junto às classes subalternas, “dando ao ‘subproletariado’ 
pela primeira vez na história deste país, condições (marginais e mais ide-
ais que reais) de se sentir parte do poder político da nação” (PAULA, 
2016, p.260 - Grifos do autor).

Sobre as inovações durante esse governo, Menicucci (2011) destaca 
a política de saúde bucal, as urgências/emergências, o acesso a medica-
mentos com a proposta de criação da Farmácia Popular, dentre outras 
que, sem fugir às críticas, apontavam uma concepção mais abrangente 
para a organização do sistema público de saúde (TEIXEIRA; PAIM, 
2005).

Cabe ressaltar, porém, que muitas destas propostas foram desvir-
tuadas em sua aplicação. O Programa Farmácia Popular, por exemplo, 
aprovado em 2005 pelo CNS, tinha como meta original estabelecer 
uma rede pública de farmácias. Entretanto, o referido Programa tor-
nou-se mais uma forma de privatização na área da saúde, beneficiando 
estabelecimentos privados, num claro caso de “capitalismo sem risco” 
(BATISTA JÚNIOR, 2014). 

O plano de governo, segundo Teixeira e Paim (2005), incluía ainda 
outras propostas com caráter de continuidade ou ainda não soluciona-
das como a ampliação da Estratégia Saúde da Família (ESF) e dos re-
cursos do Piso da Atenção Básica (PAB), maiores repasses para atenção 
especializada em hospitais públicos, expansão dos Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS), reforço do atendimento de urgência e apoio aos 
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hospitais universitários federais. 
O discurso oficial não refletia maiores preocupações com o avanço 

da Reforma Sanitária e, apesar de progressos em alguns setores como 
na Reforma Psiquiátrica com a expansão dos serviços substitutivos, por 
exemplo, a saúde teve que “conformar-se com as iniciativas de grande 
apelo publicitário, tais como o Brasil Sorridente, a Farmácia Popular 
[...] e o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU)” (TEI-
XEIRA; PAIM, 2005).

Menicucci (2011) dá destaque às iniciativas no campo da Saúde do 
trabalhador e às políticas e ações especiais voltadas para grupos espe-
cíficos, contudo, um dos principais feitos do governo Lula no primei-
ro mandato, para Teixeira e Paim (2005) foi a ampliação da cobertura 
Atenção Básica (AB) através da ESF, com o aumento no número de 
equipes de saúde100.

Para o segundo mandato de Lula (2007-2011), o Programa de Go-
verno continha 13 pontos destinados à saúde, mas poucas inovações, re-
afirmando a continuidade dos programas criados no primeiro mandato 
e enfatizando o aprofundamento e o aperfeiçoamento dos aspectos bá-
sicos do SUS (TEIXEIRA; PAIM, 2005).

A 13ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 2007, teve como 
eixo principal o tema “Qualidade de Vida: Política de Estado e De-
senvolvimento”, expressando o direcionamento conferido pela agenda 
neodesenvolvimentista às ações governamentais. Em linha de aprofun-
damento a tal propositura, o Programa Mais Saúde integrou a agenda 
social lançada pelo Presidente em dezembro de 2007 (BRASIL, 2007; 
2010). 

Esse programa que ficou conhecido como “PAC da Saúde” (2007 
- 2011), apresenta um plano detalhado de investimento e atuação de 
caráter prioritário do Ministério da Saúde (MS), cujos pontos centrais 

100 Cabe ressaltar que a expansão da Atenção Básica, em detrimento dos demais níveis 
da atenção à saúde, continuou sendo a prioridade do Ministério da Saúde (MS) no 
segundo mandato. De 2007 a 2011 houve um acréscimo de 4.901 novas equipes de 
Saúde da Família (BRASIL, 2016). Ainda no escopo dessa expansão, em 2008, são 
criados os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) com o objetivo, segundo 
o MS, de apoiar e matriciar as equipes de Saúde da Família e ampliar a abrangência 
da Atenção Básica no país (BRASIL, 2010).
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reforçam, entre outros: o elo entre saúde e desenvolvimento socioeco-
nômico; a preocupação com a “iniquidade” no acesso, com destaque 
às desigualdades pessoais e regionais, notadamente nas regiões Norte 
e Nordeste e; o “predomínio de um modelo burocratizado de gestão, 
segundo o qual o controle ineficiente dos meios ocorre em detrimento 
dos resultados e da qualidade da atenção à saúde” (BRASIL, 2007, p.7).

Cabe ressaltar que o Eixo 1 de intervenção do “PAC da saúde” é a 
Promoção da Saúde (PS) que, segundo o discurso do MS,

Perpassa os [demais] eixos do programa [Aten-
ção à Saúde, Complexo Industrial da Saúde, 
Força de Trabalho em Saúde, Qualificação da 
Gestão, Participação e Controle Social e Coope-
ração Internacional] uma vez que articula o elo 
saúde e desenvolvimento, devendo ter uma pre-
sença marcante em todos os campos de interven-
ção. Como desdobramento, somente incluiu-se 
neste eixo as ações especificamente voltadas para 
a promoção, deixando-se aquelas vinculadas à 
prevenção, à assistência, à produção e à inova-
ção para os campos específicos de intervenção 
(BRASIL, 2007, p.9).

A PS seria desse modo, o elo entre a saúde e a nova concepção de de-
senvolvimento adotada pelo governo. A essa “agenda social” para a saú-
de foram associadas propostas para o “aprimoramento das instituições 
públicas” com ênfase no discurso da “desburocratização da gestão” nas 
unidades de saúde, notadamente através de um novo modelo jurídico 
institucional para hospitais e institutos federais, o qual foi transforma-
do em Projeto de Lei que regulamenta a criação de Fundações Estatais 
de Direito Privado (PL nº 92-A de 2007), porém o PL foi abandona-
do temporariamente pelo MS diante da resistência de trabalhadores e 
sindicatos.

As balizas estabelecidas pelo governo Lula no âmbito da política de 
saúde direcionaram o governo Dilma (2011-2016), notadamente no que 
diz respeito ao favorecimento do mercado através do avanço das priva-
tizações das ações e serviços, à mercantilização da força de trabalho e ao 
progresso da saúde suplementar no país em desrespeito à Constituição 
Federal e à Lei Orgânica do SUS (BATISTA JÚNIOR, 2014).
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Além de ampliar a presença das Organizações Sociais (OS) e das 
Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP) para 
a gerência dos serviços em todo o país, o governo Dilma colocou no-
vamente em pauta a aceitação das Fundações de Direito Privado e 
aprovou a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) para 
administrar os Hospitais Universitários, atropelando decisões popula-
res (BATISTA JÚNIOR, 2014). Essa e outras decisões como a eleição 
do ministro da saúde para presidir o colegiado dos usuários no CNS 
evidenciam, conforme Batista Júnior (2014), os retrocessos sofridos no 
controle social durante o governo Dilma. 

Entre desacertos, em 2013 é criado o Programa Mais Médicos com o 
objetivo, segundo o discurso oficial, de enfrentar o problema histórico 
da falta de médicos no Brasil, principalmente nas regiões mais “caren-
tes”. A proposta, contudo, transfere os problemas do modelo de aten-
ção do SUS principalmente para a ampliação do número de médicos, 
enfatizando sua atuação em detrimento dos demais trabalhadores da 
AB (BATISTA JÚNIOR, 2014).

O contexto explicitado neste item é o solo fértil onde germina e 
se desenvolve a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), elo 
entre saúde e novo desenvolvimentismo e ponto de convergência das 
análises que seguem.

SURGIMENTO E REVISÃO DA POLÍTICA NACIONAL DE 
PROMOÇÃO DA SAÚDE E SUA FUNCIONALIDADE AO 
NOVO PROJETO NEOLIBERAL

Antes de trazer a PNPS para o cerne das apreciações, é imperativo 
destacar que as políticas públicas não são neutras, pois além de sua 
inserção num determinado contexto, elas portam consensos que são 
materializados pela incorporação de demandas de distintos setores que 
aderem às mesmas, oferecendo assim, um “mínimo de respaldo efetivo 
à imagem do Estado como ‘social’, como mediador de interesses confli-
tantes” (NETTO, 2011, p.31).

Destarte, a PNPS é gestada em um determinado momento histórico 
do país que contribui para explicar sua implementação e seu conteúdo: o 
governo do presidente Lula, caracterizado pelo neodesenvolvimentismo, 
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como referido anteriormente. A PNPS foi instituída através da Portaria 
MS/GM nº 687, de 30 de Março de 2006 (BRASIL, 2015), represen-
tando um marco, segundo analistas, na definição de metas e recursos 
específicos para a Promoção da Saúde no contexto do SUS (MALTA 
et al., 2014). 

O processo de construção da PNPS ocorreu desde 2002, contudo 
foi a partir de seu lançamento em 2006, no conjunto dos novos pactos 
de gestão – o Pacto pela Saúde, estabelecido pela Portaria MS nº 399, de 
22 de Fevereiro de 2006, composto pelos Pactos Pela Vida, em Defesa 
do SUS e de Gestão, visando a consolidação do SUS (BRASIL, 2006) 
– que passou a ocorrer a definição de metas e a alocação de recursos 
específicos para a área no âmbito das esferas estadual e municipal (RO-
CHA et al., 2014).

É importante destacar, porém, que apesar do discurso oficial afirmar 
que a PNPS surge no país a partir das definições constitucionais, das 
legislações que regulamentam o SUS, das deliberações das Conferên-
cias Nacionais de Saúde e do Plano Nacional de Saúde (2004-2007) 
(BRASIL, 2015), essa política emerge principalmente a partir das in-
fluências internacionais em torno de um “movimento” denominado de 
Nova Promoção da Saúde (NPS), disseminado em todo globo sob os 
auspícios das agências internacionais, desde meados dos anos de 1970.

Na linha do discurso ministerial, a PNPS foi aprovada “visando o 
enfrentamento dos desafios de produção da saúde e à qualificação das 
práticas sanitárias e do sistema de saúde” (BRASIL, 2015, p.5). Sua ins-
titucionalização no SUS teve início em 2005, com a criação do Comitê 
Gestor da Política pelo Ministério da Saúde através da Portaria MS/
GM nº 1.190, de 14 de Julho de 2005, para consolidar a proposta da 
PNPS, definir a condução de sua implantação nas diferentes Secretarias 
do MS, e articular e integrar ações de Promoção da Saúde101 no âmbito 

101 Compete situar que existem diversas compreensões em torno da PS (VASCON-
CELOS; SCHMALLER, 2014). Para alguns analistas trata-se de um novo paradig-
ma que contrapõe o modelo biomédico, para outros, um campo de formação de 
conhecimentos e práticas (CORREIA; MEDEIROS, 2014). Há também autores 
que apreendem a PS como um enfoque que se baseia na visão ampliada do processo 
saúde-doença e nas formas de intervir no mesmo (BUSS, 2009) ou ainda enquanto 
um conjunto de estratégias que devem ser situadas no interior das proposições do 
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do SUS (BRASIL, 2015).
Como destaca o Ministério da Saúde, inicialmente, o Comitê Ges-

tor da PNPS era composto apenas por entidades e órgãos vinculados 
ao próprio Ministério. Porém, a partir de 2007, por meio da Portaria 
MS nº 1.409, passaram a fazer parte do referido colegiado o Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional 
de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) e, a partir de 2012, 
por meio da Portaria MS nº 1.571, a Associação Brasileira de Saúde Co-
letiva (ABRASCO) também passa a compor o Comitê. Não obstante, 
mesmo com a ampliação do colegiado, a participação social ainda se 
dava de forma muito restrita na implementação da PNPS (PORTO; 
PIVETTA, 2009).

No ano de 2013, o Comitê Gestor da PNPS do Ministério da Saúde 
propôs uma ação de atualização e reflexão sobre essa política (ROCHA 
et al., 2014). Segundo o discurso ministerial essa atualização, concreti-
zada por meio da Portaria nº 2.466, de 11 de novembro de 2014, é fruto 
de novos desafios e compromissos apontados pelo contexto nacional e 
internacional, contudo, esses novos elementos que tornaram a revisão 
da política uma exigência não são explicitados nos documentos oficiais. 

Rocha (et al., 2014) destaca que a própria agenda da PNPS, em sua 
reedição de 2010, estava com o prazo expirado, pois as ações específicas 
priorizadas estavam datadas para o biênio 2006-2007, todavia afirma 
que constituem marcos no cenário do processo de revisão: o Plano Na-
cional de Ações Estratégicas para Enfrentamento de Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis do MS; o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011 
que regulamenta a Lei nº 8.080/1990, na perspectiva da articulação in-
terfederativa e regionalização da saúde; a Conferência de Alto Nível da 
ONU – Doenças Crônicas não Transmissíveis; a Declaração da Confe-
rência Mundial dos Determinantes Sociais da Saúde; a Declaração da 
Conferência Rio + 2030 e; a Declaração da 8ª Conferência Mundial de 
Promoção da Saúde, Saúde em todas as Políticas. 

Deste modo, foram os debates e documentos oriundos destas agen-
das moldadas pelos organismos internacionais que impulsionaram a 
revisão da PNPS, entre Abril de 2013 e Junho de 2014. Segundo o MS, 

Movimento de Reforma Sanitária (MRS) brasileiro dos anos 1980 (VASCONCE-
LOS, 2013). 
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o processo de revisão por ele desencadeado e coordenado pela Secretaria 
de Vigilância em Saúde, a partir de 2013, por meio do Departamento 
de Vigilância de Doenças e Agravos Não Transmissíveis e Promoção da 
Saúde (DANTPS) e do Comitê Gestor da Política, em parceria com a 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)102 e com o GT de Pro-
moção da Saúde da ABRASCO, ocorreu de forma democrática e parti-
cipativa nas cinco regiões brasileiras.

A ampliação da participação social na revisão da PNPS e a preocu-
pação com um novo modelo de desenvolvimento evidenciam a força 
das intervenções internacionais nesse processo. Rocha et al atesta esse 
argumento ao afirmar que,

[...] a OPAS exerceu um papel estratégico du-
rante os 08 anos de discussão sobre promoção 
da saúde no Ministério da Saúde brasileiro, até 
sua institucionalização em uma política nacio-
nal. As agendas ou internacionais de “Cidades/
Municípios Saudáveis”, Estratégia Global da 
Organização Mundial da Saúde e as demandas 
sistematizadas pela Comissão Nacional de De-
terminantes Sociais da Saúde configuram um 
cenário e induziram uma agenda que promoveu 
um debate permanente entre visões de promo-
ção da saúde comportamental e a promoção da 
saúde voltada para o enfrentamento da deter-
minação social do processo saúde-doença (RO-
CHA et al., 2014, p.4315).

Assim não é demasia afirmar que a PNPS vem sendo moldada nos 
últimos anos sob influência dos organismos internacionais. Nesse tri-
lho, segundo o Termo de Cooperação nº 56 (TM nº 56 - 2009 a 2015), 
intitulado Vigilância, Promoção e Prevenção em Saúde, firmado en-
tre a OPAS/OMS e o Ministério da Saúde, ainda em 2011 a agência 

102 A OPAS é um organismo internacional com interesses assentados na saúde pú-
blica. Além de escritório regional da Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
as Américas, a OPAS também faz parte da Organização dos Estados Americanos 
(OEA) e da Organização das Nações Unidas (ONU). (http://www.paho.org/bra/
index.php?option=com_content&view=article&id=885:opas-oms-no-brasil&Ite-
mid=672).
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construiu um documento técnico contendo a proposta de revisão da 
PNPS, dois anos antes que esta fosse “elaborada” pelo Comitê Gestor 
da Política e amplamente difundida pelo MS.

Destarte, ao analisar o TM nº 56 em suas versões de 2009 a 2015, 
é possível não só corroborar o papel da OPAS/OMS no apoio técni-
co à revisão da PNPS, como indicam Rocha (et al., 2014) e Malta (et 
al., 2014), mas afirmar que essa agência foi a indutora e coordenado-
ra desse processo, àquela que não só acompanhou, mas direcionou os 
encaminhamentos das reuniões do comitê Gestor da PNPS. Destarte, 
a OPAS/OMS não só financia, mas é o intelectual orgânico do novo 
projeto neoliberal no que tange à saúde por meio da NPS, de outro 
modo, é a responsável por moldar o debate em torno da PS no Brasil 
de acordo com os interesses e metas dos países centrais.

A análise do TM nº 56 evidencia ainda que a OPAS/OMS é a res-
ponsável pela introdução no Brasil de temas que fazem parte do escopo 
da NPS como os Determinantes Sociais da Saúde (DSS), a “partici-
pação da sociedade civil”, o “empoderamento” e a “equidade”, mol-
dando assim a ênfase desejada para a PNPS. Esse direcionamento se 
efetiva através da construção de documentos, da realização de eventos 
pelo país sob o lema consensual da Promoção da Saúde e do fomento 
à participação de representantes brasileiros em eventos internacionais 
sobre o tema. A agência também propôs Portarias ministeriais para o 
financiamento de projetos de NPS no Brasil e induziu a produção de 
publicações oficiais sobre a temática, embora nem sempre essa interfe-
rência seja explicitada pelo MS.

O Sistema de Vigilância e Prevenção de Violência e o Sistema de Vi-
gilância e Prevenção de Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) 
são os eixos centrais do TM nº 56 que vêm materializando as priori-
dades da PNPS aspirados pela OPAS/OMS por meio 1) de iniciati-
vas como: Programa Academias da Saúde; Programa Saúde na Escola 
(PSE); Projeto Vida no Trânsito (PVT); Plano de Enfrentamento das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis; e 2) dos sistemas de vigilância 
contínua103.

103 Sistema de Fatores de Risco e Proteção para a DCNT (Vigitel); Pesquisa Nacional 
de Saúde do Escolar (PeNSE); Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) e; Vigilância 
de Violências e Acidentes (VIVA), todos com forte ênfase nos fatores de risco e 
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Essas ações e instrumentos seriam capazes de materializar, segundo 
o MS e a OPAS/OMS, o objetivo geral da PNPS que é promover a 
“equidade” e a melhoria das condições e dos modos de viver, ampliando 
a potencialidade da saúde individual e coletiva e reduzindo “vulnerabi-
lidades” e “riscos” à saúde (BRASIL, 2015). 

Entretanto, o que se vê para além desse discurso, nos documentos 
produzidos sobre a referida política é o predomínio do discurso de pre-
venção às doenças e do viver saudável, com centralidade nos fatores de 
risco, por meio do incentivo à atividade física, críticas ao sedentarismo, 
tabagismo e excessos alimentares, enfatizando uma visão comporta-
mental de PS, achados que coadunam com as afirmações de Porto e 
Pivetta (2009) acerca do foco da PNPS nas dimensões individuais e 
comportamentais no que se refere à saúde. 

Ao retirar o foco da produção social da saúde104 no debate em torno 
da Promoção da Saúde e dos DSS e, em seu lugar, enfatizar fatores 
de risco e escolhas inadequadas de estilos de vida, o direcionamento 
conferido pela OPAS/OMS à PNPS simplifica as discussões, pois ex-
trai desses conceitos sua dimensão de processos sócio-históricos (NO-
GUEIRA, 2009).

A partir desse direcionamento estratégico, a PNPS (BRASIL, 2015) 
é permeada por conceitos e componentes ídeo-políticos da NPS, tais 
como “justiça social”, “empoderamento” e “equidade” em total funcio-
nalidade ao discurso social-liberal. É também afinada à ideologia neode-
senvolvimentista ao enfatizar o “desenvolvimento sustentável”, a possi-
bilidade de eliminar a pobreza e as doenças através do desenvolvimento 

nos estilos de vida e indicadores moldados sob os auspícios da cúpula das Nações 
Unidas. 

104  A produção social da saúde ou determinação social da saúde, discutida pelo MRS 
brasileiro desde a década de 1970 (TAMBELLINI; SCHÜTZ, 2009), localiza os 
determinantes da saúde enquanto atributo de uma determinação mais ampla: as 
contradições e requisições do capitalismo e sua relação com as condições de vida e 
saúde da população (CEBES, 2009). O escopo do debate em torno dos DSS, por 
sua vez, é pautado e delimitado pelo poder de influência da OMS e proporciona 
uma perspectiva de análise que conduzirá pelos caminhos construídos dentro dos 
limites estabelecidos pelo poder hegemônico nas sociedades ocidentais desenvolvi-
das (NOGUEIRA, 2009). 
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econômico e de suprimir as violências e promover a saúde através da 
“cultura da paz”, da “inclusão social”, e dos “hábitos saudáveis” sem 
questionar o atual modelo de produção destrutiva e de barbárie social.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A PNPS constitui o termo mais nítido de adesão do Brasil aos pre-
ceitos da NPS em sua íntima funcionalidade à ideologia social-liberal. 
Essa política vem configurando mais um instrumento de hegemonia 
do novo projeto neoliberal e evidencia a preocupação dos organismos 
internacionais e dos governos brasileiros em manter a legitimidade em 
torno dessa ideologia. 

A PNPS assume esses anseios, gerando consensos em torno de uma 
nova concepção de desenvolvimento que alia o crescimento econômi-
co com a “justiça social” e o combate às “iniquidades” em saúde. Sua 
ênfase em fatores individuais e subjetivos como a “felicidade” e o “em-
poderamento” demonstra a decadência do pensamento hegemônico no 
que tange à saúde e sua incapacidade de mascarar os vívidos processos 
de desgaste do atual modelo de organização societária e sua incidência 
maléfica sobre a saúde.

Denunciar o atual modelo de desenvolvimento e seus rebatimentos 
na saúde, mantendo-o, contudo na essência, é o cerne da NPS que 
esvazia a concepção de PS da produção social e de seu componente ídeo
-político: o enfrentamento dos interesses capitalistas, como propunha e 
lutava o Movimento de Reforma Sanitária brasileiro nos anos de 1970 
e 1980. Por isso a NPS e a preocupação burguesa com as “iniquidades” 
em saúde que sustenta vem sendo disseminada em todo o globo, sob 
os auspícios da cúpula das Nações Unidas, por agências como a OPAS/
OMS principal intelectual orgânica das classes dominantes na opera-
cionalização da NPS. 

Por fim, cumpre destacar que às profissões de saúde, entre elas o Ser-
viço Social, resta o desafio de não só atuar na particularidade da PNPS, 
mas saber questionar seus fundamentos históricos, sócio-culturais e 
ídeo-políticos, afinando as dimensões profissionais ao compromisso 
com os interesses das classes subalternas na construção de um modelo 
de saúde – e de sociedade – universal e igualitário.
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A PARTICULARIDADE DO TRABALHO 
DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAÚDE NO 
CONTEXTO DE CONTRARREFORMA

Maria Aparecida Nunes dos Santos
Moema Amélia Serpa

NOTAS INTRODUTÓRIAS

O presente ensaio teórico tece reflexões sobre a particularidade do 
Serviço Social na política de saúde em tempos de contrarreforma, evi-
denciando alguns dos principais desafios impostos aos assistentes so-
ciais inseridos na referida política. 

Como campo de atuação, a política pública de saúde tem repre-
sentado historicamente o espaço profissional que incorpora grandes 
parcelas de assistentes sociais, sobretudo, a partir da promulgação da 
Constituição Federal de 1988 e da formulação de um Sistema Único de 
Saúde (SUS) ancorado na defesa da saúde como direito social universal. 

A configuração do mercado de trabalho dos assistentes sociais na 
saúde, assim, como nas demais políticas que constituem espaços so-
cio-ocupacionais para os assistentes sociais, não encontra-se imune ou 
blindada aos interesses do capital. No atual contexto, a referida confi-
guração tem como elemento determinante as tendências atuais do pro-
cesso de precarização e mercantilização das políticas sociais e do novo 
modelo de gestão da força de trabalho adotado, em razão da nova fase 
do capital, que requer a reorganização do trabalho em todas as esferas. 
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Neste sentido, a sedimentação de nossas reflexões assumem como 
eixo de análise a inserção do Serviço Social no campo das políticas so-
ciais e a compreensão da profissão sobre as determinações da ordem 
capitalista no tempo presente. 

As análises aqui empreendidas partem do pressuposto de que o as-
sistente social é um trabalhador assalariado, participando ao mesmo 
tempo e pela mesma atividade da contradição que envolve a divisão 
social e técnica do trabalho no capitalismo (IAMAMOTO; CARVA-
LHO, 2005). Isto nos permite reafirmar, como tem argumentado Iama-
moto e Carvalho (2005) e Netto (2005), que é imprescindível situar o 
Serviço Social como especialização do trabalho coletivo inserida na di-
visão sócio-técnica do trabalho, no contexto das contradições existentes 
no interior do processo de produção e reprodução das relações sociais. 

 Levando em consideração essas prévias notas introdutórias, este 
artigo encontra-se estruturado da seguinte forma: num primeiro mo-
mento, tem-se algumas considerações aproximadas sobre o estatuto ou 
fundamentos sócio-históricos do Serviço Social brasileiro enquanto 
profissão; num segundo momento, discorre-se sobre a precarização das 
e nas condições de trabalho dos assistentes sociais como expressões do 
processo da contrarreforma na saúde e como esse cenário de precari-
zação do exercício profissional tende a constituir um solo fértil para as 
históricas “armadilhas” profissionais e, por último, levando em consi-
deração as referidas mediações, aponta-se alguns dos desafios impostos 
à profissão para a defesa da saúde na perspectiva do direito universal e 
não como mercadoria. 

APROXIMAÇÕES AOS FUNDAMENTOS SÓCIO-
HISTÓRICOS DO SERVIÇO SOCIAL BRASILEIRO 

Como nos ensina a literatura crítica do Serviço Social brasileiro, 
agarrar a profissão pela raiz e apreender os seus permanentes desafios, 
implica necessariamente situá-la no movimento histórico-concreto da 
realidade social. Nessa direção, as condições histórico-sociais para ges-
tação do Serviço Social enquanto uma especialidade do trabalho cole-
tivo têm suas bases inscritas no processo de intensificação das contradi-
ções capitalistas na fase monopolista do capital expressa, sobretudo, no 
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movimento de concentração e centralização do capital adicionado ao 
aumento do “exército industrial de reserva” (NETTO, 2005). 

Esses vetores sócio-econômicos, conforme nosso suporte teórico, 
respondem pelo conjunto de dificuldades de produção e realização da 
mais-valia na referida fase, a exemplo, da superacumulação de capi-
tais, do hiperinflacionamento das mercadorias e da superexploração e 
racionalização da força de trabalho. Ao lado dos referidos vetores en-
contram-se as dificuldades de legitimação política da classe burguesa 
face à debilidade das ações repressivas do Estado e o potencial revo-
lucionário do movimento operário que suscitava uma solução radical 
para as condições de miserabilidade dos trabalhadores. É a partir destes 
processos sócio-econômicos e sócio-políticos que tem-se a necessidade 
de um redimensionamento, ou “giro”, da intervenção estatal na dinâ-
mica contraditória capitalista expresso na criação e implementação das 
políticas sociais públicas. 

Assim, é através da constituição das políticas sociais públicas e sua 
funcionalidade política e econômica no modo de produção capitalista 
que o Estado burguês redimensiona seu arco de intervenção junto às 
condições de superexploração da força de trabalho e, para tanto, recruta 
novos agentes profissionais para atuarem tanto na formulação quan-
to na implementação dessas políticas. É nesta última que se inserem, 
predominantemente, os assistentes sociais enquanto “executores termi-
nais” das políticas sociais (NETTO, 2005). 

Pelo exposto até aqui, cabe sintetizar que, em termos histórico-uni-
versal, como recomenda Netto (2005), é a partir a) da relação de rup-
tura do Serviço Social com suas protoformas através de um mandato 
institucional; b) da constituição de uma necessidade socialmente con-
creta – “questão social” – e de sua inscrição, durante o estágio monopó-
lico, no âmbito estatal; c) aliado a criação de políticas sociais públicas 
para administrar suas expressões, que a profissão se inscreve na divisão 
social e técnica do trabalho nos moldes capitalistas. É somente a partir 
destas condições histórico-sociais que tem-se a possibilidade de criação 
de novas profissões, a exemplo do Serviço Social. 

Na particularidade brasileira, é relevante destacar que, a constitui-
ção da profissionalização do Serviço Social, encontra-se dialeticamen-
te articulada à particularidade histórica do processo de constituição e 
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consolidação do capitalismo no país, pautado, em sua gênese, numa 
economia de base agroexportadora105, e que instituía o trato com a 
“questão social”, especificamente, como “caso de polícia”. 

De acordo com Yazbek (2009, p.129), o Serviço Social brasileiro 
“[...] se institucionaliza e se legitima profissionalmente como um dos 
recursos mobilizados pelo Estado e pelo empresariado, com o suporte 
da Igreja Católica”, para enfrentamento e regulação da “questão social”, 
no contexto dos anos de 1930, momento em que as condições degra-
dantes de vida e de trabalho da classe trabalhadora adquirem expressão 
política. Mais adiante, complementa a referida autora, que é: 

[...] na trama das relações sociais concretas, na 
história social da organização da própria socie-
dade brasileira, que se gestam as condições para 
que, no processo de divisão social e técnica do 
trabalho, o Serviço Social constitua um espa-
ço de profissionalização e assalariamento. Como 
mediação, neste processo, o Serviço Social vai 
se inserir, obtendo legitimidade no conjunto de 
mecanismos reguladores, no âmbito das políticas 
socioassistenciais, desenvolvendo atividades e cum-
prindo objetivos que lhes são atribuídos socialmen-
te e que [...] ultrapassam sua vontade e intenciona-
lidade (YAZBEK, 2009, p.133, grifo nosso). 

Nessa perspectiva, pode-se assinalar, a partir do embasamento teó-
rico de autores como Netto (2005; 2010), Iamamoto e Carvalho (2005) 
e Yazbek (2009), que o percurso sócio-histórico da profissão no Brasil, 
pode ser visualizado dialeticamente, ou seja, dentro de um movimento 
de rupturas e continuidades, a partir de três momentos. O primeiro 
refere-se ao desenvolvimento das protoformas do Serviço social vincu-
lado ao pensamento humanista cristão da Igreja Católica; o segundo 
relaciona-se ao processo de institucionalização da profissão a partir da 
inscrição da “questão social” no âmbito estatal e, por conseguinte, a 
criação de espaços sócio-ocupacionais via políticas sociais e requisição 

105 Um forte traço desta base econômica é a utilização da mão-de-obra escrava e con-
centração das decisões políticas nas mãos dos “senhores da terra”, traços que serão 
refuncionalizados sobre novas bases, durante o processo de subsunção real do tra-
balho ao capital, ou seja, na fase madura do capital.
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de novos agentes profissionais para administrá-la; e o terceiro momento 
vincula-se ao denominado processo de renovação do Serviço Social e, 
no seio deste processo, a consolidação de uma perspectiva teórico-me-
todológica de cariz crítico, dada sua vinculação com a teoria social de 
Marx. 

Seguindo essa lógica, tal movimento evidencia que há uma intrín-
seca relação entre reordenamento do Estado para atender o imperativo 
da acumulação e expansão do capital no país, agravamento das expres-
sões concretas da “questão social”, contração ou expansão do mercado 
de trabalho e a requisição de um determinado perfil profissional para 
inserção neste mercado, sobretudo, no contexto autocrático burguês, 
no qual a ampliação dos espaços sócio-ocupacionais para os assisten-
tes sociais, bem como o processo de laicização da profissão, estiveram 
ancorados na exigência de um “profissional moderno” nos moldes da 
racionalidade técnico-administrativa do projeto de “modernização con-
servadora” dos militares (NETTO, 2010).

Assim, baseado na análise de Netto (2010), pode-se afirmar que essa 
conforma uma das principais lições que podem ser filtradas da pro-
cessualidade histórica da profissão. Nas suas palavras, é o movimento 
dialético entre a dinâmica macroscópica do capital, nas suas esferas de 
comando político e econômico, e o movimento travado no interior da 
profissão para responder as requisições desta dinâmica, que possibilita 
uma apreensão mediatizada dos limites e desafios profissionais expres-
sos nos espaços sócio-ocupacionais. 

Na particularidade histórica do processo de sua consolidação, du-
rante o estágio autocrático burguês, a profissão experimentará as maio-
res rotações desde o seu surgimento, como enfatiza Netto (2010), ca-
bendo que a refuncionalização do ensino do Serviço Social, para além 
do atendimento às requisições do mercado de trabalho, neste estágio 
da expansão capitalista no Brasil, possibilitou, contraditoriamente, a 
gestação de uma massa crítica que, durante a transição da década de 
1970 para 1980, configurou a terceira direção do processo de renova-
ção do Serviço Social, denominado por Netto (2010), de “intenção de 
ruptura”. É somente a partir desta vertente que o Serviço Social pôde 
aproximar-se de uma perspectiva crítica - teoria social de Marx - e des-
cobrir-se como trabalhador assalariado e que porta uma determinada 
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função social. 
Sobre as influências da perspectiva crítica se gesta um novo projeto 

profissional, ou projeto ético-político do Serviço Social, vinculado ao 
processo histórico-concreto da redemocratização brasileira que impri-
me significativos avanços durante a década de 1980106, e expressa sua 
consolidação, sobretudo, na década de 1990, relacionada ao próprio 
processo de maturação profissional do Serviço Social expresso numa 
produção de conhecimento crítica e interlocução segura com as ciên-
cias sociais; nas reflexões sobre os fundamentos ontológicos da ética, na 
formulação das Diretrizes Curriculares da ABEPSS (1996) e seu proces-
so de implementação, bem como, na maturidade político-organizativa 
e jurídica das entidades da profissão como o conjunto CFESS-CRESS 
e seu empenho na formulação e aprovação de uma nova lei de regula-
mentação da profissão, capaz de expressar as atribuições e competências 
dos assistentes sociais a partir das novas conquistas (Lei nº 8.662\1993) 
e na aprovação de um novo Código de Ética (1993).

Na verdade, estes são os componentes que imprimem materialida-
de aos elementos constitutivos do novo projeto profissional (NETTO, 
1999) identificado nos valores e princípios, nos aspectos teórico-meto-
dológicos, na função e objetivos profissionais, nos aspectos jurídico-po-
líticos e nas lutas organizativas, elementos que, ao conquistarem hege-
monia pelo coletivo profissional, passam a constituir a imagem ideal ou 
“autoimagem de uma profissão” (Idem). 

A utilização do recurso heurístico da totalidade para apreender o 
Serviço Social no processo de produção e reprodução das relações so-
ciais pode ser considerado o “pulo do gato” no Serviço Social, a par-
tir da “intenção de ruptura” com o conservadorismo, à medida que 
possibilita ultrapassar visões unilaterais, fatalistas ou voluntaristas, que 
tendem a aprisionar o Serviço Social numa perspectiva endogenista. 
Dos achados teóricos desse processo de “maioridade teórica” tem-se a 
compreensão da profissão visualizada contraditoriamente como uma 

106 Dentre esses avanços destacam-se: o currículo mínimo de 1982, o Código de Ética 
de 1986, bem como, a aproximação à teoria social crítica expressa na produção 
teórica de Iamamoto e Carvalho (2005). Contudo, como adverte Netto, a ruptura 
com o histórico conservadorismo, na década de 1980, deu-se no plano ideopolítico 
e não na sua integralidade (NETTO, 1996).
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realidade vivida e representada na consciência de seus agentes profis-
sionais e, ao mesmo tempo, uma atividade socialmente determinada 
pelas circunstâncias objetivas que conferem uma direção social à prática 
profissional, traço que condiciona e ultrapassa a vontade, a consciência 
de seus agentes individuais (IAMAMOTO; CARVALHO, 2005). 

A defesa do referido projeto supõe a apreensão do “chão” histórico 
no qual se assenta e processa o exercício profissional dos assistentes 
sociais nesses tempos de contrarreformas.

O BINÔMIO PRIVATIZAÇÃO E PRECARIZAÇÃO DA 
SAÚDE E SUAS REPERCUSSÕES NO COTIDIANO DE 
TRABALHO DOS (AS) ASSISTENTES SOCIAIS 

Constituída de uma particularidade interventiva, a profissão precisa 
ser pensada a partir de sua inserção num mercado de trabalho, deter-
minado pelas condicionalidades das necessidades expressas pelo capital, 
mediado por organizações públicas e privadas, tendo sua intervenção 
condicionada pela atual forma como o Estado burguês responde às se-
quelas da questão social (GUERRA, 2001).

Na especificidade da política de saúde, a atual tendência contrarre-
formista tem fortalecido a lógica privatista que predomina no campo 
da saúde, orientada pelos interesses do grande capital, que transfor-
mou definitivamente esse campo num grande negócio rentável ao 
capital, responsável por acrescentar grandes lucros ao setor privado 
em detrimento do financiamento público e gratuito por parte do 
Estado. 

Desta forma, prevalece a lógica da mercadorização que se concre-
tiza através de iniciativas de privatização e terceirização dos serviços. 
A tendência que prevalece é: o rompimento com o caráter universal 
da política; concentração de um modelo assistencial baseado na oferta 
da atenção básica, com serviços de baixo custo, racionalizando os ou-
tros níveis de atenção; a flexibilização da gestão dentro da lógica custo/
benefício, bem como precarizando o trabalho através das formas fle-
xíveis de contratação; e o estímulo à ampliação do setor privado na 
oferta de serviços, principalmente no caso da saúde. Como estratégias 
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destacam-se a ênfase nas parcerias com a sociedade, responsabilizando a 
mesma pelos custos da crise, conclamando a sociedade a atuar na esfera 
da refilantropização do enfrentamento à “questão social”.

Seguindo está lógica, como afirma Mota (1997), o que está subja-
cente ao conjunto de demandas profissionais são as novas formas de 
produção, gestão e consumo da força de trabalho reiterada pela ação 
do Estado numa parceria via desregulamentação das políticas sociais e 
dos direitos sociais. Sendo assim, as demandas atuais têm subjacentes as 
reais necessidades gestadas pela reestruturação produtiva a qual tem se 
precarizado os serviços de saúde, bem como o trabalho dos profissionais 
inseridos neste campo.

Como alerta Guerra (2010), este contexto condiciona novas deter-
minações aos assistentes sociais, com implicações de forma particular 
no exercício e na formação profissional, alterando as condições de tra-
balho, as demandas, valores, critérios, padrões societários e respostas 
profissionais. 

Sobre a precarização das/nas condições de trabalho, a pesquisa do 
Perfil dos Assistentes Sociais do Brasil (CFESS, 2005), já sinalizava esse 
processo ao identificar, no caso específico da Região Nordeste, o menor 
índice de vínculos estatutários. Menos da metade dos assistentes sociais 
(47,45%) inseridos nos serviços públicos possuíam certa estabilidade no 
emprego (CFESS, 2005). Associado a esse indicador, esta região apre-
sentava os piores indicadores salariais, com 42,35% dos profissionais re-
cebendo entre 4 (quatro) e 6 (seis) salários mínimos (SM), abaixo da 
média nacional. Essa tendência agrava-se considerando que existiam 
27,55% recebendo até 3 (três) SM (CFESS, 2005). 

Na particularidade do cenário paraibano, as condições de assalaria-
mento dos assistentes sociais impostas na política de saúde reforçam 
esse quadro de degradação do trabalho e do comprometimento do exer-
cício profissional, quadro identificado, a partir da pesquisa “Trabalho, 
Política Social e Serviço Social: as configurações de assalariamento do 
assistente social nas políticas de saúde e assistência social na Paraíba”107, 

107 Esta pesquisa, realizada em 2013, analisou as condições de assalariamento dos as-
sistentes sociais nas cidades de Campina Grande e João Pessoa – PB, composta de 
dois subprojetos: Subprojeto 1 com o eixo nas configurações do trabalho do assis-
tente social na política de Saúde nos municípios de Campina Grande e João Pessoa 
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realizada em 2013. As informações sistematizadas na referida pesquisa108 
apontam o processo de desconstrução dos direitos sociais e trabalhis-
tas, bem como as mudanças na organização do processo de trabalho 
na esfera municipal evidenciando a estreita relação e conexão com as 
requisições do trabalho na fase do capitalismo contemporâneo, como 
referimos anteriormente e, por conseguinte, reiteram as tendências da 
flexibilização e precarização das relações de trabalho expressas nas for-
mas de admissão/ingresso no serviço público, a fragilização dos vínculos 
trabalhistas, o baixo padrão salarial e convivência com o duplo vínculo.

Nesse sentido, embora, os dados indiquem a prevalência do ingres-
so via concurso público, de 59,40%, ainda assim não está superada a 
precariedade nas condições e relações de trabalho, como também não 
anula o crescimento da fragilidade na forma de ingresso e contratação. 
Isso fica evidente frente aos 40,60% dos/das profissionais possuírem 
contratos temporários, estando seu ingresso possibilitado via seleções 
públicas ou indicação política (SERPA et al, 2012). 

Como destaca Iamamoto (2010, p.123-124), os assistentes sociais 
(funcionários públicos) “[...] vêm sofrendo os efeitos deletérios da Re-
forma do Estado no campo do emprego e da precarização das relações 
de trabalho” expressos, por exemplo, na redução dos concursos públi-
cos, demissão dos funcionários não estáveis, corrida à aposentadoria e 
falta de incentivo à carreira.

É importante destacar que os dados particulares supracitados sobre 
as relações de trabalho dos assistentes sociais paraibanos não revelam 
outras dimensões da precarização que se referem às condições objetivas 
e subjetivas de trabalho, como o padrão salarial e as possibilidades de 
atuação profissional, bem como não anula a instabilidade e a insegu-
rança do trabalho, principalmente no atual contexto de regressão de 
direitos. Portanto, a regularização do vínculo, unicamente, não garante 

na Paraíba; e o subprojeto 2 focado no âmbito da Política de Assistência Social nos 
mesmos municípios. Foi financiada pelo edital PROPESQ/UEPB/2010-2012 e teve 
a participação de discentes dos Grupos de Estudos e Pesquisa sobre Trabalho e Pro-
teção Social (GETRAPS), e do Grupo de Estudo e Assessoria em Políticas Sociais 
(GEAPS). 

108 Esta pesquisa abordou 232 profissionais inseridos nos serviços municipais de saúde, 
sendo 83 em Campina Grande e 149 em João Pessoa. 
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a supressão da precarização do exercício profissional no atual contexto, 
uma vez que os determinantes da precarização não podem ser caracte-
rizados apenas pelo tipo de vínculo a que estão submetidos os/as traba-
lhadores/as (SERPA et al, 2012).

É emblemática a objetividade da precarização da atividade profis-
sional expressa pelos baixos salários identificados na referida pesqui-
sa, revelado por uma incidência significativa de remunerações entre 1 
(um) e 2 (dois) SM, representando 44% do total dos/as profissionais 
entrevistados/as. Este baixo padrão salarial vem produzindo um mo-
vimento de busca de uma complementação financeira que se expressa 
no crescimento do duplo vínculo. Este duplo vínculo, torna a jornada 
de trabalho extensiva e exaustiva que associada aos vínculos flexíveis, 
representam um mercado de trabalho cada vez mais precarizado.

 O pluriemprego, como destaca Guerra (2010), tem demandado ao 
assistente social a inserção socioprofissional em duas ou mais políticas 
desencadeando numa relação de descontinuidade no/do exercício pro-
fissional, já que muitos trabalham em regime de plantão, o que incen-
tiva intervenções pontuais e com respostas imediatas. Essa realidade 
é agravada pela rotatividade, presença constante nos espaços laborais. 

Trindade (2004, p.16), também alerta que a associação entre jor-
nadas flexíveis e o duplo vínculo, pode comprometer a qualidade das 
ações desenvolvidas, uma vez que persiste a ausência de planejamen-
to contribuindo para uma tendência a burocratização da prática pro-
fissional, uma vez que, “sem uma permanência prolongada junto aos 
usuários, consegue no máximo, realizar atividades de enfretamento de 
problemas imediatos, sem possibilidade de práticas contínuas”.

O mercado de trabalho profissional marcado pela ausência de ga-
rantias do trabalho protegido tem graves repercussões sobre as ações 
profissionais e, como destaca Raichelis (2010, p 759), “[...] as ações de-
senvolvidas passam a ser subordinadas a prazos contratuais e aos recur-
sos financeiros destinados para esse fim, implicando descontinuidades, 
rompimento de vínculos com usuários [...]”. Essa instabilidade, por 
exemplo, é indutora da fragmentação e desmobilização dos/as trabalha-
dores/as quebrando os vínculos com as organizações sindicais (DAVI 
et al, 2012). 

Outro ponto a destacar, segundo Guerra (2010), refere-se ao fato 



299

de que esse processo de degradação das condições de trabalho e vida 
dos assistentes sociais tem desencadeado um intensivo desgaste físico e 
mental e, consequentemente, o aparecimento de doenças profissionais 
face a urgência em dar respostas e a pressão a qual está submetida os/as 
assistentes sociais. 

Portanto, segundo a referida autora, tem se configurado um mer-
cado profissional, que requisita exigências de qualificação profissional, 
apresentando uma tendência de expansão que conjuga flexibilização e 
precarização que se expressam, dentre outros, nas “[...] mudanças na 
legislação trabalhista, subcontratação, [...] terceirização, emprego tem-
porário, informalidade, jornadas de trabalho e salários flexíveis, mul-
tifuncionalidade ou polivalência, desespecialização, precariedade dos 
espaços laborais e dos salários (GUERRA, 2010, p.719).

Cabe acentuar que a expansão da terceirização dá-se transvestida 
de assessoria, em que profissionais se reúnem em cooperativas multi-
profissionais para prestação de serviços, bem como atuando através de 
empresas prestadoras de serviços que mantém vínculos precários com 
as instituições públicas e/ou privadas. 

Configura-se um mercado profissional que enfrenta as tendências 
da nova gestão do trabalho marcada pela precarização do trabalho e re-
tirada de direitos, evidenciados na desregulamentação dos contratos de 
trabalho, nos baixos salários, na descontinuidade do trabalho profissio-
nal e na sua fragmentação, mas que afeta a objetividade da sua atuação 
também no âmbito da política de saúde. 

Quanto à referida multifuncionalidade, tão em voga no campo da 
saúde, Guerra (2014) sustenta que essa, na verdade, constitui um cam-
po fértil para diluição da formação especializada e da possibilidade de 
equiparação entre as diversas profissões da área social. Como alerta a 
autora, repousa nesse processo uma tendência à desespecialização “atra-
vés da abstração da necessidade de formação profissional dada a assun-
ção de atividades simples” (GUERRA 2014, p.46), o que conduz, como 
a mesma afirma, a um processo de desprofissionalização.  

Estes aspectos apresentam-se hoje como desafios no âmbito do 
exercício profissional, com implicações no processo de formação que 
se expressam em dois níveis: assegurar sua legitimidade profissional 
enquanto trabalhador inserido no mercado de trabalho e, por outro 
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lado, enfrentar o desafio de responder às particularidades das demandas 
postas à profissão, desenvolvendo novas competências sócio-políticas e 
teórico-instrumentais, como ressalta Netto (1996). 

A PRECARIZAÇÃO DO TRABALHO COMO SOLO 
FÉRTIL À INTENSIFICAÇÃO DAS AÇÕES IMEDIATAS E 
EMERGENCIAIS DO/A ASSISTENTE SOCIAL

Sob a égide da orientação privatista na saúde e concomitante aos 
processos de precarização das/nas relações de trabalho, o grande capital 
reafirma a seletividade e a focalização dos serviços de saúde deman-
dando aos assistentes sociais o atendimento direto aos usuários privi-
legiando ações assistenciais, seletivas e emergenciais, atuando de forma 
menos expressiva em atividades relacionadas diretamente a gestão e or-
ganização e mobilização comunitária. 

Esse processo tem implicações significativas para o exercício pro-
fissional no campo da saúde em virtude de, num contexto de contrar-
reforma, se reatualizarem velhas práticas assistenciais que reproduzem 
um modelo de saúde de caráter eminentemente assistencial, curativo, 
individualista direcionados a corrosão/destruição da saúde como um 
bem público.

Na análise de Soares a superexploração e precarização das condições 
de trabalho “situam-se como importantes elementos em interface com 
o mecanismo de contenção da demanda e emergencialização” (SOARES, 
2010, p.350, grifos da autora). Seguindo essa tônica, a profissão rea-
tualiza e dá maior significado às ações emergenciais, respondendo ao 
efetivo aumento da demanda por serviços de saúde, que “chegam ao 
Serviço Social com o peso da urgência” (Idem). Não obstante, as requi-
sições profissionais assumem o caráter predominantemente assistencial 
e emergencial. 

Como afirma Soares, a racionalidade da contrarreforma na saúde 
revela 

[...] que o conteúdo emergencial perpassado 
na prática social do assistente social é uma ten-
dência historicamente construída que tem um 
sentido concreto também relacionado com as 
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respostas da profissão no espaço da saúde públi-
ca; mas, principalmente, advém da racionalida-
de hegemônica no Estado brasileiro, particulari-
zada na política de saúde e materializada no SUS 
(SOARES, 2010, p. 354).

Ocorre que a especificidade de um determinado tipo de interven-
ção se universaliza a tal ponto que o caráter de imediaticidade e de 
urgência, até então circunscrita ao universo dos plantões, se populariza 
impondo-se a todas as ações profissionais - incluindo as ambulatoriais e 
de enfermarias - o caráter de urgência deixando “a sensação permanente 
de emergência das demandas, da necessidade de respostas imediatas” 
(Idem). 

Como sabemos, o cotidiano institucional constitui o espaço do 
exercício profissional. Esse cotidiano, enquanto um traço ineliminável 
da vida social, caracteriza-se por ações marcadas pela heterogeneida-
de, espontaneidade, imediaticidade e superficialidade extensiva, traços 
que se intensificam, ainda mais, no sistema do capital, sobretudo, em 
seus momentos de crise (HELLER apud NETTO, 2000). No exercí-
cio profissional, por exemplo, a heterogeneidade e a imediaticidade se 
expressam, respectivamente, nas diversas e antagônicas demandas colo-
cadas aos assistentes sociais e na ausência da apreensão das mediações 
da “questão social” e das implicações éticas e políticas das respostas 
profissionais (GUERRA, 2013).

Nesse sentido, Guerra problematiza que, dadas essas características 
constitutivas do cotidiano, nem sempre os profissionais: 

[...] se perguntam sobre as implicações éticas e 
políticas de tais respostas [...], pois o que chega 
como demanda é a solução (ainda que restrita, 
parcial, temporária, pontual, fragmentária) da 
problemática apresentada, tratada como objeto 
de intervenção, e não o conteúdo, a qualidade, 
as implicações éticas e políticas e/ou a possibi-
lidade das respostas profissionais (GUERRA, 
2013, p.53).

Travestidas de novas requisições profissionais, as demandas à profis-
são assumem um caráter de padronização que tem modificado, a passos 
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lentos mas efetivos, as atribuições, competências e respostas profissio-
nais. Como argumenta Guerra (2014), é um movimento efetivo que 
interfere na natureza, nos saberes interventivos e habilidades, nos valo-
res da profissão atribuindo-lhes uma multiplicidade de funções que se 
revelam estranhas à profissão. Significa dizer, que vem se constituindo 
um movimento estranho à cultura profissional, “sob o argumento falso 
da ‘transdiciplinaridade’, mas, também, pela via de imprimir às profis-
sões uma lógica gerencialista e tecnocrática, que responde a uma pa-
dronização própria de uma racionalidade formal-abstrata” (GUERRA, 
2014, p.58). 

Emerge desse processo competências profissionais forjadas pela atu-
al formatação da política de saúde que reivindicam ações de empode-
ramento, acolhimento social e humanização desprendidas de aportes 
teóricos que reflitam a concreticidade dessas ações no atual contexto. 
Aqui cabe destacar a tendência do privilegiamento, no exercício profis-
sional, das tensões produzidas subjetivamente pelos sujeitos apartadas 
das condições de vida e de trabalho dos usuários, da compreensão dos 
determinantes sociais, econômicos e culturais que interferem no pro-
cesso saúde-doença. Tal privilegiamento dá-se as mãos com o denomi-
nado “Serviço Social Clínico”109.

 O desprendimento ou negação da dimensão teórico-metodológica 
da profissão, Constitui-se, segundo Mota um campo fértil para a ex-
pansão da “produção do conhecimento aplicado, instrumental e ime-
diato, ao tempo em que se esvazia a possibilidade de saturar a realidade 
de mediações necessárias para compreender as reais necessidades que 
estão subjacentes às demandas sociais” (2014, p.34).

 Nesse sentido, tem-se a amputação da apreensão da profissão como 
totalidade e a hipertrofia da dimensão técnico-instrumental, na qual a 
intervenção profissional dá-se por meio dos procedimentos de ultra-
generalização, com base na experiência, na empiria, na imitação, nas 

109 De acordo com a Resolução do CFESS de nº 569 de 2010, a realização de terapias 
não constitui atribuição e competência dos (as) assistentes sociais. Cabe destacar 
que a referida Resolução resulta de discussões coletivas travadas no interior da ca-
tegoria profissional. Para maiores informações consultar o documento “Práticas te-
rapêuticas no âmbito do Serviço social: subsídios para aprofundamento do estudo. 
Disponível em: <http://www.cfess.org.br/>.
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analogias desencadeando na denominada “prática irrefletida” (GUER-
RA, 2013). Assim, ampliam-se as possibilidades do revigoramento do 
conservadorismo na profissão pela via do pragmatismo e tecnicismo, 
que confrontam com as projeções do projeto ético político da profissão 
e que diluem o conjunto de funções e atribuições sócio-profissional 
construídas coletivamente pela categoria no decurso dos anos 1990. 

Destacamos que esse processo também tem incidência significativa 
sobre a relativa autonomia da profissão, a medida em que o elenco de 
prioridades, da habilidade instrumental e da construção de respostas 
vêm sendo determinado por uma lógica pragmática que, ao distanciar 
o SUS dos postulados legais que lhe dão corporeidade, determinam o 
âmbito de atuação dos assistentes sociais.

Ainda mais deletério à profissão, nesse contexto de precarização do 
trabalho e imediaticidade das ações na saúde, é a negação da dimensão 
política da profissão e seu consequente enfaixamento nas cadeias da 
pseudoneutralidade.

Neste sentido, podemos reafirmar que o processo de precarização do 
trabalho na particularidade do espaço sócio-ocupacional da saúde re-
vela dois movimentos, que ao precarizar os serviços de saúde, também 
precariza-se o trabalho dos profissionais inseridos neste campo.

ALGUMAS CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE OS 
DESAFIOS IMPOSTOS AO TRABALHO PROFISSIONAL

Ao evidenciarmos, dentro das possibilidades desse artigo e do pro-
cesso de aproximação sucessiva ao real, o significado sócio histórico da 
profissão, os determinantes da precarização, da privatização e da emer-
gencialização das ações da saúde indicamos, ou apontamos indireta-
mente, os fios invisíveis a serem puxados desse “novelo de linha” que 
expressam alguns dos principais desafios impostos aos assistentes sociais 
inseridos na política de saúde. 

Nesse sentido, compreendemos que o um dos primeiros desafios 
refere-se à própria defesa do referencial teórico-metodológico, isto é, 
da teoria social de Marx que possibilitou uma apreensão da realidade 
social capitalista em seu processo de contradições e da profissão como 
trabalho assalariado. É desse manancial que emerge as possibilidades de 
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defesa de um projeto profissional calcado na negação da mercantiliza-
ção da vida social e, por conseguinte, da saúde e na luta pela superação 
de quaisquer formas de exploração.

Assim, é nesse processo que tal defesa encontra-se dialeticamente re-
lacionado aos princípios do projeto de reforma sanitária, o qual susten-
ta uma concepção ampliada da saúde e, por conseguinte, uma negação 
da centralidade em posições biologicistas, curativa e/ou terapêuticas 
sobre o processo saúde-doença, posições que encontram solo fértil no 
denominado Serviço Social Clínico, como citado anteriormente.

Outro desafio relaciona-se a permanente articulação dos/as pro-
fissionais com as entidades político-organizativas em defesa da saúde, 
bem como a luta contra a Emenda Constitucional nº 95 que congela os 
gastos com saúde e educação, a recente aprovação, em julho de 2017, da 
Reforma Trabalhista que constitui o marco do fim do trabalho social-
mente protegido e, a luta contra a PEC 287 que propõe, se aprovada, 
uma deletéria reforma da previdência social brasileira.

Por último, entendemos que o combate ao imediatismo, tecnismo, 
para além dos limites estruturais impostos pelo capital passa pela sus-
pensão momentânea do cotidiano (institucional), prescinde de iniciati-
vas dos espaços de formação profissional.

Portanto, para além da compreensão da atual crise capitalista e sua 
relação com a atual configuração do mercado de trabalho profissional, 
é preciso ações coletivas que visem enfrentar a estabelecida ofensiva do 
capital contra o trabalho articulando ações de resistência. 
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INTRODUÇÃO

Este trabalho parte da análise contemporânea sobre o processo de 
contrarreforma na política de saúde, as tendências dos intelectuais cole-
tivos e do Serviço Social, que disputam o Projeto de Reforma Sanitária 
Brasileira (RSB) e suas expressões no município de Campina Grande/
Paraíba (PB). Tal fenômeno se deve ao fato do debate acerca da RSB 
novamente ser prioridade política pelo movimento sanitário, com o 
advir do governo Luís Inácio da Silva (2003). Contudo, esse processo 
possui várias contradições, que perpassam pela concepção, projeto e 
processo de RSB.

Um aspecto relevante é a criação da Frente Nacional Contra a Pri-
vatização da Saúde (FNCPS), em 2010, com o objetivo de resistir aos 
processos de privatização na saúde, em curso no Brasil, e defender as 
bandeiras da RSB da década de 1980. Como desdobramento desse 
processo, principalmente a partir de 2011, foram criados novos Fóruns 
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estaduais e municipais de saúde, sendo estes vinculados a FNPS. O 
referido processo culmina com o surgimento de novos intelectuais cole-
tivos que disputam o projeto e processo de RSB na contemporaneidade 
(SILVA, 2013).

A função do intelectual é primordial: Gramsci (2000) assevera que 
os intelectuais, em vez de se constituírem em um grupo autônomo e 
independente, são uma criação das classes sociais fundamentais para 
dar homogeneidade e consciência ao seu projeto de sociedade, nas di-
mensões econômica, social e política.

O presente artigo é resultado da pesquisa “Contrarreforma, Inte-
lectuais e Serviço Social: as inflexões da política de saúde em Campina 
Grande/PB”. Está fundamentado numa leitura teórico-crítica da reali-
dade, analisando no processo de contrarreforma na política de saúde, as 
tendências dos intelectuais coletivos e do Serviço Social, na perspectiva 
do consenso e da resistência. A pesquisa foi financiada pelo Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), atra-
vés de Chamada Universal – MCTI/CNPq Nº 14/2014.

Os sujeitos da pesquisa foram os intelectuais coletivos integrantes 
do Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande e alguns intelectuais 
do Fórum Paraibano em Defesa do SUS e Contra a Privatização. Sendo 
estes: a Associação dos Docentes da Universidade Federal de Campina 
Grande (ADUFCG), a Corrente Proletária Estudantil (POR), o Nú-
cleo de Pesquisa em Práticas Sociais (NUPEPS), o Conselho Regio-
nal de Serviço Social da 13ª Região (CRESS/PB),Seccional do CRESS 
de Campina Grande(13ª Região), o Centro de Ação Cultural (CEN-
TRAC), o Diretório Central dos Estudantes da Universidade Federal 
de Campina Grande (DCE/UFCG), o Centro Acadêmico de Letras da 
Universidade Federal de Campina Grande (CA de Letras/UFCG), a 
Direção do Hospital Universitário Alcides Carneiro (HUAC), e a Asso-
ciação dos Docentes da Universidade Federal da Paraíba (ADUFPB)110. 
Para fins de articulação das bandeiras de lutas, fez-se necessário analisar 
os principais documentos formulados pelo Conselho Federal de Servi-

110 A Associação dos Docentes da Universidade Federal da Paraíba (ADUFPB) foi in-
cluída dentre os intelectuais coletivos porque a entidade foi primordial no processo 
de criação do Fórum Paraibano em Defesa do SUS e Contra a privatização, em 
2011.
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ço Social (CFESS) e pela Associação Brasileira de Ensino e Pesquisa em 
Serviço Social (ABEPSS) para a política de saúde, ambos intelectuais 
coletivos de âmbito nacional e que dão a direção política para outros 
intelectuais do Serviço Social.

Para este estudo, se utilizou a análise documental, bibliográfica, ob-
servação nas reuniões dos Fóruns de Saúde e realização de entrevistas 
semiestruturadas. A realização da pesquisa correspondeu ao período de 
estudo de 2010-2017, uma vez que, abrange a criação da Frente Na-
cional Contra a Privatização da Saúde, em 2010; o Fórum Paraibano 
em Defesa do SUS e Contra a Privatização, em 2011; e do Fórum em 
Defesa do SUS de Campina Grande, em 2012, até o período acima de-
limitado. O estudo se encontra em conformidade com o que preconiza 
a resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, considerando 
as questões éticas que regulamentam as pesquisas que envolvem seres 
humanos. 

A pesquisa foi realizada em três etapas anuais. A primeira, desenvol-
vida em 2015, teve como subproduto a apreensão teórico-conceitual 
do tema da RSB e contrarreforma na política de saúde. Nesta etapa 
foram realizadas entrevistas com os intelectuais coletivos integrantes 
dos referidos Fóruns de Saúde para identificar as tendências e contra-
dições dos intelectuais, através das propostas defendidas pelos mesmos, 
assim como, identificar concepções e perspectivas acerca do Projeto de 
RSB na contemporaneidade. Para tanto, foram realizadas 10 (dez) en-
trevistas com os intelectuais coletivos, a saber: 01(um) representante do 
Fórum Paraibano em Defesa do SUS e Contra a Privatização, 06 (seis) 
representantes do Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande e 
03 (três) representantes do Serviço Social, que também são integran-
tes dos Fóruns de Saúde. Para a análise e compreensão do processo 
de privatização, utilizou-se como fonte documental: a Lei da Gestão 
Pactuada Nº 5.277/2013 do município de Campina Grande; o Projeto 
de Lei Ordinária Nº 561/2017, que altera dispositivos da Lei Municipal 
Nº 5.043/2011 relativos ao Programa de Público-Privada, no municí-
pio; a Lei Nº 13.097/2015 (abertura do capital estrangeiro para a saú-
de);a Lei Nº 9637/98, que cria as Organizações Sociais; o Decreto N° 
7.082/2010, que institui o Programa Nacional de Reestruturação dos 
Hospitais Universitários Federais (REHUF), durante o governo Luís 
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Inácio Lula da Silva; a Medida Provisória Nº520/2010, em 31 de de-
zembro com o objetivo de criar a EBSERH (no final do governo Lula); 
a Lei N° 12.550/2011, que cria a EBSERH (governo Dilma); e o Plano 
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (1995).

Na segunda etapa realizada em 2016, teve como subproduto a apre-
ensão teórico-conceitual dos Intelectuais na contemporaneidade: 
resistência ou consenso à defesa do Projeto de RSB e na terceira 
e última etapa da pesquisa, realizada em 2017, tratou da análise das 
tendências do Serviço Social no processo de contrarreforma na Po-
lítica de Saúde: resistência ou consenso. Nessas etapas, para fins de 
compreensão das tendências dos intelectuais coletivos e suas propo-
sições, na análise documental, utilizou-se como fontes as proposições 
de organismos internacionais, tais como o Banco Mundial, através dos 
documentos Brasil Governança no Sistema Único de Saúde (SUS) Bra-
sileiro Fortalecendo a Qualidade dos Investimentos Públicos e da Gestão 
de Recursos (2007); e 20 anos da Reforma do Sistema de Saúde do Brasil: 
uma avaliação do Sistema Único de Saúde (2013); manifestos do Conse-
lho Federal de Serviço Social (CFESS); manifestos e Relatório Técnico 
do Grupo de Saúde da Associação Brasileira de Ensino e Pesquisa em 
Serviço Social (ABEPSS); e documentos formulados pela Empresa Bra-
sileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) do Hospital Universitário 
Alcides Carneiro (HUAC) Plano de Reestruturação do HUAC– UFCG 
(2015) e Contrato de Gestão Especial Gratuita HUAC – UFCG (2015). 
Na última etapa da pesquisa foram realizadas entrevistas semiestrutu-
radas com 07(sete) assistentes sociais, de um total de 09 (nove), todas 
funcionárias do HUAC (que atualmente encontra-se sob a gestão da 
EBSERH) e 01(uma) entrevista com a ex-diretora administrativa do 
hospital supracitado. Essas entrevistas foram realizadas com o objetivo 
de analisar o processo de implementação dos modelos privatizantes de 
gestão dos serviços públicos e as implicações para o Serviço Social.

Os resultados da pesquisa serão apresentados ao longo dos 06 (seis) 
artigos que compõem a terceira parte desta coletânea. Neste, expomos 
as tendências dos intelectuais coletivos no processo de contrarreforma 
da política de saúde; a contrarreforma na política de saúde em Campina 
Grande: o processo de privatização; a Reforma Sanitária Brasileira na 
contemporaneidade e os intelectuais coletivos: expressões em Campina 
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Grande; e as tendências dos intelectuais coletivos do Serviço Social no 
processo de contrarreforma na política de saúde na contemporaneidade.

TENDÊNCIAS DOS INTELECTUAIS COLETIVOS NO 
PROCESSO DE CONTRARREFORMA DA POLÍTICA DE 
SAÚDE

A discussão acerca dos intelectuais e a sua função na sociedade ca-
pitalista contemporânea leva a um exercício de reflexão acerca da ca-
tegoria intelectual, referenciada por Gramsci (2000), nos Cadernos do 
Cárcere 4 e 12. Para Gramsci,

Os intelectuais são um grupo autônomo e inde-
pendente, ou cada grupo social tem sua própria 
categoria especializada de intelectuais? [...] todo 
grupo social, nascendo no terreno originário de 
uma função essencial no mundo da produção 
econômica, cria para si, ao mesmo tempo, orga-
nicamente, uma ou mais camadas de intelectu-
ais que lhe dão homogeneidade e consciência da 
própria função, não apenas no campo econômi-
co, mas também no social e político (GRAMS-
CI, 2000, p.15).

É nessa perspectiva abrangente que o autor atribui aos intelectuais a 
organização da cultura111. O pensador sardo enfatiza tanto a existência 

111 Aqui chamamos atenção para este conceito extremamente móvel nos Cadernos do 
Cárcere: Primeiramente, cultura é concebida como “expressão da sociedade”, o que 
hoje se trata de uma noção baseada no senso comum. Entretanto, ao relacionar 
cultura com hegemonia, Gramsci define cultura como “esfera”, “campo”, “estrutu-
ra” de atividades realizadas por intelectuais, os quais exercem funções organizativas 
na “produção” e no campo “político-administrativo”, ou seja, para além da esfera 
da cultura. É nesta perspectiva organizativa que Gramsci chama atenção para a 
função dos intelectuais em relação aos outros profissionais. Com os Cadernos7 e 10, 
Gramsci apresenta de forma mais rica a questão da superação da separação entre 
alta cultura e a cultura popular, ao formular a perspectiva da “reforma intelectual 
e moral”, formulação de grande originalidade para se pensar a revolução, cabendo 
aos intelectuais a função de determinar e organizar a reforma intelectual e moral, 



314

do grande intelectual, o produtor de concepções de mundos universais, 
mas há também um sem-número de ramificações e mediações, através 
das quais os pequenos e médios intelectuais fazem com que as grandes 
concepções do mundo cheguem ao que ele chama de “simples”, ou seja, 
ao povo. Não há para o pensador uma relação direta entre a grande filo-
sofia, a grande cultura, e o que ele chama de “simples”. Trata-se de uma 
relação que se dá através da mediação de uma grande rede de pequenos 
e médios intelectuais.

Gramsci (2000) explicita a função decisiva dos intelectuais, segundo 
Duriguetto,

Seja dos técnicos, diretamente inseridos na pro-
dução, seja os que exercem atividades tradicio-
nais ou funções administrativas estatais – na 
relação com as classes fundamentais e com o Es-
tado. É com essa percepção do caráter mediado 
dos intelectuais entre as classes sociais e o Estado 
que explicita sua compreensão dos intelectuais 
e de suas funções na vida social (DURIGUET-
TO, 2014, p.267).

Os intelectuais evidenciam uma relação estreita com a esfera pú-
blica, partindo do pressuposto que os mesmos possuem um conheci-
mento sistematizado, a respeito de algumas temáticas que perpassam 
as relações sociais estabelecidas por determinado grupo, e que a partir 
disso possam ter posicionamentos políticos relevantes. Nessa perspec-
tiva, a esses intelectuais, “é atribuída uma “função pública” (NEVES, 
2010, p.26).

Na contemporaneidade os intelectuais são representados não ape-
nas por escritores e filósofos com grande carga cultural, mas também 
por técnicos e sujeitos que desempenham as diversas funções nas rela-
ções sociais, e que fazem as mediações entre o consenso e as formas de 
consciência no cotidiano do campo político, econômico e social, ou 
seja, “vivemos um alargamento das funções dos intelectuais, uma me-
tamorfose na sua “morfologia”, especialmente a partir do século XX” 
(SIMIONATTO, 2014, p.10).

Acerca dos intelectuais brasileiros Neves (2010) enfatiza que o 

adequando a cultura à função prática (LIGUORI; VOZA, 2017).
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processo colonial da formação brasileira, bem como a herança elitista 
de seus intelectuais, tem fomentado a importação desses pensadores em 
diferentes linguagens, produções simbólicas e formações capitalistas, 
reservando a estes intelectuais a disseminação em larga escala da hege-
monia burguesa mundial em âmbito local.

A partir destes elementos da análise gramsciana acerca dos intelec-
tuais, a pesquisa “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as in-
flexões da política de saúde em Campina Grande/PB” (SILVA, 2017) 
analisa os intelectuais integrantes do Fórum em Defesa do SUS de 
Campina Grande, mas faz as mediações necessárias com alguns inte-
lectuais coletivos estadual e nacional, afim de corroborar com a referida 
análise. 

O Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande foi criado em 
2012, num contexto de ofensiva do processo de privatização da polí-
tica de saúde, através da ameaça da implantação das Organizações So-
ciais (OS), no município de Campina Grande/PB. O Fórum foi criado 
como estratégia de resistência a esse processo. Dentre os intelectuais 
coletivos que passam a integrar o Fórum, a maioria se insere a partir do 
ano de sua criação, ou seja, em 2012 e o CA de Letras da UFCG inicia 
sua participação, em 2013. Vale a pena ressaltar que a ADUFPB e o 
CRESS da 13ª Região, são integrantes do Fórum Paraibano em Defesa 
do SUS e Contra a Privatização criado em 2011, no momento em que 
também ocorre a ameaça de implantação das OS, no município de João 
Pessoa/PB.
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Quadro 1 – Intelectuais coletivos participantes do Fórum em Defesa do SUS de 
Campina Grande

INTELECTUAIS COLETIVOS
PARTICIPAÇÃO NOS FORUNS DE 
SAÚDE

ADUFCG 2012

POR 2012

NUPEPS 2012

CRESS/PB SECCIONAL CAMPINA GRANDE 2012

CENTRAC 2012

DCE DA UFCG 2012

DIREÇÃO DO HUAC 2012

CA DE LETRAS DA UFCG 2013

Fonte: Pesquisa Aplicada “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as 
inflexões da política de saúde em Campina Grande/PB” (2015/2017).

Para analisar as tendências dos intelectuais coletivos no processo de 
contrarreforma da política de saúde, em Campina Grande, se faz neces-
sário apreender as defesas de interesses desses intelectuais. Neste senti-
do, essa análise ocorre no âmbito da política, ou seja, da formulação das 
políticas que implementam ou bloqueiam tais interesses. No quadro 02 
há uma síntese das principais defesas de interesses dos intelectuais cole-
tivos do Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande, com as ações 
e estratégias de luta contra a implantação dos modelos privatizantes de 
gestão no município.

No que diz respeito às contradições entre os intelectuais coletivos 
integrantes do Fórum, essas até o momento não estão expressas, uma 
vez que há uma mesma direção na perspectiva de defesa de interesses 
dos integrantes (suprapartidária, contra todas as formas de privatização, 
defesa do projeto de RSB com as bandeiras de 1980 e defesa do SUS 
público, estatal, universal e de qualidade). As divergências ocorrem nos 
encaminhamentos, mas estes não se configuram como uma contradição 
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de interesse de classe.
Marx introduz a concepção de “interesse de classe”, ao enfatizar que 

os indivíduos têm interesses comuns enquanto são membros de uma 
mesma classe. O Estado é a forma na qual os indivíduos de uma classe 
dominante fazem valer seus interesses comuns, e que, por isso, todas as 
instituições comuns passam através do Estado e recebem uma forma 
política. Numa sociedade, os sujeitos coletivos são constituídos a partir 
de múltiplos interesses, postos em confronto. Sobre este tema Couti-
nho assevera:

Quando o Estado representa interesses de uma 
única e reduzida classe, é normal que use a co-
erção para impor esses interesses ao conjunto da 
sociedade; neste caso, o consenso ocupa um lu-
gar subalterno. Ao contrário,quando a sociedade 
civil cresce, o consenso passa a ter um peso deci-
sivo na obtenção do aval para que um determi-
nado interesse (ou grupo de interesses) se torne 
capaz de influenciar na formulação de políticas, 
ganhando legitimidade (COUTINHO, 1995, 
p.55).

A pesquisa identificou a participação dos intelectuais no processo de 
fortalecimento da luta contra a privatização da política de saúde, através 
da formulação de documentos, entrevistas, debates, articulação e mobi-
lização acerca do tema. Os intelectuais defendem projetos e orientam 
suas ações a partir da defesa de interesses que podem ser na perspectiva 
de manutenção ou de transformação de uma determinada hegemonia. 
Portanto, os intelectuais têm um papel preponderante na formulação e 
difusão de ideologias, noções, conceitos e perspectivas. No quadro 02 
abaixo há uma síntese conclusiva dos principais interesses defendidos 
pelos intelectuais e as suas estratégias de resistência.

Dentre os principais interesses defendidos pelos intelectuais coleti-
vos do Fórum, através dos dados coletados da pesquisa e sintetizados no 
quadro 02 abaixo, são enfatizados: 1) contrário a todas as formas de pri-
vatização da saúde; 2) defesa do SUS completamente estatal, universal 
e de qualidade; 3)defesa da saúde como direito de todos e dever do Es-
tado; 4) defesa do projeto de Reforma Sanitária com os princípios dos 
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anos 80; 5) resgatar o movimento sanitário; 6) defesa do financiamento 
adequado do sistema de saúde com investimentos no público estatal; e 
7) defesa da valorização profissional, através do plano de cargos e car-
reiras, a realização de concursos e melhoria nas condições de trabalho. 

Quadro 2 - Defesa de Interesses dos Intelectuais Coletivos e as Estratégias de 
Lutas Contra a Privatização da Saúde

DEFESA DE INTERESSES ESTRATEGIAS DE LUTAS

Contrário a privatização da saúde - Lei 

de Gestão Pactuada e EBSERH.

Contrário a Lei Nº 13.097 de 19 de 

janeiro de 2015 - abertura do capital 

estrangeiro para a saúde.

Defesa do SUS universal, estatal e de 

qualidade.

Saúde como direito de todos e dever 

do Estado.

Defesa da valorização do trabalho 

através do Plano de Cargos Carreira 

e Remuneração (PCCR), concurso 

público e melhores condições de 

trabalho.

Defesa do processo de Reforma 

Sanitária Brasileira de 1988 - não 

flexionado.

Fórum da saúde como frente de articulação, 

ação política e de organização da luta dos 

trabalhadores.

Articulação com a Frente Nacional Contra a 

Privatização da Saúde.

Fortalecer os espaços de controle social 

institucional (conselhos/conferencias) e não 

institucional (fóruns de saúde).

Luta contra a privatização: 

Impedir a adesão a EBSERH através de:

Mobilização para a participação nas reuniões 

do Conselho Universitário; atos públicos; 

elaboração de manifestos e moções;consulta 

ao Ministério Publico;mobilização junto à 

comunidade acadêmica;

Impedir a aprovação da Lei de Gestão 

Pactuada:

Articulação, mobilização e ocupação junto 

à Câmara Municipal de Campina Grande; 

veiculação de noticias e entrevistas contra a 

privatização;

Planejamento da agenda política do fórum;

Realização de pesquisa sobre o processo de 

contrarreforma e o Fórum de Saúde;

Autonomia das lutas para avançar no 

processo de organização;

Fonte: Pesquisa Aplicada “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as 
inflexões da política de saúde em Campina Grande/PB” (2015-2017).
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Os principais interesses defendidos pelo Fórum estão articulados as 
bandeiras de lutas da FNCPS. A principal luta é a defesa intransigente 
do caráter público estatal da saúde, com investimento público na am-
pliação da rede pública de serviços. Para Bravo e Correia “o Caminho 
estratégico é conduzir uma ruptura com as bases privadas do setor pú-
blico de saúde, pressupostos que se opõem à redução da atuação do 
Estado e à regulação da saúde pelo mercado” (2012, p.146). Segundo a 
FNCPS barrar esses novos modelos de gestão é um caminho estratégico 
para evitar a destruição do SUS.

A FNCPS baseada em Berlinguer (1978) defende que para ter saúde 
é necessário modificar as condições de vida, as relações de trabalho, 
as estruturas civis da cidade e do campo. Neste caminho, a FNCPS 
apresenta uma Agenda para Saúde em Defesa do SUS Público, Estatal, 
Universal e de Qualidade com as seguintes diretrizes: 1) Determinação 
social do processo saúde e doença: saúde no contexto mais amplo das 
desigualdades sociais; 2) Gestão e financiamento da rede pública es-
tatal de serviços de saúde; 3) Modelo assistencial que garanta o acesso 
universal com serviços de qualidade, priorizando a atenção básica com 
retaguarda na média e alta complexidade; 4) Política de valorização do 
trabalhador da saúde; e 5) Efetivação do controle social (FNCPS, 2011, 
p. 9-10).

A FNCPS também possui seus intelectuais que atuam na formula-
ção e na direção política com a perspectiva de fortalecer o projeto de 
Reforma Sanitária como projeto civilizatório112. Integra a sociedade civil 
que é formada precisamente pelo conjunto dos aparelhos privados de 
hegemonia responsáveis pela elaboração e/ou difusão das ideologias. A 
sociedade civil é um momento da superestrutura político-ideológica, 
condicionada pela base material. A mesma não é homogênea, mas es-
paço de lutas de interesses contraditórios.

O estudo evidencia a necessidade de apropriação e conhecimento 
dos aparelhos privados de hegemonia atuantes no município de Cam-
pina Grande, na política de saúde. Portanto, dentre as estratégias de 
lutas e resistências há a necessidade da continuidade de estudos acerca 

112 Sobre este aspecto, chamamos atenção também dos integrantes da FNCPS que 
estão inseridos nos espaços acadêmicos, os quais vêm desenvolvendo projetos de 
pesquisa e extensão na perspectiva de potencializar os Fóruns locais e aprofundar a 
análise acerca do processo de contrarreforma da política de saúde em curso.
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da temática, assim como o fortalecimento da organização e mobilização 
dos intelectuais coletivos, em defesa da saúde pública estatal, universal, 
integral e de qualidade no município de Campina Grande.

A CONTRARREFORMA NA POLÍTICA DE SAÚDE EM 
CAMPINA GRANDE: O PROCESSO DE PRIVATIZAÇÃO

Em consonância com a Lei Nº 9637/98 que cria as Organizações 
Sociais, sancionada durante o governo de Fernando Henrique Cardoso, 
em Campina Grande as primeiras inciativas de privatização são referi-
das através da Lei Nº 5.277 de 19 de abril de 2013. Institui o Programa 
de Gestão Pactuada e sobre a qualificação de Organizações Sociais. O 
referido programa em seu Art. 1º, parágrafo único, delimita os objetivos 
dessa iniciativa, entre os principais se destacam: 

I - assegurar a prestação de serviços públicos es-
pecíficos com autonomia administrativa e finan-
ceira, através da descentralização com controle 
de resultados [...] III- redesenhar a atuação do 
município de Campina Grande no desenvol-
vimento das funções sociais, com ênfase nos 
modelos gerenciais flexíveis e no controle por 
resultados, baseado em metas e indicadores de 
desempenho [...] IV- possibilitar a efetiva re-
dução de custos e assegurar transparência na 
alocação e utilização de recursos (CAMPINA 
GRANDE, 2013, p.01).

A Lei Nº 5.277/2013, no seu Art. 2º se baseia no Plano Diretor de 
Reforma do Aparelho do Estado (PDRE), proposto pelo Ministro Luiz 
Carlos Bresser Pereira, em 1995. Para tanto, a lei municipal instituí mo-
dalidades públicas que são exclusivas do Município de Campina entre 
as quais se destacam as atividades: a) representação judicial e extraju-
dicial; b) arrecadação e fiscalização tributária; c) controle interno; d) 
fiscalização sanitária e agropecuária; e) fiscalização e controle do meio 
ambiente; f ) regulação e fiscalização de serviços; e g) finanças públicas. 
Também institui um conjunto de atividades consideradas não exclu-
sivas do Município de Campina Grande, entre essas se destacam: a) 
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educação; b) saúde; c) cultura; d) trabalho; e) cidadania; f ) urbanis-
mo; g) habitação; h) saneamento: i) gestão ambiental; j) ciência e tec-
nologia; l) agricultura e organização agrária; m) indústria e comércio; 
n) comunicações e transportes; o) desportos e lazer; e p) previdência 
(CAMPINA GRANDE, 2013, p.02).

A Lei Nº 5.255/2013 foi sancionada durante a gestão do Prefeito 
Romero Rodrigues Veiga, do Partido da Social Democracia Brasileira 
(PSDB). Como já ressaltado, a referida lei institui as OS em 15 (quinze) 
áreas do serviço público municipal. Esse processo implica na desres-
ponsabilização do Estado na prestação de serviços sociais. Ou seja, o 
pressuposto é que esses serviços podem ser realizados através das PPP. 
OPDRE assevera: 

Reformar o Estado significa melhorar não ape-
nas a organização e o pessoal do Estado, mas 
também suas finanças e todo o seu sistema insti-
tucional-legal, de forma a permitir que o mesmo 
tenha uma relação e positiva com a sociedade 
civil. [...] a reforma do Estado permitirá que 
seu núcleo estratégico tome decisões mais cor-
retas e efetivas, e que seus serviços – tanto os 
exclusivos, que funcionam diretamente sob seu 
comando, quanto os competitivos, que estarão 
apenas indiretamente subordinados na medida 
que se transformem em organizações públicas 
não-estatais- operem muito mais eficientemente 
(BRASIL, 1995, p.44).

Esse conjunto de concepções defende a relação simbiótica entre 
Estado, Sociedade e Mercado, ampliando o entendimento do público 
para a sociedade civil. Ou seja, a prestação de serviços sociais pode 
ser realizada por entes da sociedade civil e também cm parceria com 
o mercado. Para tanto, a garantia desse processo será realizado através 
do repasse de recursos do fundo público para o privado. A análise re-
ferenciada para fins deste trabalho é o setor de serviços não exclusivos 
do Estado (segmento onde as atividades devem ser executadas através 
de instituições não estatais). É o caso dos serviços de educação, saúde, 
cultura, pesquisa, meio ambiente e ciência e tecnologia.

O processo de criação do Programa de Gestão Pactuada possibilitou 
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grande organização e mobilização por parte do Fórum em Defesa do 
SUS de Campina Grande e do Sindicato dos Trabalhadores Públicos 
Municipais do Agreste e da Borborema (SINTAB), na perspectiva de 
lutar contra a aprovação da referida lei. Para tanto, foram realizadas 
grandes assembleias de trabalhadores, atos públicos, elaboração de ma-
nifestos, entrevistas dos intelectuais coletivos integrantes do Fórum de 
Saúde, veiculadas na mídia que denunciavam os prejuízos à população 
com a aprovação da lei e ofensiva direta junto à Câmara Municipal de 
Campina Grande (CMCG). A partir dessas estratégias de luta, a Lei Nº 
5.277/2013 foi revogada após 14 meses pelo chefe do poder executivo 
municipal.

No entanto, apesar das grandes mobilizações que implicaram na 
revogação da Lei 5.277/2013,em 03 de outubro de 2017, há uma nova 
tentativa e o prefeito encaminhou para a CMCG, o Projeto de Lei Or-
dinária Nº 561, de 03 de outubro de 2017, que altera dispositivos da Lei 
Municipal Nº 5.043, de 03 de maio de 2011, relativos ao Programa de 
Público-Privada, no município. Com o intuito de privatizar, não mais 
15 (quinze), mas 16 (dezesseis) áreas do serviço público, dentre elas a da 
saúde, solicitado pelo executivo para aprovação em caráter de urgência. 
Na prática, é uma forma mascarada de privatizar a gestão das 16 (dezes-
seis) áreas, inclusive a saúde. Vale a pena ressaltar que a saúde tem sido 
uma área fértil para negociações com o mercado, portanto sendo alvo 
de disputas pelo fundo público.

Na fase atual do capitalismo sob dominância 
financeira, os interesses do capital portador de 
juros intensificam-se pelas disputas de recursos 
do fundo público, forçando de modo específi-
co o incremento das despesas com juros da dí-
vida pública no orçamento federal [...]. Nessas 
circunstâncias, em geral, o capital portador de 
juros, por meio de suas formas assumidas, ao se 
utilizar do fundo público, o faz sob a apropria-
ção de parte da receita pública, remunerando os 
títulos públicos emitidos pelo governo federal e 
negociados no sistema financeiro brasileiro. Tais 
títulos compõem destacada fonte de rendimen-
tos para os investidores institucionais, isto é, os 
rentistas, pois constituem mercadorias que po-
dem ser vendidas e, portanto, reconvertidas em 
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capital-dinheiro, contribuindo para o proces-
so de valorização do capital (MENDES, 2012, 
p.97).

A partir da nova ameaça de criação das OSs no município, mais 
uma vez ocorrem as grandes mobilizações e ações estratégicas de resis-
tência, através de assembleias de trabalhadores municipais vinculados 
ao SINTAB; participação do Fórum em Defesa do SUS de Campina 
Grande; entrevistas dos intelectuais coletivos à mídia sobre o tema e os 
danos que podem ser causados à população, no que se refere à prestação 
de serviços; formulação de manifestos; e ofensiva à CMCG, através 
de ocupações que foram veiculadas pela mídia. A partir dessas ações, 
o projeto de lei foi “engavetado”. No entanto, a partir da análise dos 
intelectuais coletivos do Fórum, há a perspectiva de manobra pelo exe-
cutivo municipal do projeto de lei vir novamente a ser apresentado de 
forma fragmentada, para possibilitar a desmobilização dos trabalhado-
res, uma vez que a ofensiva passaria a ser por área.

Outra expressão do processo de privatização da saúde em curso no 
município é a adesão da UFCG à EBSERH. A primeira iniciativa foi 
no ano de 2012, na gestão do Reitor Thompson Fernandes Mariz, que 
no dia 29 de outubro do referido ano colocou para apreciação e delibe-
ração do Conselho Universitário (CONSUNI) da UFCG, que se posi-
cionou contrário à adesão à EBSERH. Isso apenas foi possível devido 
a grande mobilização do Fórum em Defesa do SUS e da comunidade 
universitária, principalmente os trabalhadores da saúde que organiza-
ram e mobilizaram para impedir à aprovação. As estratégias de luta 
foram exitosas e o processo de adesão foi barrado. O Fórum de Saúde 
de Campina Grande, com essa ofensiva, passa a ser referência a nível 
nacional no que diz respeito à luta contra a adesão à EBSERH. 

No entanto, no ano de 2015 o Reitor em exercício, José Edilson 
Amorim, faz nova ofensiva para a adesão à EBSERH. Para tanto, convi-
da o Presidente Nacional da EBSERH, Sr. Newton Lima Netto para vi-
sitar o HUAC, que em reunião pública realizada no dia 29 de outubro 
de 2015, apresenta a proposta da EBSERH para os intelectuais coletivos 
do Fórum de Saúde, bem como à comunidade acadêmica, representada 
pelos seus segmentos: trabalhadores do HUAC, docentes e estudantes, 



324

também participaram os usuários e outros movimentos sociais. Nes-
te momento, houve protestos e mobilizações contrários à implantação 
da EBSERH por parte dos participantes da reunião. Posteriormente, 
em09 de dezembro de 2015, na 104ª Reunião Ordinária do CONSU-
NI, a adesão à EBSERH foi aprovada pelos conselheiros com 27 (vinte 
e sete) votos favoráveis, 03 (três) contrários e 03 (três) abstenções. Desse 
modo, o contrato de adesão foi assinado e a partir de 01 de janeiro de 
2016 o HUAC e o Hospital Júlio Bandeira (HUJB), em Cajazeiras, 
ambos pertencentes à UFCG passam a ser subsidiárias da EBSERH e 
permanecem até o atual momento.

A proposta da EBSERH desponta no Decreto N° 7.082, de 27 de ja-
neiro de 2010, que institui o Programa Nacional de Reestruturação dos 
Hospitais Universitários Federais (REHUF), durante o governo Luís 
Inácio Lula da Silva. No Artigo 5° do decreto ao se referir aos objetivos 
são ressaltados: “[...] modernização da gestão dos hospitais universitá-
rios federais [...] implantação de sistema gerencial de informações e in-
dicadores de desempenho [...] implantação de processos de melhoria de 
gestão de recursos humanos [...] criação de mecanismos de governança” 
(BRASIL, 2010, p.1-2).

No Art. 6º do Decreto N° 7.082/2010 são apresentadas as ações para 
a efetivação do Plano de Reestruturação do Hospital Universitário que 
devem encaminhar: 1) diagnóstico situacional da infraestrutura física, 
tecnológica e de recursos humanos: 2) especificação das necessidades de 
reestruturação da infraestrutura física e tecnológica e de recursos huma-
nos; 3) análise do impacto financeiro previsto para o desenvolvimento 
das ações de reestruturação do hospital; 4) elaboração de diagnóstico 
da situação de recursos humanos; e proposta de cronograma para a 
implantação do Plano de Reestruturação, vinculando-o ao desenvolvi-
mento de atividades e metas.

Em continuidade ao processo de reestruturação dos hospitais uni-
versitários, inicialmente a EBSERH é criada através da Medida Provi-
sória Nº 520/2010, em 31 de dezembro, no último dia do governo Luís 
Inácio Lula da Silva. E, no governo de Dilma Rousseff, torna-se a Lei 
N° 12.550 de 15 de dezembro de 2011. 

A EBSERH é uma empresa pública, com personalidade jurídica 
de direito privado e patrimônio próprio. A partir desses elementos, os 
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HUs passam a ser geridos sob a lógica privada. Para Correia,

A predominância da lógica mercantil, neste es-
paço, leva à priorização dos interesses do merca-
do privado da educação e da saúde, da indústria 
de equipamentos e medicamentos. Está em jogo 
o fim do Regime Jurídico Único (RJU), pois os 
vínculos de trabalho com a empresa serão CLT, 
em vez de servidores públicos, teremos apenas 
empregados públicos. Está em jogo o projeto de 
Universidade pública, de qualidade, socialmente 
referenciada (CORREIA, 2014, p.46).

Ao analisar as implicações do processo de privatização na saúde, em 
Campina Grande, que apresenta avanços e recuos, a partir da luta dos 
intelectuais coletivos. É evidente a resistência que tem ocorrido por 
parte desses intelectuais, em conjuntura que tanto são favoráveis à luta 
como no caso do Programa de Gestão Pactuada, quanto em conjuntu-
ras que foram desfavoráveis na correlação de forças como a implantação 
da EBSERH.

O que temos vivenciado no Brasil são processos de contrarreforma, 
ou seja, quando há retraimento ou retirada de direitos. Esse processo 
como anteriormente foi referido se baseia na concepção do Estado mí-
nimo e se funda na concepção de necessidade de um reordenamento 
do papel do Estado. Assim, tem como objetivo uma maior eficiência do 
Estado que pretende “reforçar a governança (a capacidade de governo 
do Estado) através da transição programada de um tipo de administra-
ção pública burocrática, rígida e ineficiente, [...] para uma administra-
ção pública gerencial, flexível e eficiente, voltada para o atendimento 
do cidadão” (BRASIL,1995, p. 13). Soares (2010) assevera a particulari-
dade brasileira diante da contrarreforma, mesmo em consonância com 
os organismos multilaterais há traços da formação social e histórica 
brasileira: “o autoritarismo no Estado e na sociedade, a cultura senho-
rial, o patrimonialismo, o clientelismo, a privatização do público, a 
tutela em favor” (BEHRING, 2008, p.110). A reconfiguração do Estado 
brasileiro de maneira subserviente adere à lógica do capital financeiro 
internacional.
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A REFORMA SANITÁRIA BRASILEIRA NA 
CONTEMPORANEIDADE E OS INTELECTUAIS 
COLETIVOS

O Projeto de RSB para se efetivarem quanto projeto político-eman-
cipatório deve se realizar tanto no plano do movimento, ou seja, no 
processo, quanto no plano das instituições. Isso implica na construção 
de uma nova racionalidade, distinta da anterior. Para tanto, esse pro-
cesso vincula-se à luta pela hegemonia que compreende uma reforma 
intelectual e moral que também deve estar ligada a um programa de 
reforma econômica que é, exatamente, o seu modo concreto de apre-
sentar-se. Pensar a construção de uma nova forma social, uma nova 
sociabilidade, apenas é possível se pensado conjuntamente as formas 
específicas de sua realização.

Com base nas concepções de Paim (2008), seria possível definir a 
RSB como uma reforma social centrada nos seguintes elementos cons-
tituintes: a) democratização da saúde, o que implica a elevação da 
consciência sobre saúde e seus determinantes e o reconhecimento do 
direito à saúde, inerente à cidadania, garantindo o acesso universal e 
igualitário ao SUS e participação social no estabelecimento de políticas 
e na gestão; b) democratização do Estado e seus aparelhos, respei-
tando o pacto federativo, assegurando a descentralização do processo 
decisório e o controle social, bem como fomentando a ética e a transpa-
rência nos governos; e c) democratização da sociedade alcançando os 
espaços da organização econômica e da cultura, seja na produção e dis-
tribuição justa da riqueza e do saber, seja na adoção de uma totalidade 
de mudanças, em torno de um conjunto de políticas públicas e práticas 
de saúde, seja mediante uma reforma intelectual e moral.

Contudo, vem sendo discutida por alguns autores a adesão dos in-
telectuais de prestígio na esquerda e também entre os liberais, as teses 
que tendem a fortalecer o projeto da Terceira Via. O processo de adesão 
e defesa deste projeto pelos intelectuais de esquerda vem sendo deno-
minado de “nova pedagogia da hegemonia” (NEVES, 2010, p.19), que 
tende a difundir ideias e práticas adequadas aos interesses privados do 
grande capital nacional e internacional.

Para Silva (2013) os intelectuais têm um papel preponderante no 
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projeto e processo da RSB, tanto na perspectiva de defender o projeto 
de RSB formulado na década de 1980, quanto a apresentar novas pro-
postas, redefinir o projeto com vistas a fortalecer a perspectiva da Ter-
ceira Via. Portanto, se faz necessário o entendimento do que são esses 
intelectuais? E qual sua importância para o fortalecimento do Projeto 
de RSB? Nessa discussão os intelectuais coletivos do Fórum apresentam 
proposições, na perspectiva de defender o projeto de RSB formulado 
na década de 1980. Dentre as principais concepções se destacam:

Construção de caminhos para que a sociedade 
possa problematizar o campo da saúde e fazer 
uma transformação social, de mesmo modo. [...] 
Levantar as bandeiras defendidas pelo movimen-
to, defendendo o SUS e se colocando contrário 
a qualquer lógica de privatização da saúde (En-
trevista concedida pelo CRESS 13º REGIÃO, 
junho, 2015).
Fortalecimento do SUS como uma conquista do 
processo de luta do movimento da RSB, apesar 
de suas fragilidades e contradições. [...] Está cada 
vez mais tenso e difícil de defender a direção do 
que propões o projeto de RSB, na perspectiva 
da concepção de saúde de forma mais ampla, na 
perspectiva de democratização, fortalecimento 
de direitos e superação dessa sociedade desigual 
(Entrevista concedida pelo NUPEPS, agosto, 
2015).
Um movimento que possui um papel histórico 
importante, que colocou na pauta da sociedade 
a ideia de saúde como um direito universal e um 
dever do Estado [...] um movimento que irá des-
dobrar em muitas conquistas para a saúde. [...] 
O movimento deve passar por uma reformula-
ção, hoje deve-se defender um sistema realmente 
único de saúde, defender seu financiamento, a 
sua gestão, pelos trabalhadores e pela população, 
não admitindo a convivência de dois sistemas 
de saúde, um público e um privado (Entrevista 
concedida pela ADUFCG, junho, 2015).
A Reforma Sanitária Brasileira é a base do SUS 
[...] quem defende o SUS defende os princípios 
da reforma. [...] O movimento e suas propostas 
permanecem e que a luta se faz no sentido de 
colocar em prática, de implementar de fato as 
conquistas, há muito o que se fazer para ver o 
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SUS realmente efetivado (Entrevista concedida 
pela DIREÇÃO DO HUAC, junho, 2015).

Os intelectuais do Fórum vêm construindo ações e projetos na 
perspectiva de fortalecimento para a transformação da hegemonia pre-
dominante no processo de RSB. Portanto, possuem uma função pre-
ponderante no projeto de RSB na perspectiva de defender o projeto 
formulado na década de 1980. Esses intelectuais são fundamentais para 
dar homogeneidade e consciência ao projeto de sociedade, nas dimen-
sões econômica, social e política, para tanto, têm uma função primor-
dial na organização da cultura.

Um dos elementos fundamentais de análise desse processo é o que 
Gramsci (2000, p. 16) denominou de vontade coletiva, que está vincu-
lado ao de reforma intelectual e moral, ou seja, à questão da hegemo-
nia. Desse modo, concepções também estão sendo construídas pelos 
intelectuais do Fórum, na perspectiva da radicalização da democracia, 
da construção da vontade coletiva e da defesa da RSB enquanto projeto 
político-emancipatório.

Destarte, se revela claramente uma disputa pela retomada do pro-
jeto e processo da RSB na sociedade civil com diferentes formulações 
de proposições e de disputas de interesses da política de saúde, através 
dos intelectuais participantes do Fórum. A trama da sociedade civil é 
formada por múltiplas organizações sociais de caráter cultural, educa-
tivo e religioso, mas também político e, inclusive, econômico. Por seu 
intermédio difundem-se a ideologia, os interesses e os valores da classe 
que dominam o Estado, e se articulam o consenso e a direção moral e 
intelectual do conjunto social.

TENDÊNCIAS DOS INTELECTUAIS COLETIVOS DO 
SERVIÇO SOCIAL NO PROCESSO DE CONTRARREFORMA 
NA POLÍTICA DE SAÚDE NA CONTEMPORANEIDADE

Na contemporaneidade, o Serviço Social enquanto intelectual co-
letivo busca articular a defesa de um Projeto Ético Político Profissio-
nal com as lutas sociais em defesa dos direitos sociais, da radicalidade 
democrática e pela construção de um novo projeto societário. Neste 
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sentido, há um arcabouço tanto jurídico quanto político que direcio-
nam e embasam os intelectuais coletivos. Na política de saúde são fun-
damentais a Lei Nº 8.662/93, que regulamenta a profissão de assistente 
social; o Código de Ética do/a Assistente Social(Resolução CFESS Nº 
443/03); a Resolução 218/1997 do Conselho Nacional de Saúde, que 
reconhece o assistente social como trabalhador da saúde; a Resolução 
Nº 383/99, do CFESS, que caracteriza o assistente social como profis-
sional da saúde; e os Parâmetros para Atuação de Assistentes Sociais na 
Política de Saúde (2010).

Esse arcabouço vai direcionar tanto a formulação de documentos e 
entrevistas quanto à direção das lutas na saúde, através dos intelectuais 
coletivos do Serviço Social, que no estudo referenciado são: o CRESS 
da 13ª Região (Paraíba), a Seccional de Campina Grande – 13ª Região/ 
PB e o NUPEPS. Além dos intelectuais coletivos nacionais, o CFESS 
e a ABEPSS, os quais foram utilizados documentos formulados pelos 
mesmos, a fim de embasar e relacionar a atuação e direcionamento 
político dos intelectuais coletivos do estudo.

O estudo evidenciou que os intelectuais do Serviço Social têm con-
sonância com o arcabouço jurídico e político mencionado. A partir das 
análises das entrevistas e dos documentos formulados pelos intelectuais 
se apreende a profícua contribuição ideopolítica que os mesmos têm 
dado no processo de resistência à contrarreforma na política de saúde 
no município de Campina Grande.

Esses intelectuais, na perspectiva gramsciana, têm disseminado ide-
ologias para a construção e fortalecimento de uma nova hegemonia. 
Para Gramsci (2000), o intelectual tem a função de organizar a cultura, 
difundir um novo modo de pensar, buscando uma reforma política, 
social, moral e intelectual. Diante desses pressupostos, os intelectuais 
coletivos do Serviço Social do estudo e que são integrantes do Fórum 
vêm resistindo ao processo de privatização da saúde, em curso, no mu-
nicípio de Campina Grande, no sentido de mobilizar, organizar e for-
mular documentos contra o processo de contrarreforma na política de 
saúde, que se apresenta através dos modelos privatizantes de gestão.

Para fins de conclusão acerca da função social desses intelectuais, po-
de-se afirmar que os mesmos têm sido primordiais no processo de resis-
tência à contrarreforma na política de saúde. Uma vez que, participam 
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efetivamente nas reuniões do Fórum; dos atos públicos; da formulação 
de documentos, manifestos e moções; nas plenárias de saúde e seminá-
rios do Fórum e da FNCPS; e enquanto expositores e debatedores. Para 
Gramsci (2000), a instauração de um novo modo de pensar e, acima 
de tudo, na batalha de ideias, existem diferentes projetos societários e 
consequentemente intelectuais orgânicos vinculados a esses projetos. 
Há intelectuais orgânicos que são vinculados ao projeto hegemônico 
do capital financeiro, mas também existem, os que são orgânicos a um 
projeto que fortalece uma nova sociabilidade.

Para fins de aprofundamento do estudo sobre as tendências dos in-
telectuais do Serviço Social, como desenvolvimento da pesquisa “Con-
trarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as inflexões da política de 
saúde no município de Campina Grande/PB”, dois artigos dão segui-
mento a análise dos resultados. O primeiro intitulado “As Influências 
do Banco Mundial no Processo de Contrarreforma da Política de Saúde 
Brasileira e as Formas de Resistência do Serviço Social”; e o segundo “A 
Contrarreforma na Política de Saúde: um estudo sobre os intelectuais 
coletivos do Serviço Social na particularidade do município de Campi-
na Grande/Paraíba”, ambos situados na terceira parte desta coletânea.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com o surgimento da FNCPS e dos Fóruns de Saúde, novos inte-
lectuais coletivos passam a disputar a hegemonia do projeto político 
emancipatório da RSB. A luta contra a privatização passa pela disputa 
de interesses, projetos e do fundo público. Os intelectuais têm uma 
função preponderante no projeto de RSB na perspectiva de defender os 
princípios formulados na década de 1980. Esses intelectuais são funda-
mentais para dar homogeneidade e consciência ao projeto de sociedade, 
nas dimensões econômica, social e política, para tanto têm uma função 
primordial na organização da cultura.

O Fórum de Saúde integra a sociedade civil que é formada precisa-
mente pelo conjunto das organizações responsáveis pela elaboração e/
ou difusão de ideologias. A sociedade civil é um momento da superes-
trutura político-ideológica, condicionada pela base material. A mesma 
não é homogênea, mas espelho de lutas de interesses contraditórios. As 
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lutas não são da sociedade civil contra o Estado, mas de intelectuais 
coletivos que representam os interesses do capital e do trabalho ou de 
desdobramentos dessa contradição como aqui analisado.

O estudo revela que na contemporaneidade, o processo de RSB se 
desenvolve entre distintos projetos que estão em disputa. Ou seja, um 
projeto de RSB flexionado, em decorrência dos ditames do capital, e 
outro que defende as bandeiras de luta construídas na década de 1980. 
Nesse contexto e vinculado à FNCPS foi criado o Fórum em Defesa 
do SUS de Campina Grande113 com o objetivo de resistir ao processo de 
privatização em curso no município

Os intelectuais coletivos do Fórum em Defesa do SUS de Campi-
na Grande atuam na formulação e na direção política, na perspectiva 
de fortalecer o projeto de RSB enquanto civilizatório. Para Gramsci 
(2000, p. 20) “os intelectuais orgânicos do proletariado, em geral me-
nos numerosos e mais desorganizados, também se constituem em fun-
cionários especializados das classes dominadas na construção e execu-
ção da nova hegemonia”. Portanto, pode-se afirmar que os intelectuais 
são os agentes da consolidação de uma concepção de mundo e de uma 
vontade coletiva de um bloco histórico.

Os intelectuais questionam o investimento do fundo público cada 
vez maior nos setores privados, através dos modelos privatizantes de 
gestão na saúde. Esse investimento ocorre como uma resposta do Es-
tado às crises do capital e acentuam o redirecionamento do fundo pú-
blico para salvar o capital em detrimento do trabalho. O processo de 
privatização na saúde em curso, através dos “novos” modelos de gestão 
tem causado prejuízos, sendo esses: processo de contratação da força de 
trabalho em saúde com vínculos precários; não tem garantido o acesso 
dos usuários de forma efetiva aos serviços de saúde, ou seja, há uma 
quebra da universalidade e integralidade; e a introdução da lógica ge-
rencial na gestão dos serviços de saúde.

Em suma, a pesquisa identificou que os intelectuais coletivos que 
integram o Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande, assim 
como o Fórum Paraibano em Defesa do SUS e Contra a Privatização 
resistem à racionalidade instrumental da contrarreforma na política de 

113 O Fórum em 2016 passa a ser denominado Fórum Paraibano em Defesa do SUS e 
Contra a Privatização Seccional Campina Grande.
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saúde e não consensuam com o projeto privatista na saúde, que for-
talece o capital financeiro. Na realidade pesquisada, esses intelectuais 
disseminam a ideologia de um projeto voltado para a construção de 
uma nova hegemonia.
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AS INFLUÊNCIAS DO BANCO 
MUNDIAL NO PROCESSO DE 
CONTRARREFORMA NA POLÍTICA DE 
SAÚDE BRASILEIRA E AS FORMAS DE 
RESISTÊNCIA DO SERVIÇO SOCIAL

Girlan Guedes dos Santos
Jaidete de Oliveira Correia

Márcia Lima Melo

INTRODUÇÃO

Este artigo analisa as influências do intelectual coletivo Banco Mun-
dial (BM) no processo de contrarreforma da política de saúde brasilei-
ra. Revela também as formas de resistência a esse processo, através dos 
intelectuais coletivos do Serviço Social, expressados através do Conse-
lho Federal de Serviço Social (CFESS) e da Associação Brasileira de En-
sino e Pesquisa em Serviço Social (ABEPSS). Esses intelectuais atuam 
nos aparelhos privados de hegemonia, disputando projetos e interesses, 
no sentido de fortalecer a hegemonia predominante ou de fortalecer a 
construção de uma nova.

Essa discussão remete ao projeto de Reforma Sanitária Brasileira 
(RSB) que iniciou sua construção na década de 1970 e atingiu sua ma-
turidade nos anos de 1980, tendo em vista o período de lutas da socie-
dade pela redemocratização política do país. Este projeto foi formula-
do com os princípios da saúde enquanto direito de todos e dever do 
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Estado; e o acesso universal e igualitário às ações e serviços para a sua 
promoção, proteção e recuperação. Enquanto movimento, foi formado 
por profissionais de saúde, estudantes, professores e ao longo do tempo 
teve adesão de diversos segmentos da classe trabalhadora. Em 1988, com 
a promulgação da Constituição Federal, foi aprovado o Sistema Único 
de Saúde (SUS) que incorporou a maioria das propostas da RSB. A 
saúde passa a ser um direito de todos e dever do Estado, garantindo o 
caráter público, universal e de qualidade.

Contudo, a política de saúde nos anos de 1990 começou a sofrer 
inflexões, a partir do processo de contrarreforma do Estado, difundida 
pelas agências multilaterais, dentre elas, se destaca o BM, como impor-
tante formulador e propagador da referida racionalidade. O BM tem 
como objetivo fomentar e promover às políticas de combate à pobreza, 
defendendo propostas com vistas à focalização e seletividade do aten-
dimento aos segmentos mais pauperizados da população. Para tanto, 
questiona a universalidade do atendimento garantida pelo Estado. 

Essa discussão perpassa a americanização do modelo de saúde no 
Brasil como uma das estratégias do BM que impõe um modelo privatis-
ta e mercadológico, ameaçando o SUS. Trata a saúde como mercadoria 
e fonte de lucro, aproveitando o sucateamento dos serviços públicos 
para enfatizar a necessidade de investimentos nas Parcerias Público Pri-
vadas (PPP). Há um processo de fetiche do privado, através da contra 
informação difundida pelos aparelhos privados de hegemonia de que “o 
privado é melhor, mais eficiente”. Essa ideologia de que o SUS precisa 
ser redirecionado perpassa a maioria da população cotidianamente. 

O referido estudo leva em consideração as categorias da historicida-
de, mediação e contradição, que conforme Netto (2011) são categorias 
objetivas, reais, históricas e transitórias. Para o autor, as categorias pró-
prias da sociedade burguesa só têm validez plena no seu marco. Por-
tanto é necessário, conhecer a gênese histórica de uma categoria. Desse 
modo, “o estudo das categorias deve conjugar a análise diacrônica (da 
gênese e desenvolvimento) com a análise sincrônica (sua estrutura e 
função na organização atual)” (NETTO, 2011, p.50).

Utilizamos como metodologia a pesquisa bibliográfica e a análise 
documental. No que diz respeito à pesquisa bibliográfica foram tra-
balhadas as categorias de contrarreforma e intelectuais. No tocante à 



337

análise documental foi realizado um levantamento e uma análise do 
relatório final do PIBIC referente à cota 2016/2017 vinculada à pesquisa 
“Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as inflexões da política 
de saúde no município de Campina Grande/PB”, financiada através 
da chamada universal – MCTI/CNPq Nº 14/2014, e dos documentos 
formulados pelo BM Financiando os Serviços de Saúde nos países em 
desenvolvimento: uma agenda para reforma (1987), Brasil: novo desafio à 
saúde do adulto e A Organização, Prestação e Financiamento da Saúde no 
Brasil: uma agenda para os anos 90(1990), Governança no Sistema Único 
de Saúde (SUS) Brasileiro: Fortalecendo a Qualidade dos Investimentos 
Públicos e da Gestão de Recursos (2007), Documento de avaliação da pro-
posta de empréstimo para o projeto de modernização de Hospitais Univer-
sitários Federais (2011), 20 anos da Reforma do Sistema de Saúde do Brasil: 
uma avaliação do Sistema Único de Saúde (2013) e o Relatório Anual do 
Banco Mundial de 2016, com intuito de desvelar como vêm se formu-
lando as investidas meramente mercadológicas deste intelectual para a 
política de saúde brasileira. Também analisamos os manifestos publica-
dos pelo CFESS direcionados a política de saúde “Contra a Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH)” (10 de janeiro de 2014), 
“4ª Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador e Trabalhadora” 
(15 de dezembro de 2014), “15ª Conferência Nacional de Saúde” (1º de 
dezembro de 2015), “Edição especial: contra o desmonte da Seguridade 
Social” (26 de agosto de 2016) e “Dia Mundial da Saúde” (7 de abril de 
2017); e alguns documentos da ABEPSS, como o manifesto “19ª Ple-
nária Nacional de Conselhos de Saúde, Entidades e Movimentos Po-
pulares e Sociais”( 14 de abril de 2015), a nota de repúdio “Saúde é um 
direito humano fundamental. Não é mercadoria!” (05 de abril de 2017), 
o “Relatório GT: Formação e Trabalho Profissional na Saúde.Gestão: 
Ousadia e Sonhos em Tempos de Resistência – Biênio 2015-2016”, com 
as proposições de enfrentamento e resistência dos intelectuais coletivos 
nacionais CFESS/ABEPSS frente ao processo de contrarreforma em 
curso. Para a melhor compreensão da análise o artigo foi dividido nos 
seguintes subitens: “As inflexões do intelectual coletivo Banco Mundial 
na política de saúde brasileira” e “As tendências dos intelectuais cole-
tivos do Serviço Social no processo de contrarreforma da política de 
saúde”.
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AS INFLEXÕES DO INTELECTUAL COLETIVO BANCO 
MUNDIAL NA POLÍTICA DE SAÚDE BRASILEIRA

Para compreendermos o protagonismo dos intelectuais coletivos in-
ternacionais e suas orientações para a política de saúde brasileira, faz-se 
necessário levantar alguns aspectos históricos sobre a crise estrutural do 
capital que está relacionada a criação dos mesmos. O BM é uma criação 
americana que rendeu para os Estados Unidos uma excelente marca 
duradoura e forte. Desde sua criação o BM vem sendo administrado e 
comandado pelos EUA, incluindo sua estrutura, direção política e suas 
formas de empréstimos. A primeira gestão do BM é marcada pela con-
ferência de Bretton Woods, que apresentava orientações para abertura 
do livre comércio dos produtos norte-americanos, uma abertura para 
os mercados estrangeiros, com intuito de usar a financeirização do ca-
pital como instrumento para saída da crise estrutural que se desenhava 
nesse período pós-Segunda Guerra Mundial. Assim, as primeiras estra-
tégias do BM após a conferência de Bretton Woods, era de financiar 
projetos para fins da produção, relacionados a obras públicas, super-
visionadas e com interesse diretamente do setor privado nos países em 
desenvolvimento através do Banco Internacional para Reconstrução e o 
Desenvolvimento (BIRD). A Organização das Nações Unidas (ONU) 
defendia que as atividades financiadas para países menos desenvolvidos, 
deveriam ficar a cargo do investimento privado, doméstico e estran-
geiro, que alterou as relações no mundo do trabalho, flexibilização do 
trabalho a exemplo de nova legislação trabalhista sem segurança para o 
trabalhador que passou a sofrer com a superexploração do capital inter-
nacional nos países de capitalismo dependente.

Originalmente gestados em 1944, período de reorganização do siste-
ma interestatal capitalista, com um acordo entre as potências vitoriosas 
da Segunda Guerra Mundial, para definir onde ficaria a sede do BM, 
tendo como principal potência os Estados Unidos (EUA), que usou da 
sua hegemonia nesse período para se beneficiar. Destarte, teve a sede do 
BM situada na cidade de Washington, aproveitando a desvalorização da 
moeda inglesa, que foi crucial para afirmar a predominância do dólar, 
como moeda internacional e âncora da projeção mundial do poder po-
lítico e financeiro norte-americano (PEREIRA, 2010).
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Nesse sentido, o BM e o Fundo Monetário Internacional (FMI) são 
tidos como uma criação americana que rendeu para os Estados Unidos 
uma excelente marca duradoura e forte. Desde sua criação, essas insti-
tuições vêm sendo administradas e comandadas pelos EUA, incluindo 
sua estrutura, direção política e suas formas de empréstimos. 

Gramsci (2000) assevera que os intelectuais organizam a cultura 
de forma a contribuir para o processo de formação da hegemonia em 
sociedades capitalistas não só na instância econômica e política, mas 
sobre a esfera também da cultura. Assim, para o autor, os intelectuais 
são um grupo autônomo e independente, criados dentro das classes 
sociais fundamentais para dar homogeneidade na construção de uma 
nova hegemonia, não somente na esfera política, econômica e social, 
mas através da consciência moral, cultural e intelectual. Para tanto, 
os intelectuais coletivos atuam nos aparelhos privados de hegemonia, 
com vistas ao fortalecimento de seus projetos. Para Gramsci, o aparelho 
hegemônico é uma sociedade particular (formalmente privada) que se 
torna o equivalente do aparelho governamental (coercitivo do Estado 
integral, força e consenso, possuem ambos os respectivos aparelhos, e 
já está delineado o Estado integral como unidade-direção de sociedade 
civil e Estado tradicionalmente entendido). 

No mundo moderno, segundo Gramsci (2000), os intelectuais pro-
fissionais de um dado grupo dominante, tem a função de desempe-
nhar e formular ideologias para a função fundamental de seu parti-
do. Gramsci (2000) afirma que essas elaborações, permeiam o sistema 
social democrático-burocrático, imponente às massas, ressaltando que 
nem todas são justificadas pelas necessidades sociais da produção, mes-
mo que justificadas pelas necessidades e interesses políticos do grupo 
fundamental dominante. Entendemos que essas criações estão ligadas 
ao conhecimento e pensamento social que, como explica Gramsci, esses 
intelectuais tendem a ser extremamente importante para criação de um 
novo poder hegemônico na contemporaneidade.

Desse modo, esses sujeitos políticos coletivos assumem a função de 
intelectuais, inseridos nesses espaços que orientam ações voltadas para 
a construção de uma nova hegemonia. Tais intelectuais possuem papel 
importante no processo de disseminação de ideologias relativas para 
as transformações societárias. Os intelectuais evidenciam uma relação 
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estreita com a esfera pública, partindo do pressuposto que os mesmos 
possuem um conhecimento sistematizado, a respeito de algumas te-
máticas que perpassam as relações sociais estabelecidas por determi-
nado grupo, e que a partir disso possam ter posicionamentos políticos 
relevantes.

Comandados pelas potências globais em tempos de crise, esses in-
telectuais coletivos internacionais vêm impondo diretrizes e reformas 
para os países periféricos (a exemplo do Brasil), se ressalta a abertura 
para o mercado internacional. Dessa forma, são elaboradas propostas 
que visam um processo de contrarreforma na política de saúde brasi-
leira, através de documentos que analisam o SUS114. De acordo com 
Behring (2008), as contrarreformas se compõem de um conjunto de 
mudanças estruturais regressivas às políticas da seguridade social, afe-
tando bruscamente o SUS, através da abertura do mercado e da privati-
zação dos serviços públicos de saúde, visando à obtenção de lucro para 
o mercado. 

Os documentos elaborados pelos intelectuais coletivos internacio-
nais defendem um redirecionamento do SUS. Esse processo apresenta 
inflexões, a partir do processo de contrarreforma do Estado na década 
de 1990, cujo direcionamento continua nos governos do Partido dos 
Trabalhadores (PT) e se acirraram na atual conjuntura, com o governo 
ilegítimo de Michel Temer.

Durante o período de crise mundial do capital, a partir de1970, 
foram elaborados pelo BM os primeiros documentos voltados para as 
políticas de saúde, mais especificamente em 1975, quando apresentava 
as primeiras orientações para a “reforma” nas políticas de saúde aos 
países por ele subsidiados (CORREIA, 2005). Foi nesse cenário de “re-
formas” orientadas pelo BM, que o Brasil aprovava na Constituição 
Federal de 1988 e a Lei Orgânica da Saúde (composta pelas Leis 8.080 e 
8.142 de 1990), incorporando as proposições do Movimento de Refor-
ma Sanitária Brasileira (MRSB). Diante de tal conjuntura, o BM já se 

114 “Governança no Sistema Único de Saúde (SUS) Brasileiro: Fortalecendo a Qua-
lidade dos Investimentos Públicos e da Gestão de Recursos”, de 15 de fevereiro 
2007; “Documento de avaliação da proposta de empréstimo para o projeto de 
modernização de Hospitais Universitários Federais”, 28 de fevereiro de 2011. Tais 
documentos fazem criticas negativas ao modelo de gestão do SUS e apresentam 
propostas de mudanças.
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posicionava contra, e apresentava uma agenda de “reformas”, que feria 
o direito universal que o SUS brasileiro e estabelecia que,

O protagonismo para o sistema de saúde no 
Brasil não é bom [...] A Constituição de 1988 
estabelece como direito constitucional, o acesso 
universal aos serviços públicos de saúde. A im-
plementação deste direito exerceria significati-
vo efeito sobre a procura e o custo dos serviços 
médicos públicos (BANCO MUNDIAL, 1991, 
apud CORREIA, 2005, p.120). 

Em 1987, o BM apresentou um documento voltado para a política 
de saúde brasileira, intitulado “Financiando os Serviços de Saúde nos 
países em desenvolvimento: uma agenda para reforma”, o qual consis-
tiu em um novo receituário de reformas para área da saúde aos países 
em desenvolvimento. Nesse documento, havia uma relação com o ide-
ário neoliberal, uma vez que se cobravam aos países devedores a des-
responsabilização do Estado na área social e abertura para o mercado, 
enfatizando? Os conceitos de bem público e bem privado.

Durante o curto governo de Collor de Melo, no início da década de 
1990, que seguiu o ideário neoliberal, iniciou-se o processo de contrar-
reforma. Nesse momento, o BM elaborou mais dois documentos com 
orientações para área da saúde no Brasil, intitulados “Brasil: novo desa-
fio à saúde do adulto” e “A Organização, Prestação e Financiamento da 
Saúde no Brasil: uma agenda para os anos 90”.

Segundo Correia (2005) o documento elaborado pelo BM/FMI em 
1995, “A Organização, Prestação e Financiamento da Saúde no Brasil: 
uma agenda para os anos 90” foi inserido no “Caderno do MARE” 
sob nº 13 intitulado “A Reforma Administrativa do Sistema de Saúde”, 
publicado em 1998 dentro de uma série que formavam 17 Cadernos do 
MARE115. 

Esses documentos foram formulados pelo governo de Fernando 
Henrique Cardoso (FHC), que tinha como objetivo, uma reforma ad-
ministrativa do sistema de atendimento hospitalar e ambulatorial de 
saúde do SUS. Tal reforma, contemplava as orientações do BM que 

115 Ministério da Administração Federal e Reforma do Estado



342

pretendiam racionalizar gastos na área de saúde pública brasileira. O 
supracitado governo, através das reformas administrativas, estabeleceu 
que os hospitais estatais deveriam ser transformados em entidades pú-
blicas nãoestatais de direito privado (Organizações Sociais116 - OS), que 
culminam com a descentralização do financiamento da saúde da via 
federal para estados e municípios.

Nos anos 2000, os intelectuais coletivos internacionais elaboram 
outros documentos para orientar a política de saúde brasileira, ago-
ra, sob a liderança de governos neodesenvolvimentistas, como aponta 
Castelo (2014). Lula e Dilma, vinculados ao PT, não abandonaram esse 
receituário neoliberal por completo.

Nesse período, se destacam os documentos intitulados de “Gover-
nança no Sistema Único de Saúde (SUS) Brasileiro: Fortalecendo a 
Qualidade dos Investimentos Públicos e da Gestão de Recursos”, de 
15 de fevereiro 2007; “Documento de avaliação da proposta de em-
préstimo para o projeto de modernização de Hospitais Universitários 
Federais”, 28 de fevereiro de 2011, e “20 anos da Reforma do Sistema de 
Saúde do Brasil: uma avaliação do Sistema Único de Saúde”, de 2013, 
significaram a implementação da mudança na gestão do SUS aprovada 
no governo Lula e prosseguida no governo Dilma.

Esse intelectual coletivo adota uma política com ideário neolibe-
ral, sob o argumento de que a privatização dos serviços de saúde exige 
menores gastos públicos, uma vez que, cabe ao Estado atender os seg-
mentos mais pauperizados da população. Tais proposições colocam em 
xeque os princípios da universalidade e integralidade estabelecidos no 
SUS.

Vale a pena ressaltar o documento do BM específico para a reali-
dade brasileira, intitulado “Documento de avaliação do projeto sobre 
a proposta de empréstimo, no montante de 150 milhões de dólares, 
para a República Federativa do Brasil para o projeto de moderniza-
ção dos hospitais universitários”. Um enorme e bem elaborado proje-
to, que tem como objetivo a modernização do Hospital Universitário 

116 É sobe a governança de FHC que é aprovada a Lei 9.637/98, que cria o conceito 
de Organizações Sociais (OS), permitindo que o governo terceirizasse algumas de 
suas agências e que as OS recebam financiamentos públicos com maior facilidade 
(BANCO MUNDIAL, 2000).
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(HU), através do programa Nacional de Reestruturação dos Hospitais 
Universitários Federais (REHUF). Pretendem com essas orientações, 
a inovação tecnológica dentro da gestão, através de pesquisas educa-
cionais de prestações de contas e no gerenciamento desses hospitais 
(BANCO MUNDIAL, 2011). O documento apresentado afirma que 
o programa REHUF, abrange duas áreas: a renovação da infraestrutura 
dos hospitais e a modernização da sua gestão e governança, colocando 
a privatização dos HU como uma saída para os problemas de gestão 
do SUS,assim como a transferência dentro da gestão do HU para uma 
empresa pública estatal com personalidade jurídica de direito privado, 
ou seja, a entrega da gestão pública ao privado.

O documento do BM “20 anos da Reforma do Sistema de Saúde do 
Brasil: uma avaliação do Sistema Único de Saúde” (2013) e o Relatório 
Anual de 2016 apresentam a proposta de Estado mínimo, dando ainda 
mais abertura às organizações privadas sem fins lucrativos, as OSs, as 
Parcerias Público-Privada (PPP) e as Fundações Públicas (FP) para a 
gestão de unidades de saúde. A partir desses documentos e a adesão dos 
governos brasileiros às suas proposições, a política de saúde foi acome-
tida por uma onda de contrarreformas, apresentadas também (e de for-
ma mais rápida e explícita) pelo atual governo brasileiro, Michel Temer, 
que tem mostrado sua total ligação com as orientações dos intelectuais 
coletivos internacionais, adotando uma política nacional conservadora 
e neoliberal. 

As proposições do Intelectual Coletivo, Banco Mundial, colocam 
na agenda do governo brasileiro a desestruturação do SUS, uma vez que 
insere na política de saúde a privatização e a precarização dos serviços a 
partir dos novos modelos de gestão, tais como: as Organizações Sociais 
(OSs); as Organizações da Sociedade Civil de Interesse Privado (OS-
CIPs); as Fundações Estatais de Direito Privado (FEDPs); e a Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH). Esta última, a estraté-
gia é estabelecida no documento do Banco Mundial de 2011, como já 
explicitado anteriormente. A EBSERH é uma empresa pública com 
personalidade jurídica que tem o objetivo de privatizar os serviços de 
saúde e educação dos hospitais universitários do país. Tem se revelado 
como um dos mecanismos diretos de apropriação de recursos públicos, 
na área da saúde, para atender aos serviços privados. Esses modelos de 
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gestão apresentam como justificativa que os problemas e contradições 
do SUS são atribuídos às questões de âmbito administrativo, gerencial 
e de gestão, daí a necessidade das PPPs para gerir a saúde.

O BM intervém diretamente no fundo de financiamento brasileiro 
na área de saúde. Em 2016, seus projetos financiados em países ditos 
periféricos no setor da saúde, já estabeleciam a maior porcentagem 
em comparação às outras áreas, com porcentagem de 31% (BANCO 
MUNDIAL, 2016).

AS TENDÊNCIAS DOS INTELECTUAIS COLETIVOS DO 
SERVIÇO SOCIAL NO PROCESSO DE CONTRARREFORMA 
DA POLÍTICA DE SAÚDE 

Os intelectuais coletivos se constituem frequentemente como res-
posta à necessidade de defender interesses superiores aos interesses 
puramente singulares e se referem à ação coletiva para a consecução 
de determinados interesses. No que se refere ao Serviço Social e seus 
intelectuais coletivos, se destacam: a Associação Brasileira de Ensino 
e Pesquisa em Serviço Social (ABEPSS), entidade acadêmica científica 
que coordena e articula o projeto de formação em Serviço Social no 
âmbito da graduação e pós-graduação; e o Conselho Federal de Serviço 
Social (CFESS), uma autarquia pública federal que tem a atribuição de 
orientar, disciplinar, normatizar, fiscalizar e defender o exercício pro-
fissional do assistente social no Brasil, em conjunto com os Conselhos 
Regionais de Serviço Social (CRESS). 

No Serviço Social é necessário destacar que para além de suas atri-
buições, contidas na Lei 8.662/1993, que rege a profissão,  a entidade 
vem promovendo nos últimos 30 anos ações políticas para a construção 
de um projeto de sociedade radicalmente democrático, anticapitalis-
ta e em defesa dos interesses da classe trabalhadora. Além disso, estas 
entidades são integrantes da Frente Nacional Contra a Privatização da 
Saúde (FNCPS) (2010), cujas bandeiras de lutas partem do combate 
contra toda forma de privatização, mercantilização da gestão e da pres-
tação de serviços do setor, defendendo um SUS público, 100% estatal, 
sob a administração direta do Estado.

Na contemporaneidade, os intelectuais são representados não 
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apenas por escritores e filósofos com grande carga cultural, mas tam-
bém por técnicos e sujeitos que desempenham as diversas funções nas 
relações sociais, e que fazem as mediações entre o consenso e as formas 
de consciência no cotidiano do campo político, econômico e social, ou 
seja, “vivemos um alargamento das funções dos intelectuais, uma me-
tamorfose na sua “morfologia”, especialmente a partir do século XX” 
(SIMIONATTO, 2014, p.10).

No que diz respeito aos intelectuais coletivos do Serviço Social, ini-
cialmente será analisado o CFESS e a seguir a ABEPSS. Quanto ao 
CFESS, as análises foram realizadas nas edições do CFESS Manifesta 
e do Plano de Lutas do conjunto CFESS/CRESS. Dentre as principais 
questões levantadas, se destaca a luta contra o processo de adesão e 
implementação dos modelos privatistas de gestão, dentre eles a EB-
SERH. O CFESS se posiciona contrário a sua criação, ressaltando que 
a EBSERH foi criada para assumir a gestão e a gerência dos 46 Hos-
pitais Universitários (HUs). Além das ações de saúde e educação, uma 
vez que, competem aos mesmos às atividades referentes tanto à forma-
ção quanto à prestação de serviços à população. Ficam também sob 
sua administração os recursos destinados ao Programa Mais Médicos 
para promover as ações necessárias ao desenvolvimento desse programa 
(Art. 26 da Lei 12.871/2013). Em consonância com a FNCPS, o CFESS, 
considera:

[...] a implementação da EBSERH nos HUs, 
uma afronta ao caráter público e à sua carac-
terística nata de instituição de ensino vincula-
da à universidade, um desrespeito à autonomia 
universitária garantida no artigo 207 da Cons-
tituição de 1988, um risco à independência de 
pesquisas realizadas no âmbito dos HUs, uma 
forma de flexibilizar os vínculos de trabalho e 
acabar com o concurso público, além de preju-
dicar a população usuária dos serviços assisten-
ciais prestados pelos Hospitais-escola e de colo-
car em risco de dilapidação os bens públicos da 
União ao transferi-los a uma Empresa (CFESS, 
2014, p.1).

No CFESS Manifesta (2014) são apresentadas várias bandeiras de 
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lutas, dentre elas: 1) apoiar à criação de fóruns em defesa do SUS nos lo-
cais onde não existem; e 2) participar nos diversos espaços democráticos 
e fóruns instituídos;Seguindo, o CFESS Manifesta (2015), traz como 
bandeiras, 1) priorizar ações conjuntas com entidades, movimentos so-
ciais, fóruns em defesa do SUS e Frente Nacional Contra a Privatização 
da Saúde; 2) contrário a todas as formas de privatizações, expressas nas 
Fundações Privadas, OSs, OSCIPs, EBSERH, Parcerias Público-Pri-
vadas (PPP) e outras modalidades na gestão das políticas públicas; 
3) lutar pela efetivação da reforma psiquiátrica e dos mecanismos de 
atenção aos/às usuários/as dos serviços de saúde mental, na perspectiva 
de ampliação de uma rede substitutiva e antimanicomial; 4) defender 
posicionamento contrário à internação involuntária e compulsória de 
usuários de álcool e outras drogas em comunidades terapêuticas, unida-
des acolhedoras e outras instituições congêneres; 5) fortalecer a Política 
Nacional de Saúde do Trabalhador, considerando a interface com as 
políticas de saúde, trabalho e previdência; 6) lutar pela alteração da 
Portaria Ministerial nº 835 de 2012 e de seus instrutivos, que indicam 
a forma facultativa da presença de assistentes sociais na equipe multi-
profissional de atendimento a pessoas com deficiência; 7) fortalecer a 
atenção básica com ampliação das profissões que compõem sua equipe, 
reafirmando a necessidade do trabalho coletivo para a garantia da saúde 
da população; 8) rejeitar a aprovação da Desvinculação das Receitas da 
União (DRU) para - 20% -, já que parte da análise que esta consiste em 
uma estratégia de se apropriação rouba do fundo público pelo capital 
internacional.

No CFESS Manifesta (2016), estão evidenciadas as seguintes ban-
deiras de luta: 1) se posicionar contra a perspectiva de focalização, de-
nunciando publicamente propostas restritivas do acesso aos direitos 
constituídos; 2) debater nos espaços de controle social, com vistas a 
assegurar os princípios da universalidade, da cidadania, da democracia 
e da justiça social; 3) desenvolver o trabalho profissional na perspectiva 
de fortalecer, junto aos/às usuários/as, a noção de direito social, e a ne-
cessidade da ação coletiva em sua defesa. Esse manifesto analisa ainda, 
que o governo de Michel Temer efetivou várias medidas no sentido de 
agravar o processo de contrarreforma do Estado, diminuindo drastica-
mente o financiamento das políticas sociais, incluída a de saúde. Entre 
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as medidas se destacam: 1) a aprovação da PEC 31/2016, que estabelece 
a prorrogação da DRU até 2023, alcançando também a desvinculação 
de receitas dos Estados (DRE) e dos Municípios (DRM); 2) a aprova-
ção da PEC 241(hoje Emenda Constitucional 95/2016), que altera os 
critérios para cálculo das despesas mínimas, que no caso da saúde, deve 
ser, no mínimo, o valor empenhado no exercício anterior acrescido da 
variação nominal do PIB); e3) e, o PL 257/16 ainda formulado pelo 
governo Dilma, que estabelece medidas para auxiliar Estados e Distrito 
Federal no pagamento da dívida com o Tesouro Nacional, que pode ser 
alongada por 20 anos” (CFESS, AGOSTO, 2016, p.2).

Na edição do CFESS Manifesta de abril de 2017, se analisa o pro-
cesso de contrarreforma na política de saúde que tem impedido a ma-
terialização do SUS 100% estatal. Desse modo: 

Os planos de saúde “populares” ou “acessíveis” 
representam a possibilidade de rentabilidade 
para o setor privado e um prejuízo incalculável 
no campo do direito à saúde. Esses planos fa-
zem parte das orientações do B. Nesse sentido, 
as contrarreformas têm impactado brutalmente 
no financiamento e na estruturação do sistema 
de saúde, fragilizando a assistência à população, 
bem como têm estimulado a expansão do setor 
privado, estas, se apresentam de maneira mais 
drástica (CFESS MANIFESTA, 2017, p.2).

A partir dessas análises, se torna visível o comprometimento do 
CFESS no enfrentamento dos retrocessos na política de saúde. En-
quanto intelectual coletivo na defesa da saúde pública, suas bandeiras 
de luta repudiam veemente qualquer forma de privatização do setor de 
saúde, bem como defendem a ampliação da rede própria do SUS.

No que diz respeito à ABEPSS, a gestão 2015-2016, constituiu um 
Grupo de Trabalho (GT) intitulado “Formação e Trabalho Profissional 
na Saúde”, composto por duas representantes da direção nacional, re-
presentantes das regionais da ABEPSS indicadas pelas próprias regio-
nais e, representantes das Câmaras Técnicas da Residência da Saúde. A 
partir do GT foi composto a representação da ABEPSS em espaços de 
lutas e de controle social em defesa da política de saúde. Essa gestão 
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garantiu a participação da ABEPSS no Fórum Nacional de Educação 
das Profissões na Área da Saúde –(FNEPAS), no Fórum das Entidades 
Nacionais dos Trabalhadores da Área da Saúde – (FENTAS), na FN-
CPS e, na representação das Câmaras Técnicas da Residência Multi-
profissional, onde buscou apoiar e aprofundar o debate das residências 
multiprofissionais e aprimoramento profissional da saúde.

Nos dias 13 e 14 de abril de 2015, a ABEPSS participou das atividades 
da 19ª Plenária Nacional de Conselhos de Saúde e de Movimentos So-
ciais. Houve intervenções dos participantes e, ao final dos trabalhos, foi 
aprovado um manifesto intitulado “Manifesto da 19ª Plenária Nacional 
de Conselhos de Saúde, Entidades e Movimentos Populares e Sociais”, 
elaborado pelos membros da FNCPS, com a participação da ABEPSS. 
Este documento congrega as principais pautas em defesa do SUS den-
tre elas: 1)A defesa incondicional do SUS público, universal, de qua-
lidade e sob a gestão pública e direta do Estado, no regime de direito 
público; 2) O repúdio à proposta da Organização Mundial da Saúde e 
do Banco Mundial de Cobertura Universal em Saúde que transforma 
o acesso universal como direito social em acesso pela via do mercado 
e retirada do endosso do Estado Brasileiro a esta proposta em acordos 
internacionais; 4) O alcance da destinação mínima de 10% das Receitas 
Correntes Brutas da União ou equivalente para a saúde, garantindo o 
investimento público e o financiamento progressivo, que venha a se 
tornar exclusivo, da rede pública estatal de serviços de saúde; 5) O res-
peito às deliberações das Conferências de Saúde nas três esferas de go-
verno. Os Planos de Saúde e os Planos Plurianuais devem ser aprovados 
pelos Conselhos de Saúde com base nas diretrizes aprovadas pelas Con-
ferencias de Saúde; e6) e o apoio à instalação da Comissão Parlamentar 
de Inquérito para investigar os planos de saúde (ABEPSS, 2015, p.1-2).

A ABEPSS, articulada com a FNCPS, participou da “Marcha em 
Defesa da Saúde do Brasil, da Saúde do Povo Brasileiro, da Democracia 
e do SUS”, que ocorreu simultaneamente à abertura da 15ª Conferência 
Nacional da Saúde, no dia 01 de dezembro/2015, na luta pela saúde 
pública 100% estatal e de qualidade.

Em dezembro de 2015, na eleição do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS), a ABEPSS foi eleita como entidade conselheira - 1ª suplente 
(segmento dos trabalhadores), assumindo a representação Andréia de 
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Oliveira. Com a redefinição e recomposição das comissões do CNS, 
a ABEPSS em agosto de 2016, passa a compor as seguintes comissões 
na condição de titular: Comissão Intersetorial de Recursos Humanos 
e Relações de Trabalho (CIRHRT) e Comissão Intersetorial de Edu-
cação Permanente para o Controle Social do SUS (CIEPCSS). Essas 
representações envolveram a participação de representantes da ABEPSS 
em reuniões, mobilizações, debates, audiências públicas em defesa da 
saúde, da seguridade social e da democracia, contra a criminalização 
dos movimentos sociais, contra a PEC 241/55/2016, e outras Emendas 
Constitucionais e projetos de lei em tramitação na Câmara Federal e 
Senado no decorrer dos anos de 2015 e 2016 (RELATÓRIO GT, Biênio 
2015-2016, p.3-4).

Sob esses moldes, a universalização do acesso à saúde é colocada em 
cheque, pois é falaciosamente vista como uma das causas da elevação 
do déficit público. Aliado a esse processo e, dentre tantos outros preju-
ízos, tem-se a precarização do trabalho, a não realização de concursos 
públicos e o enxugamento de quadros profissionais, cuja lógica de fun-
cionamento constitui verdadeira afronta à estrutura do SUS tal como 
foi preconizada. A ABEPSS avalia que, inexoravelmente, a condução 
da política de saúde nos formatos atuais, que prometem resolver a crise 
fiscal do Estado, representa escolhas político-econômicas trágicas que 
paulatinamente reduzirão ou destituirão serviços públicos implantados 
com muito esforço e luta pela sociedade brasileira nestes 29 anos de 
SUS. Isto é, “sintetizam iniciativas que colocam o desmonte o SUS” 
(ABEPSS, 2017, p.2).

A ABEPSS sempre destacou a importância de sua militância na po-
lítica de saúde. A saúde é um campo de trabalho dos assistentes sociais, 
por isso se faz necessário e é importante a presença destes profissionais 
nesses espaços, pautados no projeto ético político profissional e na dis-
cussão da Reforma Sanitária Brasileira. “Esse reconhecimento nos leva 
enquanto entidade, a olhar para as lutas presentes no campo da defesa 
do direito a saúde” (RELATÓRIO GT, Biênio 2015-2016, p.1). 

Assim, mostra-se urgente o engajamento massivo em defesa da 
política pública de saúde ancorada no projeto de Reforma Sanitária 
construído nos anos 1970, cujo fortalecimento do SUS se dê por meio 
de uma atuação articulada entre o movimento dos trabalhadores e de 
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usuários, visando à garantia e preservação desta inegável conquista de-
mocrática, historicamente construída. No âmbito das lutas sociais na 
área da saúde, a FNCPS destaca-se como movimento organizado e de 
enfrentamento aos retrocessos na saúde. Ela tem como objetivo defen-
der o SUS 100% público, gratuito, sob a administração direta do Es-
tado e para todos, através do resgate das bandeiras de luta da Reforma 
Sanitária. A FNCPS reúne diversas entidades - dentre elas, a ABEPSS, 
movimentos sociais, fóruns de saúde, centrais sindicais, sindicatos, par-
tidos políticos e projetos universitários. 

No Serviço Social, observamos que existe debate e luta constantes 
das entidades da categoria em defesa dos serviços públicos de saúde, no 
que tange ao exercício e formação profissional. Ou seja, em favor desta 
que é a pauta histórica no seio da profissão, cujas posições políticas 
mostram-se categoricamente contrárias às contrarreformas em curso, 
não só no que é atinente à política de saúde, mas todas as que se cons-
tituem danos e perdas à classe trabalhadora. Neste cenário, a ABEPSS 
afirma a necessidade de somar aos movimentos de resistência e defesa 
da política pública de saúde, reforçando e mantendo o compromisso 
com o direito universal à saúde. Ou seja, a ABEPSS enquanto intelec-
tual coletivo luta para o fortalecimento da construção de uma nova he-
gemonia. Articula-se com os movimentos que questionam a hegemonia 
predominante.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O referido artigo buscou analisar a defesa de projetos dos intelectu-
ais coletivos, através do BM, do CFESS e da ABEPSS que atuam nos 
aparelhos privados de hegemonia, no processo de contrarreforma da 
política de saúde. São vários os ataques às políticas sociais, com ênfase 
na política de saúde que tem sido um setor fértil, no sentido de garantir 
a acumulação capitalista. Esse processo vem sendo consolidado, através 
da disputa do fundo público com a criação dos modelos privatizantes 
de gestão, o desfinanciamento do setor, a diminuição da intervenção 
estatal na prestação de serviços, a precarização do trabalho e a quebra 
dos princípios da universalidade e da integralidade. 

O Banco Mundial tem sido um intelectual coletivo importante no 
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processo de consolidação da hegemonia predominante, apresentando 
proposições no sentido de fortalecer o neoliberalismo enquanto ideolo-
gia. Aponta ações e programas focalizados e seletivos voltados à política 
de saúde, principalmente nos países da América Latina. No Brasil, o 
SUS enfrenta um processo de desmonte significativo, principalmente, 
na conjuntura do governo Michel Temer, que praticamente coloca em 
cheque a continuidade de sua existência. Tal conjuntura apresenta fa-
vorecimento ao mercado financeiro e privado, ou seja, a saúde é uma 
mercadoria e deve ser vendida no mercado. Esse intelectual, através 
de vários documentos formuladores para a política de saúde no Brasil, 
ressalta a necessidade da parceria público e privada na saúde. Investem 
também em ações como a celebração de convênios com os governos 
estaduais que asseguram, nas clausulas contratuais redirecionamento da 
política de saúde, em dissonância com os princípios do SUS.

Todavia os intelectuais coletivos nacionais do Serviço Social, o 
CFESS e a ABEPSS têm fortalecido o processo de construção de uma 
nova hegemonia, se contrapondo aos interesses defendidos pelo BM. 
Esse processo vem sendo construído, em conjunto com outros intelec-
tuais coletivos que atuam nos aparelhos privados de hegemonia. Desse 
modo, o CFESS e a ABEPSS têm resistido ao processo de contrarrefor-
ma da política de saúde e lutam contra a privatização da gestão, a preca-
rização do trabalho, o repasse de recursos do fundo público para setores 
privados e a quebra dos princípios da universalidade e integralidade.
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O PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO 
DOS MODELOS PRIVATIZANTES DE 
GESTÃO: A EMPRESA BRASILEIRA 
DE SERVIÇOS HOSPITALARES

Maria Geremias da Silva
Maria Clara Ezequiel Bezerra

INTRODUÇÃO

No processo de redemocratização política, o Brasil vivencia um 
período marcado por diversas conquistas para as políticas sociais, in-
cluindo a de saúde. A partir da Constituição Federal de 1988 (CF/88), 
é ampliado o conceito de saúde, que passa a ser inscrita como um di-
reito universal e responsabilidade do Estado. Entretanto, a referida 
Constituição é promulgada no momento de aproximação do ideário 
neoliberal no Brasil, aspecto que irá implicar em dificuldades para sua 
implementação. O ajuste estrutural do Estado, no contexto de crise 
capitalista, é identificado como o meio de reprodução dos interesses 
do capital e de elevação das taxas de lucro. Os interesses do capital são 
refletidos de diversas formas na política de saúde, através dos processos 
de privatização, mercantilização e implementação dos modelos priva-
tizantes de gestão. 

O presente artigo analisa os impactos do ajuste estrutural do Esta-
do, materializado no avanço de contrarreformas na política de saúde, 
esvaziando seu caráter público e universal, garantido na CF/88. Deste 
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modo, faz-se necessário analisar os modelos privatizantes de gestão no 
contexto do processo de contrarreforma do Estado e, sendo a Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) uma dessas modalidades, 
se faz importante desvelar o repasse do fundo público para o privado. 
Discutiremos o processo de contrarreforma e privatização na política 
de saúde e as implicações do processo de implementação da EBSERH 
no Hospital Universitário Alcides Carneiro (HUAC), como expressão 
de uma das formas de privatização da saúde, através da terceirização da 
gestão. A análise das principais implicações com a implementação da 
EBSERH no município de Campina Grande–PB foi possível através da 
pesquisa bibliográfica sobre a temática; da análise documental através 
de atas, manifestos, notícias e dos relatórios finais do PIBIC referente 
às cotas 2015/2016 e 2016/2017 vinculadas à pesquisa “Contrarreforma, 
Intelectuais e Serviço Social: as inflexões da política de saúde no mu-
nicípio de Campina Grande/PB”, financiada através da chamada uni-
versal – MCTI/CNPq Nº 14/2014, e da realização de entrevistas com 
os sujeitos da supracitada pesquisa: o corpo de Assistentes Sociais e a 
ex-diretora administrativa do Hospital Universitário Alcides Carneiro.

O conjunto dos resultados será apresentado nos seguintes subitens, 
a saber: “Contrarreforma e a privatização da política de saúde brasilei-
ra”, “O processo de implantação da EBSERH no Hospital Universitá-
rio Alcides Carneiro” e “As implicações do processo de implementação 
da EBSERH no Hospital Universitário Alcides Carneiro”.

CONTRARREFORMA E A PRIVATIZAÇÃO DA POLÍTICA 
DE SAÚDE BRASILEIRA

Na década de 1980, vivenciamos no país o processo de redemocra-
tização política, e neste cenário, o movimento da Reforma Sanitária 
Brasileira conquista maior visibilidade. A 8ª Conferência Nacional de 
Saúde, realizada em março de 1986, constitui um marco nesse processo 
de ascensão da agenda de reformas, e refletir-se-á fortemente no pro-
cesso da Constituinte, apresentando a saúde como um direito social, 
universal, garantido pelo Estado. Esse sistema representaria as propos-
tas defendidas pelo Movimento. 

Conforme expressa o artigo 196 da CF/88, o acesso à saúde foi 
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definido como “um direito de todos e dever do Estado”. E neste senti-
do, para além das letras na Carta Magna, foi instituído o Sistema Único 
de Saúde, que reúne um conjunto de políticas públicas direcionadas à 
população brasileira.

A universalidade dos serviços, a integralidade, a gratuidade são ga-
rantias constitucionais para todos os cidadãos, em todos os níveis de 
atenção no âmbito do SUS. Em relação às competências e à forma de 
gestão do sistema em destaque, a CF/88 prevê os princípios da parti-
cipação comunitária e do federalismo colaborativo. Estas são as bases 
jurídicas norteadoras do SUS e em contraposição, temos as operado-
ras privadas de planos de saúde, com princípios e diretrizes opostas ao 
projeto democrático, ou seja, tomando a saúde como mercadoria. Ao 
analisar esses dois modelos, apreende-se uma profunda distinção entre 
regimes jurídicos, isto é, dois conjuntos de regras distintos na área da 
saúde brasileira (GOMES, 2015).

A CF/88 abre precedentes legais para continuidade da compra e 
venda dos serviços de saúde. Essa relação entre o público e o privado, 
segundo o artigo 199 da CF/88, deveria ser regida pelo principio da 
complementariedade, ou seja, é permitido que a iniciativa privada atue 
no âmbito do SUS de forma excepcional, para complementar a pres-
tação dos serviços quando o Estado não conseguir dar respostas a toda 
demanda. Através de convênios ou contratos de gestão é permitido ao 
Estado firmar parcerias com entidades privadas, visando a ampliação 
do acesso à saúde. Vale destacar, que esses precedentes facilitaram a 
expansão dos interesses do capital na área da saúde, refletindo negativa-
mente na consolidação do SUS da maneira como foi proposto.

O processo de conquistas culminantes na CF/88 se dá no momento 
de aproximação do ideário neoliberal na realidade brasileira, de modo 
que já a partir da década de 1990 a recente Lei Magna foi gravemente 
atacada e seus avanços na área dos direitos sociais foram postos em 
risco, como também submetidos a retrocessos. A crise, como expressão 
do próprio modo de produção capitalista e como constitutiva desta 
forma de sociabilidade, marca os tempos contemporâneos e, para dar 
respostas no sentido de retomada das taxas de lucro, o capital empreen-
de um conjunto das mudanças baseadas no ideário neoliberal, as quais 
implicam em limites objetivos para efetivação do SUS. 
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Atendendo aos ditames do grande capital, o Estado brasileiro redi-
mensiona suas ações nas políticas sociais. Temos o desmonte das po-
líticas de “espírito welfariano” inscritas na CF/88 (apesar do padrão 
de proteção social ser baseado em uma seguridade restrita, em rela-
ção a outros países) e a substituição destas por políticas decorrentes 
do trinômio privatização, focalização/seletividade e descentralização 
(BEHRING; BOSCHETTI, 2011). 

Nesse momento é difundida a lógica de que a crise instaurada de-
corria da ineficiência burocrática e administrativa do Estado e disse-
mina-se a proposição de um reordenamento do papel deste: de acordo 
com esta estratégia, cabe “reformar o Estado significa transferir para o 
setor privado as atividades que podem ser controladas pelo mercado” 
(PEREIRA, 1995, p.12). É dentro desta lógica que o governo de Fernan-
do Henrique Cardoso (FHC – 1995 - 2003) passa a tentar implementar 
“novos” modelos de gestão, mas que só nos governos de Luiz Inácio 
Lula da Silva e Dilma Vana Roussef ganham maior força na contrarre-
forma da política de saúde. Sobre a implantação dos modelos privati-
zantes de gestão Silva (2013) evidencia que

Tais modelos têm proporcionado inversão dos 
princípios do SUS, uma vez que têm fomentado 
a precarização do trabalho e dos serviços de saú-
de; a focalização da assistência e a alocação do 
fundo público da saúde no setor privado. Esses 
aspectos têm facultado a não concretização do 
SUS e seu desmonte (SILVA, 2013, p.16).

Em 15 de Dezembro de 2011 foi sancionada a Lei 12.550, que cria a 
EBSERH, um modelo privatizante de gestão direcionado aos Hospitais 
Universitários Federais. Constitui uma via de privatização do maior sis-
tema hospitalar público brasileiro (CORREIA; SANTOS, 2015, p.36).

O Banco Mundial, organismo internacional, vem conduzindo no 
Brasil a discussão acerca da reestruturação dos Hospitais Universitários, 
se propondo a ser financiador dessas iniciativas de mudanças. Neste 
sentido, através do decreto nº 7.082, de 27 de janeiro de 2010, foi ins-
tituído o Programa Nacional de Reestruturação dos Hospitais Univer-
sitários Federais (REHUF), o qual se destina a reestruturar e revitalizar 
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esses hospitais, objetivando criar as condições necessárias a desempenho 
pleno das funções dos HUs. A partir desse decreto, impõe-se a lógica 
dos contratos de gestão, como uma proposta de solução para situação 
complexa em que se encontravam os HUF. E nesse processo, é criada a 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), materialização 
da lógica privada de gestão.

Cislaghi analisa as implicações perversas trazidas pela EBSERH e 
aponta que “a centralização da gestão da saúde em uma empresa públi-
ca é sua retirada do capítulo da ordem social na Constituição, passando 
a ser regulada pelos critérios da ordem econômica” (2011, p.61). Isto 
porque, embora pública, tal empresa é regida pela finalidade de lucro. 
Outro retrocesso salientado pela autora se refere ao controle social, que 
passa a ser exercido na EBSERH por Conselho Consultivo “ao invés 
dos conselhos deliberativos do SUS, com composição paritária entre 
sociedade civil e Estado, sem qualquer referência a forma como será 
eleito” (CISLAGHI, 2011, p. 61).

Acerca das suas implicações, Santos e Correia (2015) pontuam que 
a EBSERH também compromete a formação e a qualificação dos pro-
fissionais da saúde pública e a produção de conhecimento na área, uma 
vez que desvincula os Hospitais Universitários das Instituições Federais 
de Ensino Superior (IFES).

Situando-se dentro do processo de contrarreformas, a EBSERH, 
segundo Cardoso (2014), objetiva a transferência de áreas consideradas 
lucrativas para o capital e ao mesmo tempo contribui para a redução 
gradativa dos direitos dos trabalhadores. 

É evidenciada uma mudança significativa na forma de contratação, 
passar-se-á do Regime Jurídico Único (RJU) ao contrato previsto na 
Consolidação das Leis do Trabalho (CLT). Essa mudança trará muitas 
implicações, nas quais se destaca a perda da estabilidade dos trabalha-
dores e a possibilidade de existência de contratos temporários. Este fa-
tor também afetará negativamente a prestação dos serviços de saúde aos 
usuários e facilitará o avanço da privatização.

Sob o argumento da eficiência e eficácia dos serviços prestados, têm-
se o fortalecimento da ideia de produtividade no serviço público em 
todas as suas esferas. Ao trabalhador é colocado um conjunto de me-
tas e, uma vez não alcançadas, este será demitido por insuficiência de 
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desempenho. Esse plano de metas nada mais é que uma face obscura 
da EBSERH.

Correia (2014) analisa o discurso do Governo Federal para imple-
mentação da EBSERH nos Hospitais Universitários e afirma que a solu-
ção não está em transformar os HU em empresas através da EBSERH, 
ao contrário, “as saídas para esta crise seria mais recursos financeiros 
para os HUs e concurso público para suprir a carência de recursos hu-
manos” (CORREIA, 2014, p.46), ou seja, a solução passa pela amplia-
ção do financiamento público, negado pelos governos neoliberais.

A EBSERH é a forma atual e mistificada de ofe-
recer lucros e perspectivas de novas mercadorias 
aos capitais pelo processo de sucateamento das 
políticas sociais a partir do desmonte dos Hos-
pitais Universitários Federais de modo geral. A 
atenta leitura da totalidade não deixa dúvidas: 
esta é uma proposta de contrarreforma do Es-
tado que combina redução dos direitos sociais 
com fortes e sistemáticas tentativas de anulação 
das possibilidades de organização política da 
classe trabalhadora, pois se configura, quando 
cuidadosamente analisada, em um instrumento 
de desarticulação (CARDOSO, 2014, p.44).

Existe um processo de lutas contra a privatização da saúde e contra 
a gestão dos HU pela EBSERH em âmbito nacional, evidenciado pelos 
Sujeitos Políticos Coletivos que buscam estratégias contra a privatiza-
ção da saúde e da educação, estando cientes de que a EBSERH não é 
a solução viável para os problemas dessas instituições HUs. Contudo, 
identificam-se as perdas em vez dos benefícios aos trabalhadores e à 
população que dependem desses espaços públicos, além da perda da au-
tonomia universitária, da interação entre o processo de ensino, pesquisa 
e extensão, bem como a possibilidade de abertura da dupla porta que 
permitiria atendimento mediante contratos com empresas de planos de 
saúde, priorizando a rede privada no que diz respeito ao atendimento. 
Desse modo caracteriza-se a mercantilização da saúde e da educação, 
através da transferência do patrimônio publico da universidade para 
uma empresa que possui interesses privados.

As entidades que representam as lutas contra o processo de 
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privatizações dos HUs e em defesa de uma saúde pública estatal de 
qualidade e contra a atuação da EBSERH em âmbito nacional segundo 
Silva (2013) são: o Conselho Nacional de Saúde; o Conselho Federal de 
Serviço Social; a Associação Brasileira de Ensino e Pesquisa em Serviço 
Social; as Executivas de Estudantes de Enfermagem, Medicina, Nutri-
ção, Serviço Social e Farmácia; os fóruns de saúde estaduais, munici-
pais e regionais que agregam partidos políticos, sindicatos, movimentos 
sociais, docentes e pesquisadores, além de outros sujeitos coletivos; e a 
Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde.

Em âmbito local destaca-se o Fórum em Defesa do SUS de Cam-
pina Grande-PB117, criado em 01 de outubro de 2012, como uma das 
formas de resistência na defesa da garantia da saúde como direito de 
todos e dever do Estado, vinculado à Frente Nacional Contra a Priva-
tização da Saúde, que luta contra a privatização da gestão e prestação 
de serviços de saúde no Brasil. A participação dos intelectuais coletivos 
que compõem o Fórum é fundamental para o direcionamento político, 
elaboração de propostas, promoção dos debates e mobilizações, bem 
como contribui para a análise da conjuntura e formulações de bandei-
ras de lutas. 

O PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO DA EBSERH NO 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ALCIDES CARNEIRO

Em 1950, foi inaugurado o Hospital Alcides Carneiro, objetivando 
atender aos assegurados do Instituto de Previdência e Assistência dos 
Servidores do Estado (IPASE). Por volta de 1979, suas instalações foram 
cedidas ao Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social 
(INAMPS). Em 1988, com a extinção do INAMPS por causa da criação 
do SUS pela nova CF, o patrimônio físico e os recursos humanos do 
hospital foram cedidos à Universidade Federal da Paraíba (UFPB), que 
em 2002, passou por um desmembramento que resultou na criação da 
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), a qual o HUAC 
está vinculado administrativamente. O HUAC disponibiliza atendi-
mento de média e alta complexidade, atendendo não só o município 

117 Em 2016 o Fórum passou a ser denominado Fórum Paraibano em Defesa do SUS 
e Contra a Privatização – Seccional Campina Grande–PB.



362

de Campina Grande, como as diferentes microrregiões da Paraíba e os 
estados vizinhos, como Rio Grande do Norte e Pernambuco.

As primeiras tentativas de efetivação da adesão a EBSERH pela 
UFCG foram identificadas em meados de 2012, na gestão do reitor 
Thompson Mariz. Mas, em assembleia ocorrida em 29 de outubro de 
2012, tal proposta sofreu resistência mediante manifestações (SILVA et 
al, 2016, p.24).

Em 29 de outubro de 2015, o reitor da UFCG, o Prof. José Edilson 
de Amorim, promoveu uma visita do presidente da EBSERH, o Sr. 
Newton Lima Neto, às dependências do Hospital Universitário Alcides 
Carneiro, com o intuito de apresentar a empresa e seus resultados de 
gerenciamento para quem se fez presente. Houve protestos e mobiliza-
ções “[...] trabalhadores, organizações da sociedade civil, membros do 
Fórum em Defesa das Políticas Públicas e do Fórum em Defesa do SUS 
de Campina Grande-PB, bem como usuários [...], com o intuito de 
resistir à adesão da UFCG a EBSERH” (Idem).

Contudo, em meio às lutas e resistências dos sujeitos políticos en-
volvidos, no dia 09 de dezembro de 2015, na 104ª Reunião Ordinária 
do Colegiado Pleno do Conselho Universitário, ocorrida às 09:00 h no 
Auditório João Roberto Borges de Souza, da UFCG, sob a presidência 
do Reitor Professor José Edilson de Amorim, mediante votação com 
resultados: 27 (vinte e sete) votos favoráveis, 03 (três) contrários e 03 
(três) abstenções, fora assinado o contrato de adesão do gerenciamento 
do HUAC pela EBSERH. Essa iniciativa contribui para o processo de 
precarização tanto dos serviços prestados quanto dos vínculos de traba-
lhos, a serem analisados a seguir.

AS IMPLICAÇÕES DO PROCESSO DE IMPLEMENTAÇÃO 
DA EBSERH NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ALCIDES 
CARNEIRO

Buscou-se analisar as implicações decorrentes do processo de im-
plementação da EBSERH no HUAC no que diz respeito aos usuários, 
ao hospital, ao Serviço Social e quais as resistências identificadas no 
decorrer desse processo.

O HUAC está inserido na política de saúde e de educação, 
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considerado um lugar privilegiado para a inserção e atuação do Serviço 
Social na viabilização dos direitos sociais, em face às demandas do sis-
tema de saúde (MENEZES, 2017). O Serviço Social busca desenvolver 
no HUAC sua prática profissional, objetivando atender às expressões 
da questão social e em conformidade com as propostas de assistência, 
ensino e pesquisa vislumbradas nos objetivos de desenvolvimento do 
hospital universitário, à luz do Código de Ética Profissional e da Lei 
de Regulamentação da Profissão de Assistente Social de Nº 8.662/93.

Atualmente o quadro de funcionários do setor de Serviço Social do 
HUAC possui apenas 09 (nove) Assistentes Sociais, estando distribuí-
dos da seguinte forma: 01 (uma) na coordenação do setor, 02 (duas) no 
ambulatório, 02 (duas) em regime de plantão nas enfermarias e UTI’s, 
02 (duas) profissionais atendem no pronto-atendimento, 01 (uma) na 
oncologia e 01 (uma) na pediatria.

A pesquisa ocorreu no período de agosto de 2016 a agosto de 2017 
e foi de cunho qualitativo, fundamentada em análise bibliográfica e 
documental. Também foram realizadas entrevistas semiestruturadas 
constituídas por 10 questões elaboradas a partir dos objetivos do Proje-
to de Pesquisa intitulado “CONTRARREFORMA, INTELECTUAIS 
E SERVIÇO SOCIAL: as inflexões da política de saúde em Campina 
Grande/PB”, registrada no Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 
Seres Humanos (CEP/UEPB), os sujeitos da pesquisa foram 07 (sete) 
assistentes sociais de um total de 09 (nove), pois uma encontrava-se em 
período de gozo de férias e a outra se recusou a participar da pesquisa 
por razões pessoais. 

A permissão para a realização das entrevistas foi formalmente obtida 
através da apresentação do termo assinado de compromisso do pesqui-
sador responsável em cumprir os termos da Resolução 466/12 do CNS/
MS, e do preenchimento e assinatura pelos entrevistados do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As entrevistas foram 
presenciais e realizadas no local de trabalho, durante o expediente, e 
gravadas em áudio com transcrição posterior. Observamos a ocorrência 
de vários elementos comuns nos depoimentos das entrevistadas, o que 
possibilitou a condensação de dados através de gráficos, para facilitar 
a análise do conteúdo coletado, que foi feita através de correlação dos 
mesmos com a pesquisa documental e bibliográfica. 
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RESULTADOS

Apresentamos a seguir os resultados obtidos das entrevistas, anali-
sando aqueles de maior destaque na pesquisa.

Gráfico 1 – Principais implicações na implementação da EBSERH no HUAC

Fonte: Entrevista Aplicada as Assistentes Sociais/PIBIC/2017.

A transformação mais evidenciada, citada por 06 (seis) Assistentes 
Sociais (85,7%), foi o caráter empresarial da nova gestão, caracterizado 
pela lógica de racionalização dos recursos e serviços, evidenciados pela 
maior burocratização, pela adoção de mais controles e pela introdu-
ção de indicadores. Isto reflete “a implementação de sistema de gestão 
único, com geração de indicadores quantitativos e qualitativos para o 
estabelecimento de metas” (EBSERH, 2015, p.2), resultando em limi-
tação das formas de acesso dos usuários aos serviços disponibilizados, 
em desacordo com os princípios constitucionais do SUS. Um exemplo 
desta geração de indicadores foi à introdução do método Kanban118 no 
HUAC, citado por 03 (três) das entrevistadas (42,9%). 

118 “Kanban é uma palavra japonesa que significa literalmente registro, sinal visível ou 
placa visível [...] O sistema Kanban nas emergências hospitalares pode ser entendi-
do como uma ferramenta de qualificação do gerenciamento do cuidado, por sítios 
assistenciais. Dessa forma, através dessa ferramenta podemos identificar o paciente, 
identificar a equipe responsável, localizar o paciente na emergência, indicar o tem-
po de permanência, entre outros” (HEISLER, 2012, p.7).
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Segundo Correia a gerência da EBSERH na prática possui “[...] po-
deres amplos para firmar contratos, convênios, contratar pessoal técni-
co, definir processos administrativos internos e definir metas de gestão, 
acabaria com a vinculação dos HUs às Universidades” (2015, p.47).

Uma implicação identificada por 04 (quatro) das entrevistadas 
(57,1%) foi um aspecto da implementação analisado como o mais di-
tatorial ou menos democrático da nova gestão, ligado a formatação de 
um novo organograma proposto para a estrutura de governança do 
HUAC (EBSERH, 2015, p.17). Notando-se nas falas das Assistentes 
Sociais a ausência por parte da gestão administrativa de abertura para 
sugestões, a extinção de reuniões de avaliações periódicas com o Serviço 
Social, e o maior distanciamento entre a administração e o funcionalis-
mo. Como exemplo eloquente temos a perda, citada pela maioria dos 
profissionais, da localização estratégica da sala do setor, que era situada 
no mesmo corredor da sala da direção e próxima das enfermarias. A 
nova sala designada situa-se em local geograficamente isolado tanto da 
sala da direção quanto das enfermarias, resultando em maior grau de 
escanteamento do setor em sua atuação. 

Em contrapartida, 02 (duas) das 07 (sete) Assistentes Sociais (28,6%) 
citaram algumas melhorias pontuais na infraestrutura, a exemplo da 
instalação de ar condicionado, pinturas das paredes, e substituições das 
cadeiras utilizadas pelos acompanhantes nas enfermarias, bem como 
aquisição de impressoras. Isso reflete o cumprimento da cláusula quar-
ta, parágrafo primeiro, do contrato de gestão: “Da Cessão do Patrimô-
nio”, “[...] utilize os imóveis e os bens [...] zelando pela integridade do 
referido patrimônio” (EBSERH, 2015, p. 3).
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Gráfico 2 – Acesso aos serviços pelos usuários no HUAC a partir da 
implementação da EBSERH

Fonte: Entrevista Aplicada as Assistentes Sociais PIBIC/2017.

Constatamos que 04 (quatro) entrevistadas (57,1%) citaram a elimi-
nação da possibilidade de atendimento sem marcação, agendamento e/
ou encaminhamento no HUAC como um ponto prejudicial ao aten-
dimento das necessidades dos usuários, pois muitas vezes os mesmos 
passam meses sem conseguir realizar esse procedimento através da Se-
cretaria Municipal de Saúde e/ou da Estratégia de Saúde da Família de 
referência, e procuram o setor em busca de ter a sua demanda atendida. 
Todavia, a EBSERH proíbe os profissionais de atender sem a marcação, 
regulação ou agendamento prévio, em função da implementação do 
“serviço interno de regulação e avaliação em saúde”, que é uma meta 
prevista no plano de reestruturação do hospital, que implica na “reor-
ganização da regulação intra-hospitalar e mudança de cultura organi-
zacional, de caráter qualitativo” (EBSERH, 2015, p.23). Implantado o 
sistema de regulação, a meta da EBSERH é submeter de forma gradual 
a regulação do acesso ao gestor do SUS. 

Segundo os entrevistados, os profissionais de medicina não estão 
mais autorizados a atender usuários “extras”, isto é, sem a existência de 
contrapartida específica do município de origem do usuário, assegura-
da pela marcação prévia; e tampouco a autorizar a realização de exames 
nesta situação. A restrição do acesso dos usuários aos serviços vincula-
dos ao SUS no HUAC mediante sistema de regulação é agravado tam-
bém segundo Menezes (2017, p. 248) “[...] em decorrência da falta de 
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articulação da rede de referência e dos problemas oriundos da estrutura 
da política de saúde, que investe em atendimentos emergenciais e não 
em atendimentos de prevenção e promoção a saúde”.

Gráfico 3 – Principais implicações para o Serviço Social com a implementação 
da EBSERH

Fonte: Entrevista Aplicada as Assistentes Sociais PIBIC/2017.

No que diz respeito à precarização da infraestrutura disponibilizada 
para o Serviço Social no HUAC, 05 (cinco) entrevistadas (71,4%) cita-
ram esse item devido ao remanejamento estratégico do Serviço Social 
para uma sala geograficamente afastada tanto da Direção Administra-
tiva como das enfermarias, causando prejuízos aos usuários que neces-
sitam do setor. A fragmentação da ação política da equipe inerente ao 
sistema de plantões proposto pela EBSERH ao Serviço Social foi men-
cionada nas entrevistas como algo negativo para atuação profissional 
por 04 (quatro) das Assistentes Sociais (57,1%), por prejudicar a intera-
ção diária entre os profissionais, bem como a continuidade do acom-
panhamento, do início ao fim, dos pacientes com longa permanência. 
Observamos ainda que 03 (três) das 09 (nove) entrevistadas (42,9%) 
mencionaram a maior cobrança de justificativas sobre as demandas en-
caminhadas, o engessamento da prática profissional e a insuficiência do 
quadro de profissionais diante das demandas, como pontos negativos 
provenientes da gestão da EBSERH em relação ao Serviço Social. 
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Em relação ao aspecto revelado na fala das entrevistadas que con-
cerne à suplementação do quadro de pessoal deficitário, foi realizado o 
concurso público nº 02/2016 – EBSERH/HUAC – UFCG, contem-
plando 05 (cinco) vagas para o cargo de Assistente Social. Já houve con-
vocações de outras especialidades no Diário Oficial da União, a exem-
plo das edições de Nº 131 de 11 de julho de 2017, Nº 154 de 11 de agosto 
de 2017, e Nº 176 de 13 de setembro de 2017, que não contemplaram 
até o momento da pesquisa os Assistentes Sociais aprovados. As profis-
sionais relataram “um certo tolhimento” da prática do Assistente Social 
dentro da instituição no que concerne a ter “vez e voz”, por assim dizer, 
dentro do espaço de atuação, com a prática de gestão da EBSERH se 
tornando mais “médico-centrada”. 

Gráfico 4 – Formas de resistências ao processo de implementação da EBSERH 
no HUAC

Fonte: Entrevista Aplicada as Assistentes Sociais PIBIC/2017.

As formas de resistências ocorridas no processo de implementação 
da EBSERH no HUAC foram as mais diversas, dentre as quais 03 (três) 
das 09 (nove) entrevistadas (42,9%) citaram os encontros e as reuniões, 
contando com a presença de poucos profissionais do hospital, além de 
pessoas da comunidade, com o intuito de resistir ao processo de ade-
são. Como também 02 (duas) das 09 (nove) Assistentes Sociais (28,6%) 
mencionaram como forma de resistência os protestos, a atuação do Fó-
rum em Defesa do SUS em Campina Grande – PB, e a denúncia ao 
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CRESS, Seccional Campina Grande da deterioração das condições de 
trabalho causadas pela realocação do setor para uma sala mais isolada, 
após a chegada da EBSERH. 

Destaca-se no processo de resistência à implementação da EBSERH 
no HUAC a participação dos sujeitos coletivos e dos intelectuais que 
integram o Fórum em Defesa do SUS em Campina Grande – PB, en-
volvidos na luta contra a privatização e mercantilização da saúde.

Identificamos ainda nas respostas das entrevistadas que houve uma 
desarticulação política dos profissionais do HUAC, gerada pela preca-
riedade dos vínculos dos funcionários contratados em caráter tempo-
rário, e que mesmo sendo a grande maioria dos trabalhadores estatu-
tários, também estes não compreendiam ou atribuíam a importância 
para as implicações coletivas da gestão do hospital por uma empresa 
de caráter privado, condicionando a participação na resistência àquilo 
que poderia afetar o servidor apenas em termos pessoais, como a nova 
exigência de marcação de ponto eletrônico.

Tivemos também a oportunidade de entrevistar a ex-diretora admi-
nistrativa do HUAC no período de 2012 a 2015. Tal entrevista se fez ne-
cessária devido à relevância de sua atuação durante o período anterior 
à implementação da EBSERH no HUAC. A entrevistada é professora 
(Graduada em Medicina) da UFCG há 09 (nove) anos, sendo diretora 
do Hospital Alcides Carneiro no período acima citado, pelo Regime 
Jurídico Único de contratação.

Do relatado pela ex-diretora do HUAC destacamos inicialmente 
a mudança de cultura da gestão em relação ao caráter democrático, a 
qual antes da EBSERH as diretorias eram eleitas através de convocação 
de eleições diretas e com a participação dos servidores. Isso, por sua vez 
reflete numa gestão compartilhada, onde a contribuição dos servidores 
era assimilada pela gestão, contrastando com a cultura atual, onde a 
comunicação acontece na maioria das vezes em uma única direção: de 
cima para baixo. Um ponto notório do incremento de despesas após 
a implantação da EBSERH foi o aumento salarial das diretorias. Em 
compensação, a ex-diretora constata que no cenário atual parece ser 
mais fácil encontrar profissionais dispostos a preencher os cargos das 
várias diretorias, ao contrário da falta de vontade que se identificava no 
quadro anteriormente. Além das carências materiais da instituição uma 
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dificuldade alegada então pelos profissionais convidados a coordenar os 
setores era o “coleguismo”, visto como barreira para se conseguir obter 
retorno das cobranças sobre os pares.

Como membro do Conselho Municipal de Campina Grande–PB, a 
ex-diretora do HUAC teve acesso a um relatório técnico apresentado ao 
conselho pelo atual representante do hospital, o qual traz indicativos de 
aumento dos números de consultas e internações após a implantação da 
EBSERH como uma resposta mensurável da nova gestão aos desafios 
da reestruturação. Como possível justificativa para tal aumento de efici-
ência, ela citou a instalação do ponto eletrônico, que requer o cumpri-
mento integral pelo servidor de seu horário contratado, combatendo a 
cultura do mesmo ausentar-se do ambiente de trabalho, em pleno expe-
diente remunerado pelo erário público, para laborar no setor privado.

Referindo-se ao último aspecto pesquisado, a resistência à implan-
tação da EBSERH no HUAC, a ex-diretora da época afirma que houve 
grande mobilização de coletivos, como professores da área da saúde, 
Assistentes Sociais, Técnicos em Enfermagem, Enfermeiros, estudantes 
e do Fórum em Defesa do SUS em Campina Grande–PB, durante a 
iminência da adesão do HUAC a EBSERH. Contudo, após a assina-
tura do contrato os servidores se conformaram e os coletivos passaram 
a continuar a luta contra a EBSERH apenas a nível nacional, sem o 
enfoque local.

A ex-diretora aponta ainda que houve, durante sua gestão, falta de 
ajuda da reitoria, da própria secretaria municipal de saúde, carência 
de pessoal e de recursos financeiros, constituindo-se o conjunto desses 
fatores na prática um boicote ao HUAC, que visava demonstrar a invia-
bilidade do seu modelo anterior de gestão, a fim de justificar a adesão a 
EBSERH (ENTREVISTA PIBIC/2017).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Identificamos que a implementação desse modelo privatizante de 
gestão, fomenta a precarização dos serviços de saúde e a flexibilização 
dos vínculos trabalhistas. Esse processo suscita a quebra dos princípios 
do SUS, um enorme retrocesso para a política da saúde.

As entrevistas com os sujeitos evidenciados nessa pesquisa nos 
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levaram a apreender o processo de adesão e as implicações da imple-
mentação da EBSERH no HUAC, no município de Campina Gran-
de–PB. Elas também evidenciaram que mesmo com pouca participa-
ção da população às resistências são importantes e nos conduzem a 
permanência e insistência na defesa do SUS universal estatal e gratuito 
conforme preconiza a CF/88.

Os dados coletados a partir da análise das implicações da implemen-
tação da EBSERH no HUAC pelos Assistentes Sociais entrevistados, 
em conjunto com a análise do Plano de Reestruturação, do Contratado 
de Adesão da Gestão, e demais referencias bibliográficas utilizadas na 
pesquisa, geraram resultados que nos permitem concluir que os mo-
delos privatizantes de gestão impactam negativamente na prestação de 
serviços aos usuários do SUS, tornando importante a continuação da 
realização de estudos de acompanhamento das implicações desses mo-
delos sobre as garantias constitucionais do SUS.

A realização de entrevistas com profissionais de uma dada corpo-
ração do quadro de servidores é capaz de revelar as contradições das 
implicações dos modelos privatizantes de gestão hospitalar, a partir da 
análise das respectivas entrevistas. Foi possível analisar o atual contexto 
das implicações da implementação desses modelos nos hospitais públi-
cos através do setor de Serviço Social, apontando certamente caminhos 
de análise para outros setores profissionais no HUAC. O estudo é fe-
cundo, desafiante, e necessário em tempos de agravamento do processo 
de contrarreforma na política de saúde, aonde desvelar o real se põe 
como estratégia de construção de resistências.
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CONTRARREFORMA NA POLÍTICA 
DE SAÚDE: AS IMPLICAÇÕES DAS 
ORGANIZAÇÕES SOCIAIS DA SAÚDE NA 
CATEGORIA MÉDICA DA PARAÍBA

Gerciane da Rocha Souza Andrade

INTRODUÇÃO

Na atualidade a política de saúde no Brasil tem sofrido perdas de 
direitos sociais conquistados na Constituição Federal de 1988. Uma das 
expressões dessa retração de direitos é a criação de “novos” modelos de 
gestão, entre os quais se destacam as Organizações Sociais (OSs) de 
caráter privado, criadas para gerir os serviços do Estado. Na prática, es-
ses entes representam a desresponsabilização do Estado na execução de 
serviços - não exclusivos, através do repasse público-privado. Cabe ao 
Estado fazer a fiscalização, garantir o financiamento e estabelecer metas 
que propiciem à eficiência nos serviços com o menor custo.

Em suma, a forma de contratação da força de trabalho nas OSs é 
regida pela Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), através da tercei-
rização da Pessoa Jurídica (PJ), a qual aponta para o enfraquecimento 
da organização da classe trabalhadora. 

Assim, este artigo é fruto de uma pesquisa desenvolvida para o 
Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) intitulado “CONTRARRE-
FORMA DA POLÍTICA DE SAÚDE: as implicações das organiza-
ções sociais da saúde na categoria médica da Paraíba”, defendido e 
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aprovado em vinte e dois de dezembro de 2017, o qual teve como ob-
jetivo principal analisar o processo de privatização da saúde através dos 
“novos” modelos de gestão e as suas implicações na categoria médica do 
Estado da Paraíba, levando em consideração as condições de trabalho 
expressadas nas notificações produzidas pelo Sindicato dos Médicos da 
Paraíba (SIMED-PB), pertinentes às OSs.

O TCC está vinculado aos dois anos como bolsista do Programa de 
Iniciação Científica Cotas 2014/2015 e 2015/2016 vinculado à pesquisa 
“Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as inflexões da política 
de saúde no município de Campina Grande/PB”, financiada através da 
chamada universal – MCTI/ CNPq Nº 14/2014.

A fundamentação teórico-metodológica da citada pesquisa encon-
trou suas bases na razão crítica dialética, caminho do pensamento pelo 
qual buscamos nos aproximar e reconstruir nosso objeto de estudo. Tra-
tou-se de estudo de natureza bibliográfica e documental. Foram anali-
sadas portarias, leis, normatizações do Governo Federal/ Ministério da 
Saúde e os ofícios produzidos pelo SIMED-PB, no período de janeiro 
de 2014 a agosto de 2016.

O presente trabalho possui relevância acadêmica, uma vez que os es-
tudos sobre as OSs na Paraíba ainda são incipientes, e relevância social, 
por priorizar as condições de trabalho de uma categoria profissional, na 
qual são evidentes e sistemáticas queixas acerca do funcionamento das 
OSs, junto ao órgão representativo de tal categoria, ou seja, a categoria 
médica. 

Os resultados evidenciaram que vivenciamos uma contrarreforma 
do Estado na política de saúde derivante das exigências do capitalismo 
contemporâneo, o que tem acarretado novas configurações e flexibili-
zação no mundo do trabalho.

A síntese desses resultados será apresentada através dos próximos 
subitens, a saber: “Breves considerações sobre a Reforma Sanitária Bra-
sileira e o Sistema Único de Saúde (SUS)”; “A contrarreforma na Po-
lítica de Saúde”; “Organizações Sociais: expressão da contrarreforma 
do Estado” e “As implicações das Organizações Sociais da Saúde na 
categoria médica na Paraíba”.
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BREVES CONSIDERAÇÕES SOBRE A REFORMA 
SANITÁRIA BRASILEIRA E O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
(SUS)

O movimento da Reforma Sanitária Brasileira (RSB) emergiu na 
década de 1970 e 1980 durante a ditadura militar brasileira no século 
XX, no período em que houve o agravamento das expressões da questão 
social, particularmente no âmbito da saúde. Esse movimento objetivou 
lutar em prol não só de uma transformação da saúde, mas uma mudan-
ça moral e intelectual na sociedade civil.

A RSB pode ser entendida como um processo histórico e social, sen-
do sistematizada como ideia, proposta, projeto, movimento e processo. 
Para Paim,

Ideia que se expressa em percepção, representa-
ção do pensamento inicial; proposta como con-
junto articulado de princípios e de preposição 
políticas; projeto enquanto síntese contraditó-
ria de políticas; movimento como articulação 
de práticas ideológicas, políticas e culturais; e 
processo enquanto encadeamento de atos, em 
distintos momentos e espaço que realize práti-
cas sociais - econômicas, políticas e ideológicas 
(PAIM, 2013, p.36).

Desta maneira, a mesma defende uma atenção à saúde de qualida-
de, vista como dever do Estado, na perspectiva de democratização do 
acesso universal e igualitário, priorizando uma política de saúde voltada 
para a prevenção, a promoção e a recuperação, evidenciando a descen-
tralização, o atendimento integral e a participação das comunidades ar-
ticuladas entre si, bem como a luta por uma transformação das práticas 
de saúde associadas às atividades econômicas, políticas e sociais. 

Esse processo contou com a participação de sujeitos políticos cole-
tivos com forte protagonismo na luta pela democratização e o direito à 
saúde, dentre eles: os movimentos populares, os estudantes, os profes-
sores universitários e os trabalhadores da saúde119, que reivindicavam a 

119 A depender das diferentes conjunturas que perpassaram o nosso país, os sujeitos 
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melhoria da saúde e o fortalecimento do setor público.
Para a compreensão desses sujeitos que compõem o projeto de RSB 

necessário se faz compreender as ideias do filósofo Antônio Gramsci 
quando este discute a construção de uma hegemonia, ou seja, “a luta 
pela manutenção ou para transformação” (GRAMSCI, 2000, apud 
SILVA 2013, p.65). Esta hegemonia é expressa pela vontade de uma 
maioria da sociedade por meio de um consenso (ativo ou passivo) para 
uma determinada visão de mundo, perpassando por um conjunto de 
crenças e valores que se enraízam num determinado senso comum, o 
qual interfere na superestrutura da sociedade.

Podemos ressaltar, a 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS), re-
alizada em Brasília-DF no ano de 1986, intitulada de “Democracia e 
Saúde”, contou com a participação de aproximadamente 4.000 pesso-
as, entre delegados, representantes de partidos políticos, profissionais 
de saúde, movimentos sociais e do próprio movimento da RSB que teve 
algumas de suas propostas incorporadas no relatório final e posterior-
mente levado para a Constituinte. Vale salientar, que esta Conferência 
é considerada um marco legal e uma “pré-constituinte”, destacando 
a participação popular nas discussões da questão da saúde no Brasil. 
Trouxe a reflexão da saúde como direito de todos, reformulação do 
sistema nacional de saúde e financiamento do setor saúde. 

Em 1986, instalou-se o período de redemocratização brasileira pon-
do fim aos governos militares. Como marco legal foi criada a Constitui-
ção Federal de 1988, considerada um avanço nos direitos sociais nela ex-
pressada, bem como na área da saúde no seu artigo 196, que assegurou 

políticos coletivos passaram também por mudanças na defesa do projeto de RSB. 
Desse modo, nas décadas de 1970 e 1980, Silva (2013) ressalta o protagonismo e a 
participação do Movimento Popular em Saúde (MOPS), do Centro Brasileiro de 
Estudos de Saúde (CEBES), da Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva (ABRASCO), do Movimento dos Médicos Residentes, do Movimento da 
Renovação Médica, dos sindicatos e dos partidos políticos de esquerda (entre os 
quais se destacam o Partido Comunista Brasileiro e o Partido dos Trabalhadores). 
Ainda Segundo Silva (2013), na década de 1990 outros sujeitos políticos coletivos 
também se tornaram protagonistas, tais como o Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde (CONASEMS) e o Conselho Nacional de Secretários de Saú-
de (CONASS).



379

as diretrizes para a criação da Lei Orgânica da Saúde 8.080/90 e que 
devido alguns vetos importantes nesta lei, posteriormente foi criada a 
Lei Complementar 8.142/90 para suprir as lacunas deixadas pelos vetos, 
principalmente no que dizia respeito ao controle social e ao financia-
mento. Essas leis preveem o acesso universal e igualitário às ações e 
serviços de saúde, mediante regionalização e hierarquização, descentra-
lização com direção única em cada esfera de governo, participação da 
comunidade e atendimento integral, com prioridade para as ativida-
des preventivas, sem prejuízo para os serviços assistenciais. Entretanto, 
logo após sua promulgação, ainda na década de 1990, foi iniciado um 
movimento de contrarreforma do Estado, comprometendo os direitos 
sociais, o que, na saúde, corresponderá ao desmonte do SUS.

A CONTRARREFORMA NA POLÍTICA DE SAÚDE

Após a promulgação da Constituição Federal de 1988, teve inicio a 
reforma do Estado com a perspectiva de conter os gastos por meio de 
ajustes fiscais influenciados pelas recomendações dos organismos inter-
nacionais, entre os quais se destacam o Banco Mundial (BM) e o Fundo 
Monetário Internacional (FMI) para superação da crise econômica da 
década de 1990. É notório que nesse período não houve avanços no 
campo dos direitos sociais conquistados em 1988que compõem a segu-
ridade social (saúde, assistência e previdência), mas o desmonte deles.

Durante a década de 1990, o Brasil passava por uma crise econômica 
conhecida como crise fiscal do Estado, vivenciando uma alta de juros e 
o descontrole da inflação. Segundo os relatórios produzidos pelo BM e 
FMI, essa crise teve como umas das causas os custeios feitos pelo Estado 
em políticas sociais para o “bem-estar da sociedade” baseado no modelo 
econômico do Estado intervencionista (GOMES, 2014). 

Em resposta ao problema econômico foi adotado o neoliberalis-
mo120, que impõem novas atribuições ao Estado, evidenciando o pro-

120 O neoliberalismo é um sistema econômico que prega uma intervenção mínima 
do Estado na economia, deixando o mercado se auto-regular com total liberdade. 
Defende a instituição de um sistema de governo onde o indivíduo tem mais impor-
tância do que o Estado, sob a argumentação de que quanto menor a participação 
do Estado na  economia, maior é o poder dos indivíduos e mais rapidamente a 
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cesso de contrarreforma. Segundo Behring (2003), a contrarreforma 
do Estado, é um conjunto de medidas neoliberais de desmonte e des-
truição das conquistas democráticas. Este processo vem afetando vários 
setores sociais, políticos, econômicos, cultural e, principalmente, os 
setores da saúde.

As medidas de recuperação da economia foram fortemente viven-
ciadas no governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), que as im-
plementou através da criação do Ministério da Administração Federal 
e Reforma do Estado (MARE). Essas medidas se materializaram no 
Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRE). Este plano, 
elaborado em 1995, teve como finalidade realizar mudanças na admi-
nistração do governo com o objetivo de fomentar uma administração 
eficiente e flexível do Estado121, justificando-se por meio de um discur-
so de correção das desigualdades sociais e regionais. Nesse sentido, “a 
reforma do Estado passou a ser a alternativa para consolidar a estabili-
zação da economia e o seu crescimento” (PDRE-MARE, 1995, p.06).

Destarte, fica explícito no PDRE-MARE o processo de privatiza-
ção do capital estatal e a desresponsabilização do Estado, através do 
programa de publicização dos serviços não exclusivos do mesmo, tais 
como: educação, cultura, pesquisa científica e saúde. Esse programa de 
publicização consiste em transferir as funções do Estado para o setor 
privado, ou seja, formalizar parcerias público-privadas, produzindo ser-
viços competitivos e eficientes, criando os “novos” modelos de gestão 
tais como: as OSs e as Organizações da Sociedade Civil de Interesse 
Público (OSCIPs) para prestarem os serviços citados.

sociedade pode se desenvolver e progredir, buscando um Bem-Estar Social. Esse 
tipo de pensamento pode ser representado pela privatização e pelo livre comércio 
(BEHRING, 2003).

121 “Nesse sentindo, são inadiáveis: (1) o ajuste fiscal duradouro; (2) reformas econô-
micas orientadas para o mercado, que acompanhadas de uma política industrial e 
tecnológica, garantam a concorrência interna e criem as condições para o enfren-
tamento da competição internacional; (3) a reforma da previdência social; (4) a 
inovação dos instrumentos da política social, proporcionando maior abrangência e 
promovendo melhor qualidade para os serviços sociais; e (5) a reforma do aparelho 
do Estado, com vistas a aumentar sua ‘governança’, ou seja, sua capacidade de im-
plementar de forma eficiente as políticas públicas” (PDRE-MARE, 1995, p.11).
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Desta maneira, esse plano afetou/afeta profundamente os direitos 
conquistados na Constituição Federal de 1988, bem como a Lei Or-
gânica da Saúde. Segundo Behring (2003, p. 94) “não se trata de uma 
reforma, e sim de uma contrarreforma dada a sua natureza destrutiva e 
regressiva”, portanto não significando avanços. Assim, o Estado estaria 
atuando na focalização, seletividade e privatização dos serviços, o que 
fere os princípios da RSB e diretrizes do SUS que defende uma saúde 
de qualidade, de direito universal e dever do Estado.

No PDRE-MARE as ações do Estado passaram a ser delimitadas na 
perspectiva de reduzir as funções através de privatizações, terceirização 
e publicização, além de redefinir seu papel regulador, norteado a aten-
der os interesses do mercado dando impulsos para a criação das OSs e 
das OSCIPs.

Na perspectiva de análise dos elementos constitutivos de um pro-
cesso de contrarreforma,os governos do Partido dos Trabalhadores (PT) 
(Lula e Dilma) deram continuidade ao processo de privatização, com 
a preocupação da manutenção do modelo econômico em curso, clara-
mente identificado pela implementação de políticas e programas focali-
zados com base nos “novos modelos de gestão”. A Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares (EBSERH) inicialmente foi criada através da Me-
dida Provisória Nº 50, em 30 de dezembro de 2010, no final do governo 
Luís Inácio Lula da Silva e no governo Dilma Rousseff foi transformada 
na Lei Nº 12.550/2011, como forma de garantir o funcionamento dos 
Hospitais Universitários.

As políticas sociais implantadas no governo do PT evidenciaram a 
ideologia Social - liberal, como variante do neoliberalismo (CASTE-
LO, 2013). Seguiu um receituário-ideal de desenvolvimento que man-
teve e fortaleceu a lógica capitalista de caráter contrarreformista ao qual 
se articulou a um bloco social capaz de aglutinar grupos até então ad-
versários, definindo os mesmos objetivos entre esquerda e direita.  

Na contemporaneidade, o Brasil vivenciou embates políticos através 
de manobras parlamentares e jurídicas que acarretaram no afastamento 
da presidente Dilma Rousseff, no dia 12 de maio de 2016, decorrente 
do pedido de impeachment, pelo qual 78 (setenta e oito) senadores vota-
ram, sendo 55 (cinquenta e cinco) a favor e 22 (vinte e dois) contra, para 
o afastamento da mesma por 180 (cento e oitenta) dias. Desta forma, a 
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presidente Dilma Rousseff foi afastada de seu cargo para elaborar a sua 
defesa sobre as acusações de editar créditos suplementares sem o aval do 
Congresso e de usar verbas de bancos federais em programa do Tesouro 
Nacional (as denominadas pedaladas fiscais). Quem assumiu em seu 
lugar foi o seu vice Michel Temer do Partido do Movimento Democrá-
tico Brasileiro (PMDB) (JORNAL FOLHA DE SÃO PAULO, 2016).

Assim, O impeachment se concretizou no dia 31 de agosto de 2016, o 
que acarretou o afastamento da presidente Dilma Rousseff, assumindo 
de forma definitiva a presidência da república, Michel Temer, até o final 
do mandato em vigência. Segundo a Frente Nacional Contra a Privati-
zação da Saúde (2016, p.02)

O governo Temer tem-se caracterizado por re-
presentar os interesses dos setores mais atrasa-
dos, conservadores e reacionários da sociedade 
burguesa brasileira. Os documentos que mate-
rializam suas ações são a Ponte para o Futuro 
e a Travessia para o Social, neles são evidencia-
dos a intensificação de medidas que contribuem 
com os desmonte dos direitos sociais brasileiros, 
configurando um retrocesso, assim o processo de 
contrarreforma se agudiza. 

Na atual conjuntura política, econômica, social e cultural é eviden-
ciada a ideologia do recrudescimento do neoliberalismo. Na particu-
laridade brasileira, essa ideologia tem mostrado soluções pelo viés das 
privatizações, focalização, publicização e pela parceria público-privado. 
Contudo, há uma continuidade do processo de contrarreforma nas 
políticas de saúde com a implantação dos “novos modelos de gestão”, 
cujas práticas fortalecem a lógica da burguesia capitalista. Esses “novos 
modelos de gestão” serão discutidos no próximo item.

ORGANIZAÇÕES SOCIAIS: EXPRESSÃO DA 
CONTRARREFORMA DO ESTADO

A Lei 9.637 de 15 de maio de 1998 regulamentou o funcionamento 
das OSs, dispondo sobre a qualificação das mesmas e definindo esse 
modelo de gestão como entidades sem fins lucrativos, aptas a prestarem 
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serviços através de contratos com administração pública dirigida às ati-
vidades de ensino, pesquisa científica, desenvolvimento tecnológico, 
proteção e preservação do meio ambiente e da cultura etc. Na área da 
saúde, as OSs gerenciam hospitais e outras entidades. 

Portanto, as OSs são modelos privatizantes de gestão, implementa-
dos no governo de FHC com a justificativa de eficiência e menor custo 
dos serviços sociais oferecidos pela parceria público-privado. Para tanto, 
ficaram qualificadas a executarem serviços públicos no lugar de um ór-
gão ou instituição pública, podendo receber recursos, bens e servidores 
públicos para o desempenho de suas atividades. Essa qualificação não 
depende de nenhum processo, ou seja, a contratação ocorre de acordo 
com a necessidade e o poder do administrador (SANTOS, 2015).

As OSs são qualificadas como pessoas jurídicas de direito privado, 
sem fins lucrativos, diferenciando-se quanto à forma de sua relação com 
o poder público, uma vez que são regidas por um contrato de gestão 
(CORREIA, 2015). O Estado passa a ter responsabilidade indireta pelos 
serviços sociais (incluindo à saúde), contribuindo com a transferência 
do patrimônio público para o setor privado, sob a influência de orga-
nismos internacionais, a exemplo do BM. 

Esse modelo de gestão é uma expressão da política de contrarre-
forma do Estado. É caracterizado pela desresponsabilização do Estado 
na execução das políticas sociais através do repasse público-privado e 
do estabelecimento de metas, visando a eficiência nos serviços com o 
menor custo, favorecendo a focalização. Logo, competem ao Estado as 
funções de fiscalização e financiamento das mesmas.

Trata-se, pois, de uma prática que vem ocorrendo desde os anos 
1990, e que atende aos interesses da classe dominante, através do re-
ceituário do FMI e do BM, em que se enfatiza a política social de pre-
dominância focalista, assistencial e privatista. “Nesse processo, ocorre 
uma diminuição da intervenção estatal, na área estatal, simultânea ao 
repasse da gestão de serviços públicos para a rede privada, mediante a 
transferência de recursos públicos” (CORREIA, 2015, p.78).

Segundo Correia (2015), as unidades de saúde que já fizeram a im-
plantação das OS no âmbito dos estados e municípios, têm apresentado 
irregularidades e vêm sendo investigadas sob suspeita de desvio de re-
cursos públicos pelo Tribunal de Contas da União (TCU), Tribunal de 



384

Contas do Estado (TCE) e pelo Ministério Público Estadual e Federal. 
Apesar das irregulares do mal gerenciamento dos recursos financeiro do 
Estado, segundo Ximenes (2015), os números de OSs têm aumentado, 
e 17 (dezessete) estados brasileiros já aderiram esse modelo de gestão122. 

Como forma de resistência a todo esse processo foi criada, em 2010, 
a Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde, (FNCPS)123, a qual 
tem como objetivo lutar contra a privatização e mercantilização da ges-
tão e prestação de serviços de saúde no Brasil. Logo, sua bandeira de 
luta fundamenta-se na defesa de um SUS público, estatal, sob adminis-
tração direta do Estado, gratuito e para todos, bem como lutar contra 
a sua privatização que significa defender a RSB formulada em 1980, 
garantindo uma política de saúde como direitos de todos e dever do 
Estado. (FNCPS, 2012).

As estratégias de luta da Frente se pautam em ações públicas de 
fortalecimento das lutas contra a privatização nos estados e municípios, 
aprofundando-se a nível nacional. Suas ações perpassam o campo jurí-
dico, o âmbito do parlamento, o conjunto da sociedade civil, as ruas, 
o controle democrático do controle social, a formação dos profissio-
nais de saúde e os meios de comunicação. Assim, podemos relacionar 
essas estratégias com as lutas dos sujeitos políticos coletivos que estão 
inseridos numa perspectiva de contra-hegemonia da classe dominante 
(FNCPS, 2012).

Em relação às bases de sustentação da FNCPS, esta se opõe à ten-
dência de prestação de assistência à saúde como fonte lucrativa, pondo 
em cheque os novos modelos de gestão, entre os quais se destacam: as 
OSs, as Fundações Estatais de Direito Privado (FEDPs) e a EBSERH. 

No tocante ao Estado da Paraíba é importante destacar a criação em 
2011, do Fórum em Defesa do SUS e Contra a Privatização, vinculado 

122 As OS, ”aqui definida como contrarreforma no setor de saúde, mediante a adesão 
e incorporação de novas formas de gestão do setor. Dentre eles estão os estados de 
Santa Catarina, São Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo, Bahia, Pernambuco, 
Paraíba, Rio Grande do Norte, Ceará, Piauí, Maranhão, Goiás, Distrito Federal, 
Mato Grosso, Pará, Amazonas e Roraima” (XIMENES, 2015, p.97).

123 Vale ressaltar, que a FNCPS é composta por diversas entidades e movimentos so-
ciais: fóruns de saúde, movimentos sociais, centrais sindicais, sindicatos, partidos 
políticos e projetos universitários.
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à FNCPS. O Fórum surgiu no contexto em que foi proposto a Medida 
Provisória 178/2011, pelo então governador do Estado, quando a gestão 
do Hospital de Emergência e Trauma de João Pessoa-PB foi entregue 
para a Organização Social Cruz Vermelha. Tal medida também pas-
sou para as mãos dessa entidade, que se qualifica como pessoa jurídica 
de direito privado sem fins lucrativos, o patrimônio e os servidores da 
área da saúde, com impacto direto sob a oferta de serviços de saúde para 
a população do estado. 

Assim como a FNCPS, o Fórum em Defesa do SUS e Contra a 
privatização e outros sujeitos políticos coletivos defendem os princípios 
da RSB da década de 1980 e lutam para reverter o processo de privatiza-
ção da saúde em curso, representados pelos “novos modelos de gestão”, 
considerados uma forma velada de ataques ao direito à saúde no país.

AS IMPLICAÇÕES DAS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS DA 
SAÚDE NA CATEGORIA MÉDICA NA PARAÍBA

As OSs foram implantadas na Paraíba através da Medida Provisória 
nº 178, de 04 de julho de 2011 que autoriza o Governo do Estado a con-
tratar OSs para execução terceirizada de serviços essenciais como saúde, 
educação e cultura. Após 03 (três) meses foi outorgada como Projeto 
de Lei nº 9.454, no dia 06 de outubro de 2011, durante o governo de 
Ricardo Coutinho, que institui o Programa de Gestão Pactuada, sobre 
a qualificação das OSs e dá outras providências.

No estudo realizado pela FNCPS no ano de 2012, intitulado: ”Con-
tra Fatos não há Argumentos que sustentem as Organizações Sociais 
(OSs) no Brasil,” é mostrada a realidade das OSs no país, bem como 
na Paraíba.

Na Paraíba, atualmente encontram-se 04 (quatro) OSs em exercí-
cio: a Cruz Vermelha, o Instituto de Psicologia Clínica Educacional e 
Profissional (IPCEP), a Associação Brasileira de Beneficência Comuni-
tária (ABBC) e o Instituído Gerir, como observa-se no quadro a seguir:
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Quadro 01 – Organizações Sociais na Paraíba
Organização 
Social

Local de atuação Cidade Data de implantação

Cruz 

Vermelha

Hospital Estadual de 
Emergência e Trauma Senador 
Humberto Lucena

João Pessoa Agosto de 2011

IPCEP
Hospital Geral de 
Mamanguape

Mamanguape Julho de 2014

ABBC
03 Unidades de Pronto 

Atendimento – UPA24 horas

Santa Rita Maio de 2014

Guarabira Abril de 2014

Princesa 
Isabel Outubro de 2014

Gerir

Hospital Geral Dr. Antônio 
Hilário Gouveia

Taperoá 2014

Hospital e Maternidade Dr. 
Peregrino Filho

Patos 2014

Fonte: Portal da Transparência da Paraíba (2018).

A Cruz Vermelha (2016) possui filial em 22 (vinte e dois) estados 
brasileiros124. Segundo a entidade, esta é reconhecida pelo governo bra-
sileiro como sociedade de socorro voluntário, autônoma, que auxilia os 
poderes públicos e, em particular, os serviços militares de saúde, sendo 
a única sociedade nacional autorizada a exercer suas atividades em todo 
o território brasileiro.

A OS supracitada atua no Estado da Paraíba desde 2011, no Hos-
pital de Emergência e Trauma de João Pessoa. O Hospital foi fundado 
em 2001 e dispõe de uma estrutura especifica para operacionalizar a 
gestão e execução das atividades e dos serviços de saúde de urgência e 
emergência em trauma. A unidade de atendimento tem um papel fun-
damental no estado, sendo referência na área de saúde e está capacitada 
para prestar assistência médica na área de queimaduras, traumatologia, 
e outros serviços de urgência e emergência clínico-cirúrgica, de baixa, 

124 Alagoas; Amazonas; Bahia; Ceará; Distrito Federal; Espírito Santo; Goiás (em re-
estruturação); Maranhão; Mato Grosso; Mato Grosso do Sul; Minas Gerais; Pará; 
Paraíba; Pernambuco; Rio de Janeiro; Rio Grande do Norte; Rio Grande do Sul; 
Rondônia; Santa Catarina; São Paulo; Sergipe; Tocantins (em Reestruturação) 
(CRUZ VERMELHA, 2016).
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média e alta complexidade.
O IPCEP foi fundado em 25 de abril de 1958, como uma associação 

civil filantrópica, sem fins lucrativos, e de pessoa jurídica de direito 
privado. A sua criação foi idealizada pelo professor e psicólogo Heraldo 
Cidade, com o objetivo de oferecer um espaço de atendimento a uma 
parcela da população de deficientes intelectuais adultos e carentes da 
época. Em julho de 2014, o IPCEP expandiu suas atividades para a ges-
tão de unidades hospitalares em gestão compartilhada. O Hospital Ge-
ral de Mamanguape, na Paraíba, foi o primeiro a ser administrado pela 
entidade, que levou sua metodologia humanista ao atendimento dos 
usuários, o qual oferece atendimento de urgência e emergência 24 horas 
por dia à população do Vale do Mamanguape. Entre os serviços pres-
tados atualmente estão: clínica médica, pediatria, maternidade, exames 
laboratoriais, raio-X, Unidade de Terapia Intensiva, entre outros.

Já a ABBC foi criada em 03 de setembro de 2007, a qual desen-
volve atividades voltadas ao desenvolvimento dos processos de saúde 
e de assistência social, com o objetivo básico de aumentar processos 
de gerenciamento que impliquem em benefícios para a sociedade, por 
meio da gerencia de gestão e de mão-de-obra profissional. Logo, visa a 
gestão de qualidade dos processos prestados à população, na perspec-
tiva de aumentar sua eficiência e eficácia, que implicaria na satisfação 
dos usuários. No desenvolvimento de projetos são priorizados “valores 
justos e resultados otimizados”. Enfim, atua no Estado de São Paulo e 
na Paraíba (ABBC, 2016). 

No Estado da Paraíba, a OS referida, opera em Guarabira, Santa 
Rita e Princesa Isabel, nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) 
que tem por finalidade realizar atendimento de urgência e emergência, 
funcionando 24 horas por dia e sete dias por semana, com o propósito 
de diminuir as filas dos hospitais125. Desta maneira, segundo o Progra-
ma de Aceleração do Crescimento - Saúde (2016, p.01), “as UPAs fazem 

125 A UPA inova ao oferecer estrutura simplificada, com raio-X, eletrocardiografia, 
pediatria, laboratório de exames e leitos de observação. Nas localidades que contam 
com UPA, 97% dos casos são solucionados na própria unidade. Quando o usuário 
chega às unidades, os médicos prestam socorro, controlam o problema e detalham 
o diagnóstico. Eles analisam se é necessário encaminhar a um hospital ou mantê-lo 
em observação por 24 horas (PROGRAMA DE ACELERAÇÃO DO CRESCI-
MENTO, 2016).
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parte da Política Nacional de Urgência e Emergência, lançada pelo Mi-
nistério da Saúde em 2003, que estrutura e organiza a rede de urgência e 
emergência no país, com o objetivo de integrar a atenção às urgências”.

Por fim, o Instituo Gerir é uma organização social que se caracteriza 
em práticas da gestão privada para a administração pública, possuindo 
sede em Goiânia-GO. Segundo o Gerir (2016), “a sua atuação vem se 
afirmando pela gestão eficiente e humanizada de unidades públicas de 
saúde em diversas cidades e Estados do Brasil”. Seu objetivo é propor-
cionar qualidade de gestão e a implementação de soluções eficientes no 
ambiente da administração pública. 

Atuando em 02 (dois) hospitais na Paraíba, o Instituto Gerir admi-
nistra o Hospital e Maternidade Dr. Peregrino Filho, situado na cidade 
de Patos, referência em procedimentos de alto risco, denominado pelo 
Ministério da Saúde, como Hospital Amigo da Criança; e o Hospital 
Geral de Taperoá. A atenção à saúde prestada pelos mesmos diz respeito 
ao conjunto de ações e serviços ofertados ao paciente e seus familiares, 
envolvendo as atividades de acolhimento do paciente com classifica-
ção de risco; acolhimento e orientação de familiares/acompanhante; 
desenvolvimento de abordagem interdisciplinar; avaliação e suporte 
nutricional; oferta de estrutura de apoio diagnóstico e terapêutico; ser-
viço de contra referência em casos de não resolutividade na entidade e 
outros (GERIR, 2016).

Nessa perspectiva de análise das condições de trabalho da categoria 
médica, apresentamos no quadro a seguir o levantamento feito no SI-
MED-PB, sobre as queixas coletivas registradas, relativas às condições 
precárias de trabalho nas OSs.
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Quadro 2 - Queixas da categoria médica formalizada no SIMED-PB, através de 
ofícios destinados às Organizações Sociais na Paraíba (2014-2016)

Organizações 
Sociais

Notificações Ano
Repetições 
das queixas

Cruz Vermelha
Número insuficiente de anestesista 

disponível para atender os usuários.
2014 01

ABBC

Atraso de salários 2015/2016 06

Carteira de Trabalho não assinada 2015/2016 02

A terceirização dos profissionais 
médicos

2015 01

A falta de acesso a informação 
referente a formação de contratação

2015 01

A falta de medicamentos e insumos 2016 01

Pela manutenção dos 
equipamentos médico-hospitalares

2016 01

A falta de segurança 2016 01

Ausência de especialidade médica, 

pediatra
2016 01

A inexistência de transporte, 
ambulância.

2016 01

GERIR

Ausência de pagamento 2015 01

Carteira de Trabalho não assinada 2015 01

Terceirização do vínculo profissional 

a traves de prestação de serviço
2015 01

IPCEP

O não acesso a informação, 

referente a formas de contratação 

dos profissionais médicos

2015 01

Fonte: SIMED-PB 2014-2016.

Importa destacar que o ano de 2014, foi o período de maior efer-
vescência na contratação das OSs no estado da Paraíba para gerenciar 
os serviços de saúde. Desta maneira, foi quase inexistente as queixas 
registradas neste ano devido à fase de adequação delas, existindo ape-
nas uma, referente à Cruz Vermelha, no que diz respeito à falta da 
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composição do quadro médico, principalmente de anestesistas. A enti-
dade citada é a OS contratada pelo estado com mais tempo de atuação. 

No ano de 2015 o SIMED-PB recebeu várias notificações referentes 
a problemas envolvendo as relações trabalhistas da categoria médica, no 
que diz respeito aos atrasos de salários, a carteira de trabalho não assina-
da e a constituição de terceirização por PJ como forma de contratação, 
burlando os direitos trabalhistas. As OS que se destacam em número de 
notificação é a ABBC, essa gerencia 03 (três) UPAs na Paraíba. Identi-
fica-se nesses espaços a fragilidade nas relações trabalhistas. O mínimo 
dos direitos trabalhistas não vem sendo assegurados, precarizando essas 
relações. 

No ano de 2015 foram repassados R$ 210.228.211,46 para as OSs da 
Paraíba no intuito de gerenciarem os serviços de saúde sob sua respon-
sabilidade em sete localidades do estado, com a perspectiva de melho-
rar a qualidade e eficiência dos serviços de saúde ofertados. Todavia, 
pode-se perceber que o dinheiro público administrado pelo setor pri-
vado tem sido utilizado de forma precarizada, prejudicando o quadro 
profissional.

No que se refere às OSs, até o mês de agosto do ano de 2016, as mu-
danças nas condições de trabalho do ano anterior continuam (atraso de 
salários é uma delas) e foram acrescentadas novas, tais como: a falta de 
medicamentos e insumos; a ausência de manutenção dos equipamentos 
médico-hospitalares; a carência de segurança nas unidades de saúde; 
e insuficiência de especialidade médica (pediatra). Tais aspectos não 
atingem só a classe médica, mas também o funcionamento de toda a 
estrutura dos serviços prestados aos seus usuários. 

Ponto a ser destacado é que os trabalhadores tendem a enfraquecer 
seu poder de organização e mobilização como classe, pois com a exis-
tência de várias OSs os diversos serviços passam a ser gerenciados por 
várias instituições privadas com diversos regimentos, estatutos e con-
tratos trabalhistas, apontando para um não reconhecimento de uma 
única categoria organizativa, ou seja, funcionário público. Identifica-se 
que há poucos indícios de resistências a esse contexto de precarização 
da categoria médica e as únicas ações utilizadas são as paralizações e as 
medidas judiciais de âmbito coletivo e individuais (CORREIA, 2015).

Apesar dos números de notificações não serem alarmante todas 
as denúncias formalizadas do SIMED-PB para as OSs, representam 
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prejuízos direta ou indiretamente à categoria médica e aos usuários dos 
serviços de saúde. O baixo número de queixas deve-se provavelmente 
devido ao curto prazo (2014/2016) que se destinou ao levantamento 
documental, assim como a falta de registro das reclamações da referida 
categoria no âmbito do sindicato. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em suma, o atual contexto apontam retrocessos nos avanços con-
quistados pela sociedade brasileira no que se refere às propostas da RSB 
e à implementação do SUS na Constituição Federal de 1988, que prevê 
um sistema de saúde universal, público e de qualidade.

Foi possível constatar que o modelo de gestão das OSs traz prejuízos 
à classe trabalhadora, pois apesar de debruçar-se sobre a categoria médi-
ca, infere-se que as mudanças trazidas pelas OSs podem ser extrapola-
das para outros profissionais da saúde, fragilizando as relações de traba-
lho através de formas de contratação diferentes daquelas previstas pelo 
Regime Jurídico Único (RJU) e, mesmo com alguns direitos garantidos 
pela CLT, os mesmos não coadunam com as garantias necessárias para 
a implementação do SUS proposta pela RSB. 

Nesse sentido, como resistência a esse contexto de retrocessos dos 
direitos sociais, surgem os sujeitos políticos coletivos, articulados em 
defesa do SUS público, estatal, de qualidade e sob o controle dos traba-
lhadores. A FNCPS e o Fórum Paraibano em Defesa do SUS e Contra 
a Privatização têm se destacado no processo de resistência ao desmonte 
do SUS expressados, neste estudo, através dos modelos privatizantes de 
gestão postos na contemporaneidade.
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A CONTRARREFORMA NA POLÍTICA 
DE SAÚDE: UM ESTUDO SOBRE OS 
INTELECTUAIS COLETIVOS DO SERVIÇO 
SOCIAL NA PARTICULARIDADE DO 
MUNICÍPIO DE CAMPINA GRANDE

Maria Joselí de Souza Silva

INTRODUÇÃO

O presente trabalho analisa as tendências dos intelectuais coletivos 
do Serviço Social no processo de contrarreforma na política de saúde 
no município de Campina Grande/PB, que integram o Fórum em De-
fesa do SUS de Campina Grande. Para tanto, se fez necessário identifi-
car e analisar as proposições destes intelectuais coletivos, no processo de 
contrarreforma na política de saúde no referido município e apreender 
a contribuição de tais intelectuais na perspectiva do consenso ou da 
resistência.

O projeto da Reforma Sanitária Brasileira (RSB) vem sendo infle-
xionado em sua formulação desde meados da década de 1980. Para a sua 
efetivação enquanto projeto emancipatório necessitaria da construção 
de uma nova racionalidade hegemônica, ou seja, uma reforma inte-
lectual e moral que fosse contrária ao processo de contrarreforma na 
política de saúde.

No contexto de lutas por diferentes projetos na política de saúde, 
evidencia-se a criação de espaços democráticos como a Frente Nacional 
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Contra a Privatização da Saúde (FNCPS) e dos Fóruns de Saúde em di-
ferentes estados e municípios do Brasil, a exemplo do Fórum em Defesa 
do SUS de Campina Grande, criado em 2012126. Todavia, esses espaços 
se configuram como instrumentos de luta contra todas as formas de 
privatização da saúde e defende as bandeiras da saúde como um direito 
de todos e dever do Estado.

O Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande é composto por 
diversas entidades que fortalecem a luta contra a racionalidade instru-
mental burguesa, que é hegemônica na contrarreforma da política de 
saúde. Desta forma, o Fórum de Campina Grande possui os seus inte-
lectuais que, por representarem entidades, são chamados de intelectuais 
coletivos, que se sobressaem na perspectiva de difundir ideias e fortale-
cer o processo de construção de uma nova hegemonia. Nesse sentido, 
para Gramsci (2000) os intelectuais emergem das classes fundamentais 
para dar homogeneidade na construção de uma nova hegemonia, for-
mulando e disseminando ideias na esfera política, econômica e social, 
mas também acerca da consciência moral, cultural e intelectual.

Este estudo tem a orientação fundamentada nas bases da teoria so-
cial crítica, pelo fato desta possibilitar a apreensão das contradições da 
sociedade em sua essência. Resulta de uma pesquisa documental, bi-
bliográfica e de campo com a realização de entrevistas semiestruturadas. 
Para tanto, foram realizadas 03(três) entrevistas com 03 (três) intelectu-
ais do Serviço Social que fazem parte do Fórum em Defesa do SUS de 
Campina Grande, a saber: o Conselho Regional de Serviço Social da 
Paraíba 13ª Região (CRESS/PB), a Seccional do CRESS 13ª Região de 
Campina Grande e o Núcleo de Pesquisas em Práticas Sociais127 (NU-
PEPS) da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB). O critério para a 
escolha de tais sujeitos foi o fato dos mesmos serem os mais atuantes do 
Serviço Social no Fórum de Saúde de Campina Grande. Ressaltamos 
que esta pesquisa se encontra em conformidade com o que preconiza a 
Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), conside-
rando as questões éticas que regulamentam as pesquisas que envolvem 

126 A partir de 2016, o Fórum passa a ser denominado Fórum Paraibano em Defesa do 
SUS e Contra a Privatização, seccional de Campina Grande.

127 A partir de 2017, o Núcleo passa a ser denominado Núcleo de Pesquisas em Política 
de Saúde e Serviço Social (NUPEPSS).
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seres humanos.
Foram analisados documentos tais como: resoluções, legislações, 

jornais, Portarias e regimentos referentes à discussão da política de saú-
de e atrelados ao objeto de estudo. Vale enfatizar a observação sistemá-
tica nas reuniões e nas atividades de mobilização do Fórum de Saúde 
de Campina Grande como atos públicos e plenárias, com o intuito de 
apreender a contribuição dos intelectuais coletivos do Serviço Social 
nestes espaços. 

Este artigo é fruto do Trabalho de Conclusão de Curso defendido 
em 2016, cujas inquietações surgiram a partir da inserção na pesquisa 
“Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as inflexões na política 
de saúde no município de Campina Grande/PB”, como bolsista do 
Programa de Iniciação Científica (PIBIC) referente às cotas 2014/2015 e 
2015/2016, pesquisa esta financiada pelo Conselho Nacional de Desen-
volvimento Científico e Tecnológico (CNPq), através da chamada uni-
versal – MCTI/ CNPq Nº 14/2014. Além da participação das atividades 
no Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande.

O conjunto da síntese dos resultados será apresentado através dos 
próximos subitens, a saber: “Contrarreforma e Intelectuais: apassiva-
mento e resistência no processo da Reforma Sanitária Brasileira”, “Ca-
racterização dos intelectuais coletivos do Serviço Social integrantes do 
Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande” e “Análise das tendên-
cias dos intelectuais coletivos do Serviço Social integrantes do Fórum 
em Defesa do SUS de Campina Grande: resistência ou consenso?”.

CONTRARREFORMA E INTELECTUAIS: APASSIVAMENTO 
E RESISTÊNCIA NO PROCESSO DA REFORMA SANITÁRIA 
BRASILEIRA

O movimento da RSB nos anos de 1980 tinha como objetivo prin-
cipal priorizar a criação de um Sistema Único de Saúde (SUS), que 
permitisse o direito à saúde pública estatal, universal e de qualidade. 
Desse modo, a RSB articulou proposições direcionadas para uma trans-
formação da vida cotidiana envolvendo os diversos estratos da popu-
lação, com a perspectiva de uma “revolução do modo de vida”. Sen-
do assim, Paim (2008) analisa a RSB como um fenômeno histórico e 
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social, fundamentada num ciclo composto por ideia, proposta, projeto, 
movimento e processo. Seguindo a concepção político-emancipatória 
do projeto da RSB, a 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS) de 1986 
ampliou o conceito de saúde, no sentido de que esta depende intrin-
secamente das condições sociais e econômicas da população. Tais mo-
mentos históricos contribuíram para a inserção do SUS na Constitui-
ção Federal de 1988 (CF/1988), regulamentado através das Leis 8.80/90 
e 8.142/90 o direito de todos à saúde e como dever do Estado.

A década de 1990 foi marcada por uma crise mundial do capital, 
implicando no ajuste neoliberal para países em desenvolvimento como 
o Brasil. Diante disso, um dos instrumentos orientador elaborado du-
rante o governo Fernando Henrique Cardoso (FHC) foi o Plano Dire-
tor da Reforma do Estado (PDRE) em 1995, cuja estratégia do grande 
capital buscava medidas para reduzir a intervenção do Estado com a 
privatização dos serviços sociais.

Nesse sentido, se vivenciou uma contrarreforma do Estado, que 
atinge o arcabouço legal e na implementação das políticas sociais, so-
bretudo, a política de saúde. Nessa perspectiva, Behring (2008, p.78) 
enfatiza que “a “reforma” passaria por transferir para o setor privado 
atividades que podem ser controladas pelo mercado, a exemplo das em-
presas estatais”.

Diante do cenário contemporâneo, é notório as perdas dos direi-
tos sociais conquistados ao longo dos anos e efetivados na CF/1988, a 
exemplo do SUS que vem sofrendo ataques no que se refere à defesa 
de uma saúde pública, universal e de qualidade. Essa lógica da contrar-
reforma da saúde se expressa por meio dos modelos privatizantes de 
gestão voltados para as políticas sociais como as Organizações Sociais 
(OSs), as Organizações da Sociedade Civil de Interesse Privado (OS-
CIPs), as Parcerias Público-Privadas (PPPs), as Fundações Estatais de 
Direito Privado (FEDPs) e a Empresa Brasileira de Serviços Hospita-
lares (EBSERH), intensificando a privatização dos serviços de saúde.

Desse modo, os intelectuais têm uma participação preponderante 
no processo da RSB, no que tange a perspectiva de defender o pro-
jeto da RSB construído na década de 1980, ou fortalecer o projeto da 
“Terceira Via”, denominado por Neves “a nova pedagogia da hegemo-
nia, que são estratégias do grande capital para educar o consenso nas 
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sociedades contemporâneas” (2005, p.15). Na perspectiva gramsciana, 
os intelectuais organizam a cultura, de tal forma que contribuem para 
o processo de formação da hegemonia em sociedades capitalistas não 
apenas na instância econômica e política, mas também na esfera da 
cultura.

Para Gramsci (2000) os intelectuais são um grupo autônomo e in-
dependente que emerge das classes sociais fundamentais para dar ho-
mogeneidade na construção de uma nova hegemonia, um novo modo 
de pensar na formulação e disseminação de ideias não somente na es-
fera política, econômica e social, mas também acerca da consciência 
moral, cultural e intelectual. Partindo desses pressupostos seria possível 
afirmar que todos os homens são intelectuais, mas nem todos possuem 
na sociedade a função intelectual construída historicamente.

Para a construção de uma nova hegemonia, se faz necessário um 
exercício intelectual que perpassa as condições econômicas, buscan-
do inferir uma reforma intelectual e moral nas sociedades de classes, 
materializando a partir de práticas políticas e uma nova concepção de 
mundo. A concepção de hegemonia se expressa de forma sistemática na 
concepção do mundo das classes sociais fundamentais como consenso e 
não como coerção. Para que se tenha hegemonia entre esses grupos so-
ciais eles precisam aderir consensualmente acertos valores. Nesta pers-
pectiva, Coutinho (2010) ressalta que,

[...] uma relação de hegemonia é estabelecida 
quando um conjunto de crenças e valores se en-
raíza no senso comum, naquela concepção de 
mundo que Gramsci definiu como “bizarra e 
heteróclita”, com frequência contraditória, que 
orienta - muitas vezes sem plena consciência - o 
pensamento e a ação de grandes massas de mu-
lheres e homens. Ora, podemos constatar que 
predominam, hoje, no senso comum, determi-
nados valores que asseguram a produção do ca-
pitalismo, ainda que nem sempre o defendam 
diretamente (COUTINHO, 2010, p.30).

Desse modo, as categorias dos intelectuais tradicionais se colo-
cam na história como grupos autônomos do grupo social dominante, 
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emergindo na história a partir da estrutura econômica e política pree-
xistente, dando continuidade às relações sociais radicais no campo ide-
ológico das superestruturas. Na concepção de Gramsci a mais típica 
destas categorias intelectuais é a “dos eclesiásticos, que monopolizaram 
durante muito tempo alguns serviços importantes: a ideologia religiosa, 
isto é, a filosofia e a ciência da época, com a escola, a instrução, a moral, 
a justiça, a beneficência, a assistência, etc.” (GRAMSCI, 2000 p.16).

Nesse sentido, segundo Gramsci (2000) o intelectual orgânico pode 
ser compreendido como um organizador da produção de uma nova 
forma cultural, pois todo grupo social que nasce no terreno originário 
de uma determinada função social e essencial no mundo da produção 
econômica, desenvolve para si, organicamente, camadas de pensado-
res intelectuais para lhe dar homogeneidade e consciência da própria 
função social, tanto no campo econômico, social e político. Sobre este 
aspecto, Simionatto enfatiza que “os intelectuais orgânicos a serviço 
das elites dominantes disseminam ideias e instrumentos de controle e 
subjugação de simbólicos capazes de ampliar o conformismo e a ressig-
nificação das massas despossuídas” (2014, p.9).

Na contemporaneidade os intelectuais são representados não ape-
nas por escritores e filósofos com grande carga cultural, mas também 
por técnicos e sujeitos que desempenham as diversas funções nas rela-
ções sociais, e que fazem as mediações entre o consenso e as formas de 
consciência no cotidiano do campo político, econômico e social, ou 
seja, “vivemos um alargamento das funções dos intelectuais, uma me-
tamorfose na sua “morfologia”, especialmente a partir do século XX” 
(SIMIONATTO, 2014, p.10).

Os intelectuais evidenciam uma relação estreita com a esfera pú-
blica, partindo do pressuposto que os mesmos possuem um conheci-
mento sistematizado, a respeito de algumas temáticas que perpassam 
as relações sociais estabelecidas por determinado grupo e que, a partir 
disso, possam ter posicionamentos políticos relevantes. Nessa perspec-
tiva, a esses intelectuais é atribuída uma “função pública” (NEVES, 
2010, p.26).

Quanto aos intelectuais brasileiros, Neves (2010) enfatiza que o pro-
cesso colonial da formação brasileira, bem como a herança elitista de 
seus intelectuais, tem fomentado a importação desses pensadores em 
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diferentes linguagens, produções simbólicas e formações capitalistas, 
reservando a estes intelectuais a disseminação em larga escala da hege-
monia burguesa mundial em âmbito local.

Assim, os intelectuais da “nova pedagogia da hegemonia” (NEVES, 
2010, p.37) se configuram por indivíduos e organizações que formulam 
e disseminam em diferentes aspectos, a ideologia que fundamenta a 
nova concepção de mundo desenvolvida pela burguesia mundial que 
sedimenta no tecido social um novo padrão de sociabilidade. Segundo 
Silva, “tais intelectuais são os responsáveis pela nova forma do Estado 
e da sociedade, são os ‘funcionários’” da superestrutura (2013, p.105).

Os intelectuais são majoritariamente os “funcionários” subalternos 
da classe dominante no que se refere à aparelhagem estatal e sociedade 
civil, planos intrínsecos à função da hegemonia que o grupo dominante 
exerce sobre a sociedade através de uma produção mediatizada, difun-
dindo ideologias e conceitos através de universidades, partidos políti-
cos, igrejas, sindicatos, movimentos sociais entre outros.

De acordo com Gramsci (2000), os intelectuais possuem um papel 
importante no que se refere à construção e disseminação de uma nova 
hegemonia, pois na instauração de um novo modo de pensar, e acima 
de tudo, na batalha de ideias, existem intelectuais orgânicos a diferentes 
projetos societários. Vale enfatizar que, na sociedade capitalista con-
temporânea, existem os intelectuais orgânicos ao projeto hegemônico 
dominante do capital financeiro, mas existem também os intelectuais 
orgânicos comprometidos em fortalecer um projeto vinculado à cons-
trução de uma nova hegemonia, com concepções e valores diferentes, 
que vem se contrapondo ao projeto que predomina atualmente na 
sociedade.

Destarte, aos intelectuais foi entregue ao longo do processo históri-
co a função de tomar partido e não silenciar diante da lógica perversa, 
nem de esquivar-se de sentir e desvendar as paixões mais elementares do 
povo, pois, o modo de ser do novo intelectual requer cotidianamente 
a rebeldia contra conceitos estabelecidos, além do difícil exercício do 
despertar consciências e impedir que os homens se alienem e se confor-
mem com o discurso soberano das elites.
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CARACTERIZAÇÃO DOS INTELECTUAIS COLETIVOS DO 
SERVIÇO SOCIAL INTEGRANTES DO FÓRUM EM DEFESA 
DO SUS DE CAMPINA GRANDE

A categoria de assistentes sociais durante a década de 1990 encon-
trava-se desarticulada com o movimento da RSB, no que diz respeito à 
ocupação do Estado via setores progressistas da profissão, e pela insufi-
ciente produção sobre as demandas postas à prática em saúde (BRAVO; 
MATOS, 2009). Na contemporaneidade, compreende-se que o Serviço 
Social através de sua prática social busque incorporar conhecimentos 
necessários e atualizados referentes às demandas postas pela sociedade, 
pois tendo como norte o projeto ético-político da profissão e a articu-
lação do projeto da RSB.

Desde o movimento da RSB e, consequentemente, com a implanta-
ção do SUS na CF/ 1988, o Serviço Social vem se apropriando da estru-
tura e princípios originais de tal sistema, mas somente em 1997 o CNS 
através da Resolução Nº 218/1997 reconhece o assistente social como 
trabalhador da saúde e em 1999, também é reconhecido pelo Conselho 
Federal de Serviço Social (CFESS) através da Resolução Nº 383/1999.

Esse reconhecimento reitera a construção de um profissional que 
deva ter uma leitura crítica da realidade, com uma análise pautada na 
razão dialética, que rompa com a aparência fenomênica do real e seja 
para além de um modesto técnico da saúde pública. Para tanto, na 
concepção de Soares: 

O conjunto dessas competências incorporadas no 
movimento histórico da profissão tem legitimi-
dade no interior do projeto de reforma sanitária, 
que requer dos profissionais da saúde uma funda-
mentação teórico-metodológica crítica, que des-
vele a realidade para além da aparência fenomêni-
ca, que compreenda o processo saúde-doença nas 
suas múltiplas determinações, que seja capaz de 
articular e mobilizar os diversos segmentos envol-
vidos na política de saúde, além também de gerir, 
planejar, assessorar tanto os movimentos sociais 
quanto a própria gestão, investigar, sistematizar, 
entre tantos outros (SOARES, 2010, p.131).
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Sendo assim, a racionalidade instrumental da contrarreforma im-
plica nos desmontes das políticas de saúde e as demandas trazidas ao 
Serviço Social na amplitude do SUS, passando a exigir mais dos assis-
tentes sociais, já que as políticas de saúde com as práticas social-libe-
rais128 perdem sua proposta de universalidade, equidade e integralidade, 
passando a focalizar e a responder demandas imediatas.

Nessa perspectiva, o Serviço Social vem enfrentando dificuldades 
no sentido de ultrapassar essa lógica, tendo em vista ser uma tendência 
mundial que atende as necessidades da mercantilização dos serviços da 
saúde, bem como a lucratividade nessa área. Conforme a publicação do 
CFESS que se refere aos parâmetros de atuação profissional na saúde, a 
nova configuração da política de saúde impacta o trabalho do assistente 
social em diversas dimensões, quais sejam: na formação profissional; 
nas influências teóricas; nas condições de trabalho; na relação com os 
movimentos sociais entre outras (CFESS, 2010).

Destarte, o lugar do Serviço Social na sociedade contemporânea 
apoia-se na questão de sua prática se efetivar nas relações de poder es-
tabelecidas pelo capital, assim as condições e relações sociais que cir-
cunscrevem o trabalho do assistente social, atribuem à profissão uma 
“dimensão política por excelência, que não confunde com a militância 
político-partidária” (IAMAMOTO, 2013, p.146). 

Partindo desses pressupostos, o papel do assistente social nos di-
versos espaços sócio-ocupacionais diz respeito à ação educativa sobre 
a classe trabalhada, no sentido de disseminar ideologias. Para tanto, 
Iamamoto coloca que “é acoplado a esses serviços buscados pela popu-
lação que o profissional desempenha suas funções tipicamente intelec-
tuais” (2011, p.41).

As funções intelectuais desse profissional remetem à reprodução 
das relações sociais, definindo sua importância no processo histórico 
das lutas das classes fundamentais. A atuação do assistente social nes-
se processo “é necessariamente polarizada pelos interesses de tais clas-
ses, tendendo a ser cooptada pelas que têm uma posição dominante” 

128 Segundo Castelo, (2013, p.273,274), “o social-liberalismo é um projeto ideológico 
classista de retomada da supremacia neoliberal que ganhou impulso com o acopla-
mento de amplos setores da social-democracia e de ex-comunistas cooptados ao 
novo reformismo-restaurador liberal”.
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(IAMAMOTO, 2011, p.99).
O assistente social se apresenta como um trabalhador assalariado, 

inscrito na divisão sóciotécnica do trabalho, mas que exerce seu papel 
de intelectual na perspectiva do consenso ou da coerção face à organi-
zação da estrutura social. Com base nesses elementos, Iamamoto (2011) 
sustenta que o intelectual exerce funções de direção econômica, social e 
cultural, que se expressam no nível de elaborar e difundir o saber refe-
rente à classe que representa, tendo um papel de investigador, educador 
e homogeneizador da consciência de classe.

Para fins do presente estudo, elencamos os intelectuais coletivos do 
Serviço Social que participam do Fórum em Defesa do SUS de Campi-
na Grande: o CRESS/PB 13ª Região, a Seccional do CRESS 13ª Região 
de Campina Grande e o NUPEPS.

O CRESS 13ª Região iniciou suas atividades em 1982, quando ga-
nhou sua autonomia referente ao Conselho Regional de Assistentes 
Sociais de Pernambuco, somente em 1993 com a atual Lei de Regula-
mentação da Profissão, passou a ser denominado de CRESS 13ª Região, 
compondo o então Conjunto CFESS/CRESS. O CRESS 13ª Região é 
uma entidade jurídica de direito público com jurisdição no Estado da 
Paraíba, regulamentado pela Lei 8.662, de 07 de junho de 1993, dotado 
de autonomia administrativa e financeira.

A Seccional do CRESS 13ª Região de Campina Grande é constituí-
da por coordenador, secretário e tesoureiro, e mais três suplentes, obje-
tiva defender a profissão e fortalecer o projeto ético político do Serviço 
Social, tem ainda em suas competências receber pedidos de inscrição 
dos assistentes sociais, prestar contas ao CRESS 13ª Região das ativida-
des e movimento financeiro da seccional, ademais a concentração das 
decisões permanece no CRESS 13ª Região, ficando a seccional a sua 
inteira disposição para direcionamento de suas ações.

O NUPEPS foi criado em 1995, com a finalidade de possibilitar o 
desenvolvimento de pesquisas e de ações de extensão, por parte dos 
docentes do Departamento de Serviço Social da UEPB. Desenvolve 
atividades tais como: desenvolvimento de pesquisas, de projetos de ex-
tensão, grupos de estudos e palestras. O referido Núcleo desenvolve 
atividades de extensão a órgãos governamentais e não-governamentais 
e movimentos sociais a partir de suas linhas de pesquisa que são: 1) 
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Movimentos Sociais, Cultura e Política; 2) Políticas Sociais e Gestão 
Democrática e 3) O Serviço Social, a Formação Profissional e a Produ-
ção do Conhecimento. Todavia, procura estimular a participação do 
corpo acadêmico (discente e docente) nas atividades desenvolvidas pelo 
Núcleo, colaborando para o debate e a democratização do conhecimen-
to no meio acadêmico e com a sociedade. Ele é composto por docentes 
e discentes de Serviço Social e de áreas afins (NUPEPS, 2015).

ANÁLISE DAS TENDÊNCIAS DOS INTELECTUAIS 
COLETIVOS DO SERVIÇO SOCIAL INTEGRANTES DO 
FÓRUM EM DEFESA DO SUS DE CAMPINA GRANDE: 
RESISTÊNCIA OU CONSENSO?

Segundo os intelectuais coletivos do Serviço Social que foram en-
trevistados o Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande foi criado 
em 2012, devido às ameaças de privatização dos serviços de saúde pelo 
executivo municipal em colaboração com setores privados. Vale ressal-
tar que essa intenção ocorreu como resposta à proposta de implanta-
ção da Lei da Gestão Pactuada (Lei Municipal de Nº 5.277/2013) que 
passaria a gerir diversas áreas do serviço público municipal e a adesão a 
EBSERH pelo Hospital Universitário Alcides Carneiro. 

Dessa forma, para o entendimento desses intelectuais coletivos do 
Serviço Social, o Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande é um 
espaço de lutas e resistências aos ataques que o SUS tem vivenciado e se 
constitui através dos sujeitos políticos coletivos responsáveis pela força 
e articulação em prol de um SUS público, 100% estatal, universal e de 
qualidade. Nesse sentido, Silva (2013) atesta que os sujeitos políticos 
coletivos partem da perspectiva de orientar suas ações com o intuito 
de defender projetos que podem manter ou transformar determinada 
hegemonia.

Todavia, os intelectuais coletivos do Serviço Social apontam que 
as atividades e mobilizações do Fórum são emergenciais e imediatistas 
a partir das demandas postas pelo processo hegemônico da contrar-
reforma no município, mas que, apesar disso, entre eles não existem 
contradições a respeito dos direcionamentos e encaminhamentos do 
referido Fórum, somente as contradições próprias do sistema vigente 
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que perpassam a vida cotidiana.
Nesse sentido, os intelectuais expõem os desafios que vem sendo 

enfrentados na militância do Fórum em Defesa do SUS de Campina 
Grande, afirmando que o principal é justamente o avanço de forma 
muito rápida que vem se dando o processo de racionalização instru-
mental da contrarreforma na saúde, partindo ataques de todas as dire-
ções (inclusive do Congresso Nacional), ferindo a CF/1988. Pontuam 
também esses intelectuais coletivos que, devido às condições objetivas 
de trabalho e sobrevivência, os integrantes têm pouco tempo para arti-
culação e mobilização nas atividades do referido Fórum.

Na perspectiva do CRESS 13ª Região, vivenciamos uma contrar-
reforma na política de saúde e necessita-se ampliar de forma efetiva a 
participação nos espaços de articulação para combater a ofensiva da ini-
ciativa privada em detrimento do serviço público e direito social. Nesse 
sentido o CRESS 13ª Região enfatiza em seu depoimento:

[…] a gente está percebendo agora a contrarre-
forma política, pode se afirmar sem sombra de 
dúvida que existe também uma contrarreforma 
na saúde pública, se percebe a entrega da nos-
sa saúde para esses setores […] no que deveria 
ser complementar, você vê uma iniciativa priva-
da crescendo ainda mais nesse processo, só que 
além do complementar você percebe o público 
sendo entregue para essa saúde privada […] a 
contrarreforma está posta e a gente precisa se 
preparar para ela e ampliar a participação nos 
nossos fóruns (ENTREVISTA CONCEDIDA 
PELO CRESS 13ª REGIÃO, JUNHO/2015).

Diante de tais reflexões acerca do atual projeto privatista da saúde, 
elencamos as principais proposições do CRESS 13ª Região no Fórum 
em Defesa do SUS de Campina Grande no quadro 01:
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Quadro 01 - Proposições do CRESS/PB 13ª Região no Fórum em Defesa do SUS 
de Campina Grande

INTELECTUAL

COLETIVO

RELAÇÃO COM 

A RSB

PARTICIPAÇÃO NO FÓRUM 

EM DEFESA DO SUS DE 

CAMPINA GRANDE

ESTRATÉGIAS DE 

LUTA
DEFESA DE INTERESSES

CRESS 13ª 

REGIÃO

Relação 

intrínseca com o 

direcionamento do 

Serviço Social

Referência para 

avançar na luta pelo 

direito à saúde

Compreensão da 

luta pela Reforma 

Sanitária

Compreensão 

que a resistência 

ao processo de 

privatização na 

saúde pública é 

independente das 

elações partidárias, 

políticas e 

profissionais

Desde a criação em 2012

Participação nas reuniões

Representar o Fórum 

Paraibano em Defesa do 

SUS e Contra a Privatização 

no momento da tentativa 

de implementar a Lei da 

Gestão Pactuada em Campina 

Grande/PB

Intelectuais de Serviço Social 

da esfera nacional articulado 

com discussões em âmbito 

local acerca da saúde pública;

Planejamento das atividades 

de mobilização nos espaços 

deliberativos, a exemplo das 

Conferências de Saúde

Mobilização 

nos espaços 

deliberativos, 

a exemplo das 

Conferências de 

Saúde

Redes sociais com 

maior alcance para 

disseminação das 

informações

Organização de 

atividades/ eventos 

adequados à 

realidade do Fórum

Ampliação da 

participação nos 

Fóruns de Saúde 

para resistir à 

contrarreforma em 

curso

Defesa de uma saúde 

pública e de qualidade

Os integrantes do Fórum 

são sujeitos políticos 

coletivos autônomos

Resistência ao processo 

privatizante da saúde;

Garantir os princípios do 

SUS conquistados por lutas 

históricas

Defesa das Conferências 

de Saúde como espaços 

de disputa e decisões 

compartilhadas

Defesa de que os espaços 

dos Fóruns e sindicados 

ampliem as discussões 

perpassando as questões 

salariais

Fonte: Pesquisa aplicada “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as 
inflexões na política de saúde no município de Campina Grande/PB” (2015-2017).
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De acordo com as entrevistas, verificamos que a Seccional do 
CRESS 13ª Região de Campina Grande não participa efetivamente das 
reuniões do Fórum em defesa do SUS de Campina Grande129, o que 
fragiliza a articulação e o fortalecimento do movimento em prol de 
uma saúde pública no referido município. Portanto, a participação do 
Serviço Social é importante nesses espaços, tendo em vista a construção 
histórica da categoria profissional na defesa dos direitos sociais. Assim, 
visualizamos no quadro 02 que, mesmo não participando das reuniões 
do Fórum a Seccional do CRESS 13ª Região de Campina Grande parti-
cipou da mobilização contra a implantação da Lei da Gestão Pactuada.

Quadro 02 - Proposições da Seccional do GRESS 13ª Região de Campina Grande 
no Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande

INTELECTUAL 

COLETIVO

RELAÇÃO 

COM A RSB

PARTICIPAÇÃO NO FÓRUM 

EM DEFESA DO SUS DE 

CAMPINA GRANDE

ESTRATÉGIAS DE 

LUTA
DEFESA DE INTERESSES

CRESS 13ª 

REGIÃO DE 

CAMPINA 

GRANDE

Compreende 

a RSB como 

uma luta 

passada, 

mas que 

precisa ser 

evidenciada 

e fortalecida

Não participa das reuniões 

do Fórum

O município de Campina 

Grande foi referenciado 

em um evento nacional 

do CFESS pelas lutas do 

Fórum

A participação 

da sociedade 

civil para 

fortalecer a luta

O Fórum 

contribui 

fortalecendo a 

luta em defesa 

do SUS

Articular forças 

para lutar contra 

o modelo de 

saúde que está 

posto

A luta contra a 

privatização dos serviços 

de saúde

Contra a Lei da Gestão 

Pactuada em Campina 

Grande

Fonte: Pesquisa aplicada “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as 
inflexões na política de saúde no município de Campina Grande/PB” (2015-2017).

129 Ressaltamos que esta apreensão foi delimitada entre o período de agosto de 2015 e 
agosto de 2016, mas que no decorrer da pesquisa foi evidenciado que a Seccional 
do CRESS 13ª Região de Campina Grande tem participado efetivamente tanto das 
reuniões, quanto das atividades do Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande.
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Contudo, a Seccional do CRESS 13ª Região de Campina Grande 
pontua na entrevista os desafios à política de saúde postos na contem-
poraneidade nas diferentes esferas:

[…] eu acredito que os principais desafios postos 
para o enfrentamento em defesa do SUS seja a 
falta de conhecimento de muitas pessoas, acredi-
to também que os nossos gestores não tenham o 
compromisso com a saúde e que acabam vendo 
o SUS de uma forma errônea, então eles aca-
bam na realidade não dando a importância que 
o SUS tem, que o Sistema Único de Saúde tem 
[...] a gente que trabalha na política de saúde en-
contra muitos desafios com relação as condições 
de trabalho […] enfim, a gente consegue colocar 
aqui desafios de forma ampla, mas que se a gen-
te for colocar, pontuar, a gente pontuaria mui-
to mais coisas (ENTEVISTA CONCEDIDA 
PELA SECCIONAL DO CRESS 13ª REGIÃO 
DE CAMPINA GRANDE, AGOSTO/2015).

No que se refere ao NUPEPS, esse intelectual coletivo do Serviço 
Social está inserido como integrante do Fórum em Defesa do SUS de 
Campina Grande desde a criação deste em 2012. Desse modo, expres-
sa a importância dessa participação através da articulação constante e 
indissociável entre a teoria e a prática, efetivando o compromisso polí-
tico de fortalecer as lutas em torno da defesa dos direitos sociais que, e 
especialmente o da saúde, vem sendo bastante enfocado nas pesquisas 
do NUPEPS em conformidade com o Departamento de Serviço Social 
da UEPB. Assim, podemos evidenciar em seu discurso, o compromisso 
em disseminar a importância da RSB e o SUS para a construção de 
uma sociedade mais justa:

[…] ele [o SUS] pode representar e concretizar 
os interesses e as bandeiras de luta da RSB, pois 
ele é também o que defendermos no horizonte 
daquilo que era desejável naquele momento pelo 
movimento e não somente do que é possível. E 
também se tem a perspectiva de poder compre-
ender a luta pela saúde mais ampla, seja, pelos 
direitos sociais, na construção de outro modelo 
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societário (ENTREVISTA CONCEDIDA 
PELO NUPEPS, AGOSTO/2015).

Dessa forma, o NUPEPS ressalta como estratégia para uma agenda 
de resistência na política da saúde em Campina Grande/PB, a criação 
por parte do Núcleo de um curso de extensão universitária com título: 
“Política Pública de Saúde: direito de todos (as)”. Vale enfatizar que 
essa experiência teve sua 1ª edição em 2015 e a 2ª edição em 2016, a qual 
buscou renovar as discussões pertinentes ao eixo da saúde, pois nesse 
espaço são discutidas as problemáticas referentes ao processo da racio-
nalidade instrumental hegemônica da contrarreforma da saúde, além 
da própria conjuntura sociopolítica do país. O quadro 03vdemonstra o 
compromisso do NUPEPS no Fórum em tela, bem como suas propo-
sições referentes a esse contexto da saúde pública:

Quadro 03 - Proposições do NUPEPS no Fórum em Defesa do SUS de Campina 
Grande

INTELECTUAL 
COLETIVO

RELAÇÃO COM 
A RSB

PARTICIPAÇÃO NO FÓRUM 
EM DEFESA DO SUS DE 
CAMPINA GRANDE

ESTRATÉGIAS DE 
LUTA

DEFESA DE 
INTERESSES

NUPEPS

Direcionamento 
e fortalecimento 
com a RSB da 
década de 1980

Luta pela saúde 
ampliada, pelos 
direitos sociais 
e construção de 
outro modelo 
societário

Perspectiva de 
democratização

Desde a criação em 2012

Participa das reuniões, 
atividades e mobilizações 
em atos públicos

Atividades 
desenvolvidas 
em agenda 
nacional, a 
exemplo do 
Dia Nacional 
em Defesa da 
Saúde

Projeto de 
Extensão 
Universitária, 
curso que trata 
de discutir 
a Política de 
Saúde como 
direito de todos

Fortalecer a 
universalização da 
saúde pública e 
o SUS como uma 
conquista

Contra o processo 
de mercantilização 
e privatização da 
saúde

Fonte: Pesquisa aplicada “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: as 
inflexões na política de saúde no município de Campina Grande/PB” (2015-2017).

Nesse sentido, se faz necessário os intelectuais coletivos do Serviço 
Social que integram o Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande 
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continuarem efetivamente com mobilizações acerca desse processo ne-
fasto do capital financeiro, e que não atuem apenas de forma emergen-
cial e imediata, de acordo com as demandas postas.

A partir das análises dos intelectuais coletivos do Serviço Social, apre-
endemos a importante contribuição ideopolítica que os mesmos têm 
dado nesse processo de contrarreforma na política de saúde no municí-
pio de Campina Grande/PB, e que através das atividades (atos públicos, 
mobilizações, formulação de documentos, entre outros) que partem do 
Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande, tais intelectuais na pers-
pectiva gramsciana tem disseminado ideologias para a construção de um 
projeto voltado para a uma nova hegemonia na saúde.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS

De acordo com este estudo, pudemos analisar que vivenciamos uma 
racionalidade instrumental hegemônica da contrarreforma na política 
de saúde, e que a mesma vem sofrendo ataques através de ajustes ma-
croeconômicos inspirados nos organismos multilaterais vinculados ao 
capital financeiro. A conjuntura de desmontes de direitos propicia a 
privatização dos serviços públicos e, consequentemente, a mercantili-
zação da saúde.

O processo de contrarreforma na política de saúde em curso vem 
ocorrendo de forma substancial através dos modelos privatizantes de 
gestão, que entendem a saúde como fonte de lucro. No entanto, apon-
tamos avanços para a sociedade brasileira no que se refere às propostas 
da RSB e à implementação do SUS na CF/1988, que prevê um sistema 
de saúde universal, público e de qualidade a todos os cidadãos.

Nesse sentido e como resistência a esse cenário de retrocessos e pri-
vatização da saúde, surgiram os sujeitos políticos coletivos, articula-
dos em defesa de uma saúde inscrita no marco legal. Partindo desses 
pressupostos, entendemos a FNCPS e o Fórum em Defesa do SUS de 
Campina Grande como protagonistas neste processo de resistência na 
contemporaneidade. Ressaltamos a importância dos intelectuais cole-
tivos do serviço Social que integram esses espaços supracitados, com-
partilhando das mesmas direções acerca de um projeto de saúde que 
foi construído a partir do movimento de RSB na década de 1980, e 
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efetivado alguns dos seus elementos no contexto do SUS. 
Evidencia-se que os intelectuais coletivos do Serviço Social que in-

tegram o Fórum de Campina Grande vêm resistindo ao processo de 
contrarreforma na política de saúde no referido município, assim como 
disseminam ideias voltadas para a construção de um projeto que forta-
leça uma nova hegemonia no setor em destaque.
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O PROCESSO DE CONTRARREFORMA 
NA POLÍTICA DE SAÚDE: UMA 
ANÁLISE DAS EXPRESSÕES NO 
MUNICÍPIO DE CAMPINA GRANDE

Mayara Duarte Silva
Girlan Guedes dos Santos

INTRODUÇÃO

Na contemporaneidade, se vivencia na política de saúde um des-
monte de direitos conquistados no Movimento da Reforma Sanitária 
Brasileira130 (MRSB), efetivados na Constituição Federal (CF) de 1988 
e, consequentemente, no Sistema Único de Saúde (SUS). Esses retro-
cessos ocorrem através de um projeto idealizado pelo grande capital, 
caracterizado pela privatização e mercantilização da saúde, por meio de 
legislações reiteradas no Congresso Nacional e que ferem a Lei Magna.

Segundo Correia (2015) os interesses do capital em se expandir na 
política de saúde estão dialeticamente relacionados aos empecilhos de 
consolidação do SUS, esse sendo um dos maiores sistemas públicos do 
mundo. Resultado de processos de lutas sociais, no momento histórico 
de redemocratização do Brasil, datado de 1980. Alguns dos caminhos 

130 Este movimento foi constituído por intelectuais, profissionais de saúde, sindicatos, 
movimentos estudantis e religiosos que se reuniram na época em que o Brasil estava 
sob o regime da ditadura militar. O MRSB possuía uma nova forma de pensar a 
saúde, trazendo uma perspectiva de atenção integral a necessidades da saúde da 
população (SILVA, 2013).
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percorridos na referida política estão na oposição do que foi trilhado 
pelo MRSB: ao invés da progressiva estatização da saúde houve um 
processo de progressiva privatização, materializado através da compra 
de serviços privados de saúde pelo setor público, e para a entrega de 
unidades e serviços públicos de saúde às entidades privadas.

Paralelamente a esse processo se evidencia a partir da década de 1970 
uma crise mundial do capital, implicando no ajuste neoliberal para paí-
ses em desenvolvimento como o Brasil. Diante disso, o receituário neo-
liberal foi estruturado no Brasil através da elaboração do Plano Diretor 
da Reforma do Estado131 (PDRE) em 1995, no governo de Fernando 
Henrique Cardoso (FHC) (1995-1998; 1999-2002), cuja estratégia do 
grande capital buscava medidas para reduzir a intervenção do Estado 
com a privatização dos serviços sociais. De acordo com Correia (2015) 
o Estado brasileiro vem redimensionando suas ações nas políticas so-
ciais, dando ênfase a uma política focalista, assistencial e privatista para 
atender aos ditames do grande capital,através das orientações dos orga-
nismos multilaterais, com destaque para o Banco Mundial (BM).

Nesse sentido, vivenciamos uma contrarreforma do Estado brasi-
leiro que atinge as políticas sociais e, sobretudo, a política de saúde. 
Diante do cenário contemporâneo, são notórias as perdas dos direitos 
sociais conquistados ao longo dos anos e efetivados na CF de 1988, a 
exemplo do SUS que vem sofrendo ataques no que se refere à defesa de 

131 O referido Plano foi desenvolvido no âmbito do Ministério da Administração e 
Reforma do Estado (MARE) em 1995, sob a tutela do então Ministro Bresser Perei-
ra. Apresentava como justificativa uma reforma na administração pública brasileira 
devido à crise em que se encontrava o país. De acordo com a apresentação do Pla-
no, este buscaria reconstruir a administração pública. Pautada em bases modernas e 
racionais, tencionando extirpar vícios como o patrimonialismo estatal, baseada em 
conceitos atuais de administração e eficiência, voltada para o controle de resultados 
e descentralização para poder chegar ao cidadão este posto como “cliente privilegia-
do” dos serviços estatais. Nesta perspectiva, o Estado deixaria de ser o responsável 
direto pelo desenvolvimento econômico e social pela via de produção de bens e 
serviços, para fortalecer-se na função de promotor e regulador desse desenvolvi-
mento bem como promoveria uma descentralização(para o setor público nãoestatal 
dos serviços que devem ser subsidiados pelo Estado. O Plano elencava como tais 
serviços: educação, saúde, cultura e a pesquisa científica) (BRASIL, 1995).
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uma saúde pública estatal, universal e de qualidade.
Partindo das referidas questões é que, o presente artigo propõe dis-

cutir como o processo de Contrarreforma do Estado brasileiro apre-
senta inúmeros rebatimentos à política de saúde, com ênfase para o 
município de Campina Grande, Paraíba. Nesta trilha argumentativa, 
discutiremos a Lei de Gestão Pactuada e a adesão do Hospital Universi-
tário Alcides Carneiro (HUAC) à Empresa Brasileira de Serviços Hos-
pitalares (EBSERH). Utilizaremos como metodologia a realização da 
pesquisa bibliográfica e a análise documental dos relatórios do projeto 
de pesquisa intitulado “Contrarreforma, Intelectuais e Serviço Social: 
as inflexões na política de saúde no município de Campina Grande/
PB132”. Objetiva-se contribuir com as discussões acerca do processo de 
contrarreforma do Estado brasileiro e as implicações para a política de 
saúde, realizando alguns apontamentos que possam nortear e desven-
dar a presente reflexão sobre as implicações do processo em pauta para 
a política de saúde na contemporaneidade. Para melhor compreender a 
discussão, este artigo divide-se nos seguintes subitens, a saber: “O pro-
cesso de contrarreforma na política de saúde” e “Expressões do processo 
de contrarreforma no município de Campina Grande/Paraíba”. 

O PROCESSO DE CONTRARREFORMA NA POLÍTICA DE 
SAÚDE

Para uma melhor análise do processo de contrarreforma na política 
de saúde no Brasil e suas principais implicações na contemporaneida-
de, faz-se necessário realizar a apreensão da dinâmica da conjuntura de 
cada momento histórico, através de suas características, seus elementos 
estruturantes e relacionar com a estrutura social em movimento. Con-
forme Silva (2013) discorre, significa elencar os fenômenos, sujeitos e as 
contradições oriundas do processo de acumulação capitalista e as suas 
respectivas mediações, significa também apreender como se processa os 
enfretamentos dos fenômenos e contradições no âmbito do Estado e da 
sociedade civil.

A política de saúde a partir de 1990 começa a sofrer inflexões do 

132 Projeto aprovado e financiado através do processo seletivo edital do CNPq Chama-
da Universal – MCTI/CNPq N° 14/2014, realizado entre os anos de 2015 e 2017.
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processo de contrarreforma do Estado, em especial o SUS. Na presente 
elaboração teórica partimos do entendimento que a política de saúde 
enquanto dever do Estado e direito de todos, é uma conquista oriunda 
dos objetivos do MRSB e que este não está concluso e acabado, como 
também não permanece nos arquivos do passado recente: o mesmo 
é colocado na agenda política da contemporaneidade no processo de 
contrarreforma da política de saúde.

Nesse contexto a política pública de saúde ganhou impulso no 
Brasil, devido às propostas da Reforma Sanitária Brasileira (RSB) e da 
crescente luta dos movimentos sociais em prol da defesa dos direitos 
acerca de um sistema público estatal de saúde. Portanto é apenas em 
1988, com a Constituição Federal e a consequente criação do SUS, pela 
primeira vez na história brasileira, que o Estado se comprometeu com 
o discurso de cidadania plena e universal, garantido pelos princípios 
constitucionais. Mas, dialeticamente a esse processo, evidencia-se a cri-
se estrutural do capital mundial, que como as demais crises próprias do 
sistema capitalista, consistem em uma crise de superprodução capitalis-
ta, datada de meados de 1973/1974.

A crise que se apresenta a partir dos anos de 1974/1973, assume ca-
racterísticas para além das anteriores, não são mais cíclicas como men-
cionadas anteriormente, mas trata-se de uma crise endêmica e crônica, 
com perspectiva de uma profunda crise estrutural como é nome dado 
pelo autor István Mészáros (2011). É uma crise do modelo de acumu-
lação fordista/keynesiano, cujos impactos não ficam restritos apenas à 
esfera econômica, da produção, pois incidem sobre o conjunto da to-
talidade social. Conforme Mészáros: “Uma crise que afeta o sistema do 
capital global não apenas em um de seus aspectos – o financeiro/mone-
tário, por exemplo – mas em todas as suas dimensões fundamentais, ao 
colocar em questão a sua viabilidade como sistema reprodutivo social” 
(MÉSZÁROS, 2011, p.101).

O autor mencionado enfatiza que o diferencial da crise é porque a 
mesma assume um caráter universal, pois abrange todas as esferas da 
vida social, com implicações nos espaços sociais, políticos e econômi-
cos, assumindo o perfil de “uma crise estrutural que afeta a totalidade 
de um complexo social em todas as suas relações com suas partes cons-
titutivas ou subcomplexos” (MÉSZÁROS, 2011, p.101).
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Nesse sentindo, para o capitalismo responder a esse novo contexto 
empenha-se em uma série de reajustes, recorre a um padrão de acumu-
lação flexível, que tem por base a desregulamentação. A partir desse 
período o capital lança mão de vários mecanismos de respostas a essa 
crise, que são apresentados no Consenso de Washington133 (1989), o 
conjunto dessas respostas recebeu o nome de reestruturação produtiva, 
a mesma objetivou recuperar a manutenção do padrão de acumulação 
do sistema capitalista. Dentre essas mudanças se destacam: as alterações 
no processo produtivo, no processo de trabalho, nos mecanismos de 
controle da classe operária e por fim, não menos importante às modifi-
cações nas relações entre o Estado e a sociedade.

Nesse contexto se adentra na era das “reformas” orientadas para o 
mercado. No Brasil, o principal documento orientador dessa “refor-
ma” foi o Plano Diretor da Reforma do Estado (PDRE/MARE, 1995), 
desenvolvido no âmbito do Ministério da Administração e Reforma 
do Estado (MARE) em 1995, sob a tutela do intelectual orgânico en-
tão Ministro Bresser Pereira. É necessário enfatizar que para o alcance 
do objetivo proposto pela citada “reforma” é de suma importância a 
função dos intelectuais orgânicos neste processo. Segundo o projeto, o 
modelo de desenvolvimento adotado pelos governos anteriores busca-
vam a intervenção efetiva estatal no setor produtivo e o Estado se sobre-
carregava com demandas excessivas, sobretudo na área social e causava 
deterioração dos serviços. A partir desses elementos a orientação seria 
instrumentalizar a “reforma” do aparelho do Estado. 

Nesta perspectiva, o Estado deixaria de ser “[...] o responsável direto 
pelo desenvolvimento econômico e social pela via de produção de bens 
e serviços, para fortalecer-se na função de promotor e regulador desse 
desenvolvimento” (BRASIL, 1995, p.12), bem como promoveria uma 
descentralização – para o setor público não estatal dos serviços que de-
vem ser subsidiados pelo Estado. O Plano elencava como tais serviços: 
educação, saúde, cultura e a pesquisa científica. Denominava esta ação 
de Publicização (BRASIL, 1995, p.13).

133 O Consenso de Washington foi um encontro datado de 1989, sediado na capital 
dos Estados Unidos, que reuniu membros dos países da América Latina com in-
telectuais do neoliberalismo, objetivando apresentar um conjunto de medidas de 
ajustes para superação da crise do Estado (SALVADOR, 2010).
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Conforme ressalta Soares (2010), essas respostas se apresentam atra-
vés do capital portador de juros, na reestruturação produtiva, no ajuste 
estrutural do Estado através do ideário neoliberal. Sobre o ajuste estru-
tural do Estado a autora enfatiza que:

O ajuste estrutural do Estado realiza-se num 
processo de contrarreforma que é regressivo em 
relação aos direitos sociais já conquistados – in-
clusive o direito à saúde e está fundamentado na 
racionalidade dominante do capitalismo con-
temporâneo. Tal racionalidade traz em seu bojo 
velhos elementos da racionalidade instrumental 
burguesa que são atualizados e agregados a no-
vos conteúdos que legitimam a lógica de pro-
dução e reprodução do capital nestes tempos de 
crise (SOARES, 2010, p.40).

Dessa forma, a política de saúde tem se constituído um mercado 
importante para a exploração do capital. No tocante à racionalidade 
instrumental, a citada autora nos apresenta uma síntese em que enfatiza 
a racionalidade instrumental burguesa, agregando elementos do ideário 
neoliberal tais como: o pragmatismo, o consumismo e o imediatismo. 
Ressalta também outros elementos da estrutura social do Estado bra-
sileiro, dentre os quais se destacam: a destinação de fundos públicos 
para financiar investimentos do capital; e a privatização e transforma-
ção de direitos sociais em serviços privados. Acrescentam ainda que em 
cada política social essa racionalidade é materializada de uma maneira 
específica, no caso da política de saúde “as tendências universais mate-
rializam-se de maneira peculiar em relação às demais políticas sociais, 
porém conserva conteúdos que são instrumentalizados pelo Estado” 
(SOARES, 2010, p 42).

Na mesma trilha argumentativa, Santos (2015) destaca que esses ele-
mentos da racionalidade burguesa estarão presentes nos projetos ela-
borados pelas contrarreformas dos governos em curso. Seguindo essa 
perspectiva os governos de Fernando Collor até o de Michel Temer 
adotaram e adotam medidas de continuidade do desmonte das áreas 
sociais, em especial para a política de saúde. Identifica-se dessa forma 
a implementação de modelos de gestão privatizantes para as políticas 
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sociais, espaço no qual a saúde vem se destacando como “carro chefe”. 
Nesse contexto, o ideário neoliberal é imposto como a única saída 

para a crise econômica citada anteriormente. Desse modo, é fortalecida 
e inicializada uma prática de privatização nas políticas sociais, em espe-
cial na política de saúde. De acordo com Santos (2015):

O capitalismo contemporâneo, sob um novo 
estilo de acumulação, a financeirização, tem re-
quisitado a atuação do fundo público, em favor 
do interesse do capital, e as contrarreformas têm 
sido o instrumento utilizado para viabilizar essas 
transferências. Os novos modelos de gestão tem 
se revelado como um dos mecanismos diretos de 
apropriação de recursos públicos, na área da saú-
de, para atender aos interesses privados (SAN-
TOS, 2015, p.100). 

É necessário destacar que os organismos financeiros internacionais, 
em especial o Banco Mundial, assumem papel estratégico no que é con-
cernente aos gastos com saúde, estabelecendo pactos para com os países 
em que tem relação de empréstimos, impondo políticas recessivas. 

Conforme Correia pontua,

[...] os organismos financeiros internacionais, 
passaram a orientar os governos a darem prio-
ridade máxima aos setores sociais fundamentais, 
ou seja, os mais vulnerabilizados, promovendo 
políticas públicas de cunho focalista, com a fi-
nalidade promover a eficácia e a equidade dos 
gastos sociais. A estratégia adotada revelou-se 
favorável em promover a prestação de uma má 
qualidade dos serviços públicos, que posterior-
mente é utilizada como justificativa para criar 
uma cultura de desqualificação da coisa pública, 
incentivando a população a aceitar a adesão ao 
privado (CORREIA, 2007, p.12).

Soares (2010) enfatiza que o Banco Mundial é tido como “articula-
dor e produtor de ideias que defendem a focalização do sistema na po-
breza e sua privatização com taxações nos serviços”. Dessa forma, evi-
dencia a forte influência econômica do citado organismo multilateral, 
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que vem orientando uma agenda política para a saúde no Brasil, no 
sentindo de dar ênfase a uma política de saúde voltada para a focaliza-
ção e privatização. 

Netto (2015) acrescenta que a orientação delineada para a periferia 
do sistema previa um pacote bem definido de serviços essenciais, ou 
melhor, um pacote de cesta básica, tais como: melhorias dos índices 
de saúde, como consequência do crescimento econômico; estímulo à 
iniciativa privada; e o controle da pobreza. 

É nessa perspectiva argumentativa que a partir dos anos de 1990, 
inicia-se o processo de contrarreforma do Estado Brasileiro, no tocante 
à política de saúde. Evidencia-se nítidos impactos sobre o recém criado 
SUS “a política de saúde vem sendo concretizada na contramão do 
estabelecido no arcabouço jurídico do SUS, constatando-se uma dis-
crepância entre o SUS real, em relação ao SUS Constitucional” (SAN-
TOS, 2015, p.109). Soares (2010) deixa nítido em suas análises que o 
projeto privatista na saúde em curso vem ganhando visibilidade cada 
vez maior, defendendo propostas delineadas pelo Banco Mundial, que 
ganha espaço dessa forma como importante formulador e divulgador 
da racionalidade da contrarreforma.

Na contemporaneidade, especificamente no atual governo ilegítimo 
de Michel Temer as mudanças na legislação vigente no tocante à po-
lítica de saúde, sejam elas apresentadas pelo poder Executivo ou pelo 
poder Legislativo, podem contribuir enormemente para a destruição 
do Sistema de Saúde Brasileiro. A título de exemplificação a Frente 
Nacional Contra a Privatização (2016) destaca:

• Proposta de Emenda à Constituição nº 451/2014, de autoria do 
deputado federal afastado Eduardo Cunha, que pretende exigir 
que todas as empresas contratem planos de saúde privado para os 
empregados. Atualmente a proposta está em tramitação na Co-
missão de Constituição e Justiça e de Cidadania na Câmara dos 
Deputados, dispondo como relator o Deputado Alceu Moreira 
(PMDB – RS);

•  Leinº 13 303/2016, que dispõe sobre o estatuto jurídico da empre-
sa pública, da sociedade de economia mista e de suas subsidiárias, 
no âmbito da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Mu-
nicípios, a mesma possibilita a privatização de todas as empresas 
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públicas, sejam elas municipais, estaduais ou federais, entre elas, a 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH);

•  Lei Complementar nº 257/2016, que trata do “equilíbrio fiscal” 
de estados e municípios com medidas que vão do congelamento 
dos salários do funcionalismo público e do impedimento de aber-
tura de novos concursos, até a alteração da Lei de Responsabilida-
de Fiscal e da política de reajuste do salário mínimo;

•  Emenda à Constituição nº 95/2016, chamada pelo governo fede-
ral de Novo Regime Fiscal, que congela os gastos sociais por até 20 
anos, apontando para a alteração dos critérios constitucionais de 
cálculo das despesas mínimas com Educação e Saúde, atualmente 
vinculadas às receitas, passando a ser corrigidas tão somente pela 
variação da inflação do ano anterior, sem aumento real, mesmo 
que haja crescimento econômico, aumento de população ou mu-
dança no quadro sanitário;

• Prorrogação da vigência da Desvinculação das Receitas da União 
até 31 de dezembro de 2023, projeto este encaminhado pelo exe-
cutivo federal ainda em 2015 e que autoriza a utilização de até 
30% das receitas destinadas à Seguridade Social para outros fins, 
inclusive para a garantia do superávit primário e o pagamento de 
dívidas públicas ao sistema financeiro;

• Portaria nº 1.482/2016, que cria um Grupo de Trabalho (GT) para 
discutir a implementação do “Plano Popular de Saúde” ou “Plano 
Acessível”. O projeto propõe a criação de planos mais baratos e 
com menos serviços do que os previstos pela Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS), que inclui tratamentos, exames e 
cirurgias considerados como o mínimo para atender às necessi-
dades dos pacientes dos planos de saúde, a proposta está para ser 
aprovada pelo Congresso Nacional.134

134 Dessa forma, os planos atenderiam apenas consultas ambulatoriais e algumas in-
ternações, ou seja, serviços de menor complexidade, deixando à margem grupos 
como idosos e doentes crônicos. Vale enfatizar que a formação deste GT conta ape-
nas com indicações do Ministério da Saúde, da ANS e da Confederação Nacional 
das Empresas de Seguros Gerais, Previdência Privada e Vida, Saúde Suplementar 
e Capitalização (CNSEG). Todavia essa iniciativa por parte do ministro Ricardo 
Barros seria para “desafogar o SUS”, mas é notório que essa manobra beneficiará 
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Portanto, a política pública de saúde como direito universal e de-
ver do Estado não encontra acolhida no Executivo e no Legislativo 
Federal. Pelo contrário: verifica-se o avanço de decisões políticas que 
comprometem o arcabouço jurídico do SUS, demonstrando sua fra-
gilidade perante o capital e o Congresso Nacional. Para essa arena de 
disputas, Cislaghi assevera que “o Congresso Nacional aparece como 
um dos protagonistas da supressão de direitos históricos conquistados 
pela classe trabalhadora brasileira nas últimas décadas (talvez no último 
século)” (2015, p.22). 

Portanto, a contrarreforma no âmbito da saúde é um processo re-
gressivo que por sua vez promove o desmonte do MRSB e do SUS 
e nesse contexto o município de Campina Grande/PB ganha visibili-
dade. Abordaremos no próximo item as expressões e tendências desse 
processo no citado município, enfatizando a Lei de Gestão Pactuada e a 
adesão do Hospital Universitário Alcides Carneiro a Empresa Brasileira 
de Serviços Hospitalares (EBSERH).

EXPRESSÕES DO PROCESSO DE CONTRARREFORMA NO 
MUNICÍPIO DE CAMPINA GRANDE/PARAÍBA

As contrarreformas vêm se materializando mediante o ajuste estru-
tural do Estado, as mesmas apresentam em nome da crise, políticas 
econômicas e sociais regressivas para atender às requisições do grande 
capital. Nesse processo, os ataques às políticas sociais têm sido cons-
tantes, incluída a política de saúde que tem enfrentado um desmonte 
progressivo do SUS.

Em Campina Grande/PB evidencia-se duas expressões desse pro-
cesso: a Lei de Gestão Pactuada e a adesão do Hospital Universitário 
Alcides Carneiro, sob a gestão da EBSERH. A Lei de Gestão Pactuada 
nº 5.277/13 foi aprovada em 19 de abril de 2013 pela Câmara Municipal 
de Campina Grande (CMCG), encaminhada pelo prefeito, o Sr. Ro-
mero Rodrigues do Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB). 
A finalidade da referida lei é a privatização da gestão de várias políticas 
públicas municipais, cujas medidas foram defendidas pelo executivo 

somente os empresários dos planos de saúde particular, que fortalecem a lógica da 
mercantilização da saúde.
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sob a ênfase da necessidade de reordenamento das políticas sociais, 
através da implantação de modelos privatizantes de gestão. Esses mo-
delos direcionam a gestão para o estabelecimento de metas, controle 
de resultados, aumento da produtividade do trabalho e flexibilização 
dos vínculos trabalhistas, nas seguintes áreas: Educação; Saúde; Cultu-
ra; Trabalho; Cidadania; Urbanismo; Habitação; Saneamento; Gestão 
Ambiental; Ciência e Tecnologia; Agricultura e Organização Agrária; 
Indústria e Comércio; Comunicações e Transporte; Desportos e Lazer; 
e Previdência Social.

A Lei de Gestão Pactuada adota o modelo de gestão das OS, ten-
do como diretriz, a gestão de diversos serviços públicos no município, 
com principal foco na área da saúde. O Programa de Gestão Pactuada 
gerou uma imensa insatisfação de diversos segmentos da sociedade que 
se manifestou contra, com o intuito de impedir a aprovação dessa lei.

A partir dessas mobilizações e análises contrárias dos sujeitos coleti-
vos para a aprovação da Lei de Gestão Pactuada, o prefeito fez alterações 
no dispositivo da lei, restringindo o Programa no primeiro momento 
à área da saúde. Sem êxito, as manifestações tiveram continuidade, a 
partir desse momento o executivo optou por fazer novas alterações, 
reduzindo-a ao dimensionamento inerente à Atenção Básica da Saúde. 
Tal iniciativa do executivo, não foi suficiente para barrar os protestos 
que defendiam a revogação total da lei.

Em meio a esse desmonte a Procuradoria do Trabalho de Campina 
Grande se mostrou relevante para as lutas que vinham sendo travadas. 
O Procurador do Trabalho, o Sr. Marcos Antônio Almeida, impetrou 
uma ação civil pública na Justiça do Trabalho para impedir a imple-
mentação da referida lei, uma vez que a mesma dimensionava de forma 
contrária ao que preconiza a Constituição Federal de 1988 e aos prin-
cípios do SUS.

 Apesar da resistência dos sujeitos políticos coletivos, a agenda de 
contrarreformas prosseguiu e a Lei de Gestão Pactuada foi aprovada em 
19 de abril de 2013 pela CMCG. A partir disso, o Fórum em Defesa do 
SUS de Campina Grande continuou a luta e após 14 meses, o prefeito 
se antecipou à decisão judicial e revogou a referida lei.

Os processos de contrarreformas têm utilizado como instrumen-
tos viabilizadores as transferências do fundo público para o privado. 
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Segundo Santos (2015) com o intuito de promover um novo estilo de 
acumulação do capital, visa à terceirização dos serviços. Nessa perspec-
tiva, ganha destaque a EBSERH, a qual é apresentada como um “novo” 
modelo de gestão e tem se revelado como um dos mecanismos diretos 
de apropriação de recursos públicos na área da saúde.

Em Campina Grande, as primeiras tentativas de efetivação deste 
modelo privatizante ocorrem com a proposta de adesão à EBSERH 
pela Universidade Federal de Campina Grande (UFCG). Ocorrida em 
meados de 2012 na gestão do reitor o Sr. Thompson Mariz, que em 
assembleia ocorrida em 29 de outubro de 2012, ao apresentar a pro-
posta, sofreu grande resistência e a mesma foi rejeitada pelo Colegia-
do Pleno da UFCG. Os sujeitos políticos coletivos representados pelo 
movimento docente, entidades de usuários, entidades sindicais, diretó-
rios centrais de estudantes, núcleos de pesquisas etc, se organizaram e 
mobilizaram para resistir a esse processo. Para tanto, foi elaborado um 
documento intitulado “Carta de Campina Grande” (2012), organizada 
pelos intelectuais coletivos da comissão formada e aprovada em reu-
nião do Colegiado Pleno da Universidade Federal de Campina Grande 
(UFCG), em 29 de maio de 2012. O documento dava subsídios para 
esclarecer a sociedade e os conselheiros do Conselho Pleno da UFCG 
sobre a implantação desse processo no Hospital Universitário Alcides 
Carneiro (HUAC). Dentre os elementos se enfatiza os impactos à saúde 
pública, tais como: a existência de duas portas de entrada de atendi-
mentos (pública e privada/conveniada); servidores regidos pela CLT; 
assistência precária; rotatividade de servidores; e a inexistência de con-
trole social. Nesse processo, o Conselho Municipal de Saúde e o Fórum 
em Defesa do SUS de Campina Grande se posicionaram contrários à 
adesão do HUAC a esse tipo de gestão.

Contudo, em 29 de outubro de 2015, o reitor da UFCG, o Sr. Ed-
milson Amorim, promoveu uma visita do presidente da EBSERH 
nacional, o Sr. Newton Lima Neto, as dependências do HUAC. Essa 
visita possibilitou que fosse apresentado publicamente o interesse à ade-
são a EBSERH pela UFCG, em solenidade realizada no próprio HU. 
Estiveram presentes, os sujeitos políticos coletivos que integram o Fó-
rum em Defesa do SUS de Campina Grande, gestores e trabalhadores. 
“Nesse momento, ocorreram protestos por parte principalmente dos 
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integrantes do Fórum, com o intuito de resistir ao processo de adesão 
da UFCG à EBSERH” (Silva, 2016, p. 21). Entretanto, No dia 01 de 
Janeiro de 2016, o Sr. José Edilson de Amorim, assinou o contrato de 
adesão ao gerenciamento do HUAC pela EBSERH. Desse modo, não 
leva em consideração as lutas de resistência pela não implantação, agin-
do de forma antidemocrática e encaminhando ao processo de privati-
zação da gestão.

Após a implantação da EBSERH foram apresentadas várias infle-
xões nos serviços que estão sendo ofertados e geridos por essa institui-
ção. De acordo com Silva (2017), através das entrevistas realizadas com 
os assistentes sociais do HU, os atuais desmontes e sucateamentos dos 
serviços prestados pela gestão da EBSERH no HUAC, infere que:

A transformação mais evidenciada pelos profis-
sionais do Serviço Social, citada por 85,7% das 
entrevistadas, foi o caráter empresarial da nova 
gestão, caracterizado pela lógica de racionali-
zação dos recursos e serviços, evidenciada pela 
maior burocratização, pela adoção de mais con-
troles, pela introdução de indicadores etc, re-
sultando em aparentes limitações no acesso dos 
usuários aos serviços disponibilizados, em desa-
cordo com os princípios constitucionais do SUS 
(SILVA, 2017, p.13).

Além desses desmontes, os estudos da supracitada pesquisadora 
apontam o impacto no acesso aos serviços pelos usuários no HU, onde 
alguns serviços já se encontram em processo de desativação, entre esses 
se destacam: o serviço de sonda; a vacinação;a medicação para pré-dia-
béticos; a distribuição de insulina;a farmácia para usuários com HIV; 
a eliminação da possibilidade do atendimento sem marcação; a redu-
ção de autorizações para realizações de exames; e menor privacidade 
no atendimento. Essas restrições, fazem parte das principais implica-
ções da implementação da EBSERH no HUAC, na atual conjuntura. 
Desse modo identifica: 1) o sucateamento e desativação dos serviços, 
oferecendo um atendimento precário; 2) a disseminação ideológica 
de racionalização empresarial e serviços, em desacordo com os princí-
pios que estabelecem o SUS; 3) uma gestão de modelo autoritário e de 
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resultados, afetando os trabalhadores dos serviços, pois se estabelece um 
maior distanciamento da administração e funcionários; e 4) crescente 
contratação de serviços de apoios de caráter terceirizado (SILVA, 2017). 

Diante desta conjuntura e como forma de resistência ao processo 
de contrarreforma em curso, que golpeia o acesso universal da popula-
ção aos serviços de saúde públicos estatal, cumpre destacara criação do 
Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande, em 01 de outubro de 
2012, vinculado à Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde. Am-
bos são formas de resistências pela manutenção do direito à saúde como 
direito de todos e dever do Estado. Constituem-se em uma articulação 
e organização de sujeitos políticos coletivos que lutam contra todas as 
formas de privatização na saúde, defendem o SUS universal, integral 
e de qualidade, sob a responsabilidade do Estado, ou seja, defendem 
interesses da classe trabalhadora.

O referido Fórum realiza reuniões periódicas abertas ao público 
(principalmente trabalhadores e usuários do SUS) com a efetivação de 
convites previamente encaminhados, provocando um espaço de socia-
lização e articulação política das principais lutas no campo da saúde no 
município de Campina Grande/PB. Vale a pena ressaltar que no ano 
de 2016, o Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande, passa a ser 
denominado de Fórum Paraibano em Defesa do SUS e Contra a Pri-
vatização, Seccional Campina Grande. Isso ocorre a partir de avaliação 
conjunta com o Fórum Paraibano que decide que o Fórum Paraibano 
em Defesa do SUS e Contra a Privatização deve ser constituído pe-
las Seccionais de João Pessoa e Campina Grande. Esta articulação tem 
possibilitado uma maior mobilização, planejamento conjunto e ações 
na perspectiva de fortalecer as bandeiras de lutas na saúde no estado da 
Paraíba.

Segundo Silva (2014), os sujeitos políticos coletivos integrantes do 
Fórum em Defesa do SUS de Campina Grande, no momento da sua 
criação são:

[...] a Associação dos Docentes da Universida-
de Federal de Campina Grande (ADUFCG); o 
Centro Acadêmico de Ciências Sociais/UFCG; 
o Centro Acadêmico de Psicologia/UFCG; o 
Centro Acadêmico de Enfermagem/UFCG, 
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o Centro de Ação Cultural (CENTRAC); o 
Conselho Regional de Serviço Social/Delegacia 
Seccional 3ª região (CRESS); a Corrente Prole-
tária Estudantil/POR; o Diretório Central dos 
Estudantes (DCE/UFCG); o Fórum Popular 
de Saúde/CG; o Núcleo de Pesquisas e Práti-
cas Sociais (NUPEPS/UEPB); o Sindicato dos 
Trabalhadores em Ensino Superior da Paraíba 
(SINTESPB); o Sindicato dos Trabalhadores nas 
Indústrias Urbanas da Paraíba (STIUP) (SILVA, 
2014, p.14).

No atual contexto o Fórum Paraibano em Defesa do SUS e Con-
tra a Privatização, Seccional de Campina Grande é composto princi-
palmente pelos seguintes sujeitos políticos coletivos: a ADUFCG, o 
Núcleo de Pesquisa em Política de Saúde e Serviço Social (NUPEPSS) 
da UEPB, o CRESS (Seccional de Campina Grande) e o CENTRAC.

Mesmo diante da luta conjunta dos sujeitos políticos coletivos, o 
processo de contrarreforma na política de saúde no município de Cam-
pina Grande continua caminhando a passos largos e sendo direcionado 
pelo Poder Executivo municipal, sob orientação da agenda do PSDB. 
Para tanto, em 03 de outubro de 2017, o prefeito enviou para a CMCG, 
o Projeto de Emenda a Lei 5.043/ 2017, que trata sobre as Parcerias 
Público-Privadas (PPP) no município. Com o intuito de privatizar 16 
áreas do serviço público, dentre elas a da saúde, solicitado pelo execu-
tivo para aprovação em caráter de urgência. Na prática, é uma forma 
mascarada de privatizar a gestão das 16 áreas, inclusive a saúde.

Os servidores do Sindicato dos Trabalhadores Públicos Municipais 
do Agreste da Borborema (SINTAB) junto ao Fórum Paraibano em 
Defesa do SUS e Contra a Privatização, Seccional de Campina Grande, 
vem articulando estratégias de resistências contra esses retrocessos de 
privatizar a gestão de praticamente todas as políticas públicas munici-
pais. No dia 10 de outubro de 2017, foi realizada uma assembleia geral 
com os servidores públicos e demais entidades, culminando com um 
grande protesto na CMCG contra o referido Projeto de Lei. Na opor-
tunidade, os vereadores cancelaram as suas atividades e esconderam-se 
dos manifestantes que adentraram a plenária com cartazes intitulados 
“Digo não à privatização dos serviços públicos disfarçados de PPP”. 
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Também em 17 de outubro de 2017, ocorreu outro grande movimento 
contra o Projeto de Lei encaminhado pelo prefeito. Com significativa 
mobilização dos servidores públicos, direção do SINTAB e sujeitos co-
letivos do Fórum Paraibano em Defesa do SUS e Contra a Privatização, 
Seccional de Campina Grande. Para tanto, foi ocupado o gabinete do 
prefeito com a participação de centenas de servidores, que na oportu-
nidade usaram palavras de ordem, colocando-se contra a iniciativa do 
poder executivo.

Portanto, o processo de contrarreforma na política de saúde de 
Campina Grande, vem se intensificando com as nítidas investidas de 
privilégios aos setores privados, expressados pelas mudanças na lógica 
da gestão, através tanto da EBSERH quanto das tentativas do prefeito, 
o Sr. Romero Rodrigues, em entregar à iniciativa privada 16 áreas dos 
serviços públicos. Até o mês de dezembro de 2017, no que diz respeito à 
entrega às PPP das 16 áreas do serviço público, as resistências dos sujei-
tos coletivos foram vitoriosas, já que o projeto foi retirado de pauta para 
votação na Câmara de Vereadores, embora existam ameaças do retorno 
à CMCG de um novo projeto, mas de forma fragmentada. 

O paradoxo desse processo de contrarreforma, que propicia um ver-
dadeiro desmonte, suas ideologias defendem a modernização do serviço 
público, no sentido de dar agilidade à prestação dos serviços aos usuá-
rios através da agilidade nas licitações, contratação da força de trabalho, 
estabelecimento de metas e aumento da produtividade dos trabalhado-
res. Contudo, essas iniciativas garantem principalmente, o repasse dos 
recursos do fundo público para o privado. Uma vez que, esse processo 
vir a se efetivar de forma predominante, coloca em cheque o SUS no 
município de Campina Grande/PB.

A tendência posta para a política de saúde, no atual contexto, é a 
privatização, a focalização e a seletividade. Portanto, a prestação dos 
serviços de saúde, se restringirá a determinados segmentos da popula-
ção, ao invés de garantir o caráter público estatal, universal e integral 
como preconizam os princípios do SUS. Portanto, o Fórum Paraiba-
no em Defesa do SUS e Contra a Privatização, Seccional de Campina 
Grande tem sido fundamental, no processo de luta e resistência contra 
o desmonte do SUS e pelo entendimento que a saúde é um direito 
social.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

De acordo com o presente artigo, se analisa a predominância de uma 
racionalidade hegemônica predominante da contrarreforma na política 
de saúde, e que a mesma vem sofrendo ataques através de ajustes ma-
croeconômicos inspirados nos organismos multilaterais vinculados ao 
capital financeiro. A conjuntura de desmontes de direitos propicia a 
privatização dos serviços públicos e consequentemente a mercantiliza-
ção da saúde. 

O processo de contrarreforma na política de saúde, em curso, vem 
ocorrendo de forma substancial nas diversas esferas de governo e se 
agrava, uma vez que está na agenda a extinção do SUS. A política de 
saúde vem sofrendo inúmeros ataques por meio do Congresso Nacio-
nal o que intensificam os retrocessos, assim como as implicações de-
sastrosas para a saúde no Brasil. No atual governo de Michel Temer, 
a política de saúde vem sendo acometida de forma nefasta, através da 
mudança da legislação vigente como mencionado anteriormente. 

Na mesma perspectiva de retrocessos o município de Campina 
Grande/PB também tem encaminhado ações que fortalecem o proces-
so de contrarreforma na saúde. Identificado tanto com a ameaça da Lei 
de Gestão Pactuada quanto com a adesão do HUAC a EBSERH. Essas 
iniciativas, põem em xeque a concretização dos princípios do SUS, uma 
vez que privatiza a gestão desses serviços, intensifica a precarização do 
trabalho no setor saúde, ameaça a autonomia universitária e a indisso-
ciabilidade entre ensino, pesquisa e extensão. 

Diante dessas contradições, se analisa que tanto a Lei de Gestão 
Pactuada e a adesão à EBSERH no HUAC são expressões do processo 
de contrarreforma em curso, e o que está posto na ordem do dia é a 
discrepância entre o SUS real e o SUS constitucional. E essa dualidade 
tem provocado o desmonte do SUS defendido desde o Movimento de 
Reforma Sanitária Brasileira.
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