
Resumo: O momento histórico que vivemos de crise 
econômica, política, sanitária, ambiental e social tem 
trazido gravíssimas consequências para a vida dos 
trabalhadores, especialmente no Brasil. A construção do 
Sistema Único de Saúde (SUS) universal, público e gratuito 
foi uma das principais conquistas dos trabalhadores na 
Constituição de 1988. Esse processo foi, desde o início, 
repleto de contradições oriundas da ascensão neoliberal 
nas décadas seguintes. É sobre as mais recentes medidas 
de desfinanciamento e privatização que trataremos 
nesse artigo que se inicia por uma análise do cenário 
político e econômico ultraneoliberal seguido dos efeitos 
dessa conjuntura no SUS, sobretudo em relação às 
novas legislações da atenção primária e o avanço das 
parcerias público-privadas.
Palavras chave: Ultraneoliberalismo. Política de Saúde. 
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Abstract: The historical moment we live in economic, 
political, sanitary, environmental and social crisis has 
brought very serious consequences for the lives of 
workers, especially in Brazil. The construction of the 
universal, public and free Sistema Único de Saúde (SUS) 
was one of the main achievements of workers in the 
1988 Constitution. From the beginning, this process 
was full of contradictions arising from the neoliberal 
rise in the following decades. It is about the most recent 
definancing and privatization measures that we will deal 
with in this article that begins with an analysis of the 
ultraneoliberal political and economic scenario followed 
by the effects of this conjuncture on the SUS, especially 
in relation to the new primary care legislation and the 
advancement of public-private partnerships.
Keywords: Ultraneoliberalism. Health Policy. SUS.
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Introdução
A construção do Sistema Único de Saúde (SUS) universal, público e gratuito foi uma das 

principais conquistas da organização e luta dos trabalhadores e trabalhadoras na Consti tuição 
de 1988. Esse processo foi, no entanto, desde o início repleto de contradições. 

A complementariedade do setor privado permiti u o crescimento da subsunção dos ser-
viços para o lucro do capital em detrimento da ampliação de equipamentos públicos, meca-
nismos de gastos tributários favoreceram e ajudaram a criar um mercado consumidor para a 
saúde privada, enquanto o avanço neoliberal signifi cou o desfi nanciamento permanente dessa 
políti ca.

Todos esses elementos vêm se agudizando nos governos ultraneoliberais, iniciados a 
parti r do golpe de 2016 no Brasil o que, associado ao aprofundamento da crise econômica, 
sobretudo, em meio a pandemia, fazem com que as possibilidades de crescimento dos lucros 
no setor privado passe necessariamente por apropriação de fundo e patrimônio público.

É sobre as mais recentes medidas de desfi nanciamento e privati zação que trataremos 
nesse arti go que se inicia por uma análise do cenário políti co e econômico ultraneoliberal se-
guido pelos efeitos dessa conjuntura no SUS.

Crise do capital e ultraneoliberalismo
Desde os fi ns da década de 1960, o capitalismo entra em um ciclo de crise caracterizado 

por Mezsàros (2009) como estrutural. Após um período de maior regulação nos países centrais 
no pós guerra, alimentado por grandes investi mentos na indústria bélica e na “reconstrução” 
das forças produti vas devastadas no confl ito, associado ao avanço do imperialismo promotor 
de ditaduras nos países periféricos, o capital reage à tendência de queda das suas taxas de lu-
cro com políti cas chamadas neoliberais, que passam a ser hegemônicas em todo globo a parti r 
da década de 1990, com a ajuda ideológica e da libertação de forças produti vas para o mercado 
produzidas pelo fi m do “socialismo real”.

 O mundo viveu, assim as últi mas quarenta décadas sob o jugo do neoliberalismo que 
seguiu avançando para uma subsunção total do conjunto das ati vidades humanas à lógica do 
capital, com rodadas sistemáti cas de expropriações e ampliação da exploração do trabalho 
com consequências perversas para as condições de vida da classe trabalhadora.

Ao contrário da expectati va dos ideólogos neoliberais, porém, a História não acabou. A 
luta de classes não se encerrou, permiti ndo momentos de vitória de setores populares e pro-
gressistas que pareceram, por algum tempo, signifi car momentos de avanços parciais contra 
o neoliberalismo. A ideologia individualista, a generalização da concorrência como regulador 
social, a captura da economia pela fi nanceirização desregulada, os mecanismos de destruição 
das organizações dos trabalhadores e a consequente apropriação cada vez maior dos fundos 
públicos pelo capital, no entanto, não cessaram de acontecer dando a essas fases de aparente 
progressismo característi cas mais de cooptação, sobretudo por meio de parcas políti cas so-
ciais e ampliação de políti cas de reconhecimento identi tário para minorias – mulheres, negros, 
LGBTTs. A despoliti zação da economia e a atomização das organizações da classe trabalhadora 
levaram, sobretudo na primeira década de 2000, a um aprisionamento reiterati vo na lógica 
neoliberal que não mudou nem interrompeu sua trajetória, mas, encurtou o horizonte estra-
tégico da classe que, massacrada pelo desemprego, pela reti rada de direitos, pelo retrocesso 
organizati vo, parece mesmo presa a “maldição” de Thatcher e não enxerga alternati vas (CIS-
LAGHI, 2020).

 Nesse cenário, o neoliberalismo conseguiu consolidar uma permanente centralização e 
concentração de capitais associadas a um brutal fosso de desigualdade entre a apropriação de 
riqueza social entre os detentores do capital e os trabalhadores.

O avanço da fi nanceirização da economia tem permiti do que, mesmo sem crescimento 
econômico correspondente, a classe dominante garanta ganhos fi ctí cios estratosféricos. Esses 
mecanismos, que tentam ganhar tempo, empurrando para frente o colapso no metabolismo 
do capital, no entanto, geram crises em sequência que, oriundas no sistema fi nanceiro, têm 
contado com apoio dos Estados, capturados pelos interessas da classe dominante, para cobrar 
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os prejuízos do conjunto da sociedade por meio da apropriação dos fundos públicos (STREECK, 
2013).

 Essa necessária captura dos fundos públicos para garanti a permanente dos ganhos 
do capital, qualquer que seja o cenário de crise - mesmo uma pandemia, são alimentados por 
um lado por uma “exploração tributária” (O’ÇONNOR, 1977)  crescente por meio de sistemas 
tributários altamente regressivos, uma expropriação extra econômica pos festum,  dos  já insu-
fi cientes salários para a reprodução da força de trabalho. Pelo lado do gasto, reduz-se seu uso 
com trabalhadores do setor público e políti cas sociais universais para que o fundo público seja 
direcionado para pagamento de juros e amorti zações da dívida pública dos Estados, associada 
a novas formas de capitalização de bens públicos como a água e o petróleo. O que vemos é , 
portanto, apesar das ideologias anti -estatais que alimentaram vastos processos de contrarre-
formas dos sistemas de proteção social sob o discurso do Estado mínimo, um redirecionamen-
to do fundo público para o capital por meio de Estados diretamente expropriadores de traba-
lho necessário e garanti dores da ordem com o hiperencarceramento e a violência crescente de 
seus aparatos, também crescentemente privati zados (CISLAGHI e SARAIVA JR., 2016).

 Em 2008, uma das mais graves crises do capitalismo, comparada à crise de 1929, teve 
o sistema fi nanceiro dos EUA como epicentro e se espraiou, em diferentes tempos, por to-
dos os países do mundo entrelaçados pelo sistema capitalista. Uma importante escalada de 
resistência da classe trabalhadora mundial em movimentos como o Occupy Wall Street, os 
Indignados na Espanha e a vitória do Syriza nas eleições gregas questi onaram a austeridade 
e a transferência de fundos públicos para as fi nanças como resposta dos Estados, mas, foram 
insufi cientes em romper as barreiras estratégicas da falta de alternati vas ao neoliberalismo. Ao 
contrário das expectati vas, a crise de 2008 deu fôlego a uma nova rodada de expropriações, 
privati zações e ampliação da exploração, cooptando parte da classe trabalhadora para proje-
tos políti cos neofascistas que, apresentando-se como alternati vas ao mainstream neoliberal, 
ascenderam ao governo de países como o Brasil por meio de eleições precedidas de golpes de 
novo ti po que, ainda, que reduzam ainda mais os espaços de parti cipação dos trabalhadores 
nas democracias liberais, tentam manter certo ar de normalidade nas insti tuições do Estado 
neoliberal.

 Caracterizamos esse período, então, como uma infl exão, ou nova fase do neoliberalis-
mo, agudizada em profundidade, velocidade e violência em relação ao período anterior. Não 
se trata de ultraliberalismo, na medida em que não há retorno ao liberalismo clássico (LAVAL, 
2018), que ainda não contava com o Estado como fi nanciador, legiti mador e expropriador di-
reto a serviço do capital. Ao assumir sua forma “ultra”, como adjeti vo, o neoliberalismo entra 
em nova rodada de aprofundamento de seus pressupostos apoiado em formas exponenciais 
de bonaparti smo nos regimes democráti cos liberais e seus governos (DEMIER, 2019), de ex-
propriação de bens comuns, exploração do trabalho e apropriação extraeconômica de trabalho 
necessário e de criação de capitais fi ctí cios ampliando uma crise sistêmica multi facéti ca que 
coloca em risco a sobrevivência da humanidade.

 Nessa escalada de barbárie social e como consequência dela, em 2020 o planeta mer-
gulha em uma pandemia de escala inédita e com consequências ainda em aberto. Longe de 
sensibilizar as incontroláveis forças do capital, a pandemia de SarsCovid representou uma nova 
rodada de oportunidades para a apropriação da riqueza e subsunção da ati vidade humana a 
sua órbita. Esti ma-se que o lucro das 500 maiores empresas do mundo cresceram 156% entre 
2009 e 2019. Em 2020, em plena pandemia, as 32 empresas mais lucrati vas do mundo vão fa-
turar mais U$ 109 bilhões do que a média dos últi mos quatro anos fazendo com que a fortuna 
das 25 pessoas mais ricas do mundo tenha crescido U$ 255 bilhões entre meados de março e o 
fi m de maio. As seis maiores empresas da indústria farmacêuti ca ampliaram em  U$ 16 bilhões 
seu faturamento durante a pandemia (OXFAM, 2020). No Brasil, os planos de saúde triplicaram 
seus lucros entre o primeiro e o segundo semestre de 20201.

 Enquanto isso desapareceram 400 milhões de empregos em todo o mundo, meio bi-
lhão de pessoas vão passar à condição de pobreza e mais pessoas irão morrer de fome no 
mundo do que de Covid (OXFAM, 2020).

1Em:https://economia.uol.com.br/noticias/redacao/2020/11/20/entidades-criticam-ans-por-aumento-nos-
planos-de-saude-medida-perversa.htm Acesso em 22 de novembro de 2020.
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A privati zação ultraneoliberal na políti ca de saúde no Brasil
 O período ultraneoliberal no Brasil foi iniciado com o golpe parlamentar, jurídico e mi-

diáti co que levou o vice presidente Michel Temer ao poder, depois do ciclo de neoliberalismo 
progressista de cooptação do Parti do dos Trabalhadores (PT). A primeira e mais importante 
medida do seu governo foi a aprovação da Emenda Consti tucional (EC) nº 95, que insti tuiu um 
teto de gastos orçamentários no Brasil, que  pretende garanti r a transferência de fundo público 
com pagamento de juros e amorti zações da dívida para o capital fi nanceiro com vigência por 
20 anos.

 Antes mesmo do início da aplicação dos dispositi vos da EC 95, recursos do Orçamento 
da Seguridade Social sofreram uma redução de 1,7% já de 2016 para 20172: 2,8% de redução 
na Assistência Social, 0,2% na Previdência Social, e 7% de redução no orçamento da saúde, 
o mais signifi cati vo, portanto. O total do orçamento da saúde em 2017 representava apenas 
19,8% do gasto previsto com juros e amorti zações da dívida pública. Além das reduções moti -
vadas pela lógica e pelas regras do teto de gastos, o aumento do percentual da Desvinculação 
das Receitas da União em 2016 anunciava uma ampliação da média de reti rada dos recursos da 
Seguridade Social de R$ 63,4 bilhões entre 2013 e 2015 para R$ 99,4 bilhões em 2016 e R$ 113 
bilhões em 2017 (PELAEZ et al, 2020). Com a tendência de assistencialização da políti ca social 
observada nas últi mas décadas (MOTA, 2007) e as caraterísti cas da Previdência Social, que por 
ser majoritariamente composta de despesas obrigatórias só pode sofrer reduções orçamentá-
rias signifi cati vas a médio prazo e por meio de contrarreformas, a saúde vem sendo a políti ca 
com o mais signifi cati vo desfi nanciamento, proporcionalmente, dentro da Seguridade Social.

Para o SUS, esti ma-se que a perda de recursos federais seja de pelo menos R$ 654 bi-
lhões podendo alcançar R$ 1 trilhão em 20 anos, dependendo do crescimento do Produto In-
terno Bruto (PIB) do país (PELAEZ et al, 2020). Em valores per capita, o ápice de gastos do SUS 
se deu em 2014 com R$ 595 anuais. Em 2015 essa média se reduz para R$ 581, iniciando uma 
trajetória de queda que, a parti r da entrada em vigor das regras do teto de gastos na saúde 
em 2018, associado a recessão econômica, ati ngiu em 2019 R$ 558 per capita. O gasto público 
em relação ao PIB passou de 3,17% em 2002 para 4,06% em 2017, quando todos os especia-
listas apontam que o mínimo necessário deveria ser de 6% (OCKÉ, 2020). Ocké (2020) afi rma 
que estamos passando de um padrão de subfi nanciamento histórico para um estrangulamento 
fi nanceiro. Os municípios já são, atualmente, os entes que fazem os maiores esforços de fi nan-
ciamento aplicando em média 27% dos seus orçamentos, bem acima dos 15% obrigatórios. 

Outra preocupação é com a legislação sobre emendas parlamentares impositi vas vigen-
tes desde 2016, que compõem em parte o orçamento da saúde, e em 2019 se estenderam às 
emendas de bancadas dos parti dos. Esses recursos podem signifi car a ampliação de políti cas 
clientelistas, pontuais, focalizadas, esvaziando o orçamento dos programas estruturais e do 
planejamento estratégico da políti ca de saúde. Essas emendas totalizavam R$ 1 bilhão em 
2013 e, com a nova legislação, alcançaram R$ 8 bilhões em 2019 (OCKÉ, 2020)

 Ainda que a austeridade fi scal, como políti ca de Estado no Brasil, não seja novidade, 
visto que desde a década de 1980 o país passa por um “ajuste fiscal permanente” materializado 
em nada menos que 14 planos econômicos (PELAEZ et al, 2020), o teto dos gastos como emen-
da consti tucional é um avanço qualitati vo na medida em que pretende ser um dispositi vo aci-
ma de qualquer alternância de governos eleitos pelo voto popular, não coincidentemente im-
plementado por um presidente que não foi eleito.

O ultraneoliberalismo está longe, infelizmente, de ser  o início da privati zação da saúde 
no Brasil. Muito pelo contrário, ele irá aprofundar um caminho aberto desde a contrarreforma 
do Estado bresseriana no governo Cardoso, que teve como estratégia central a privati zação 
da gestão dos serviços públicos por meio dos chamados “novos modelos de gestão”, o que foi 
parti cularmente avançado na políti ca de saúde. Durante o ciclo peti sta não houve mudança de 
senti do, nem mesmo paralisação nesse processo, como pretendemos demonstrar, mas uma di-
minuição nos ritmos esperados pelo capital, na medida em que as estratégias de cooptação de 

2  Essa redução no orçamento previsto para 2017 só foi menor que a redução orçamentária de 11,6% de 2012 para 
2013 na série histórica iniciada em 2005 (PELAEZ et al, 2020).
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setores historicamente defensores e construtores do SUS envolveu negociações, concessões 
laterais, construção de discursos e convencimento, mais demorados e nunca sempre plena-
mente bem sucedidos, pois manteve oposições dispostas a disputar a manutenção de princí-
pios por meio do controle social estabelecido nos Conselhos e Conferências e na organização 
sindical e de movimentos sociais de trabalhadores do SUS e seus usuários, como é o caso da 
Frente Nacional Contra a Privati zação da Saúde3.

 Desde então, várias formas jurídicas disti ntas como as organizações sociais (OS), as 
fundações públicas de direito privado e as empresas públicas organizaram a privati zação dos 
serviços públicos de saúde de forma generalizada, na União e nos diferentes estados e muni-
cípios, governados por vários parti dos de diferentes ideologias, inclusive de origem na classe 
trabalhadora como o Parti do dos Trabalhadores (PT), componentes essenciais na cooptação de 
movimentos sociais históricos na saúde para a ideologia da “falta de alternati va”. Em comum 
essas diversas formas de privati zação significaram o fim do Regime Jurídico Único (RJU) e, 
portanto, da estabilidade para os trabalhadores da saúde o que acarretou na redução de sua 
autonomia políti ca, precarização dos contratos e direitos com ampliação da rotati vidade no 
emprego, redução de salários e intensifi cação do trabalho. 

Granemann (2011) caracteriza esses mecanismos de privati zação da gestão como “pri-
vati zações não clássicas” “porque não se realizam pelo mecanismo da venda tí pica” consti tuin-
do-se como formas de privati zação mais difí ceis de serem desveladas, inclusive do ponto de 
vista ideológico.

Soares (2000) chama esses modelos de privati zação “por dentro”, com a introdução 
de um modelo de gerenciamento de lógica mercanti l no serviço público. O Estado transfere 
apenas o gerenciamento dos serviços para o setor privado, mas, se mantém como fi nanciador 
dos mesmos perdendo, assim, o controle da qualidade dos serviços prestados e transferindo 
grandes somas de fundo público e patrimônio.

A face do direito não se exti ngue, na medida em que o fundo público segue garanti ndo 
serviços gratuitos residuais, mas esse mesmo fundo público passa a dar suporte ao capital, o 
que se torna ainda mais essencial em momentos de crise.

 Essas formas de privati zação foram parti cularmente bem-sucedidas nos serviços espe-
cializados da atenção secundária e terciária no SUS. Isso porque são procedimentos mais caros 
e, portanto, melhor remunerados pelo fundo público e que podem ser mais racionalizados 
do que urgências e emergências, maternidades ou a atenção primária cuja essência está em 
atendimentos conti nuados com pouca tecnologia, centrados também em educação em saúde 
e prevenção.

 Em São Paulo, por exemplo, as OSs devolveram pronto-socorros e maternidades à 
gestão do município4 alegando difi culdades de gestão por serem unidades de portas abertas 
demonstrando que só se interessam por unidades com retorno fi nanceiro garanti do (VALOR 
ECONÔMICO, 2014)

  Em 2014, a Associação Nacional de Hospitais Privados (Anaps) lançou um documento 
que chama “Livro Branco” com o objeti vo explícito de se tornar uma think tanks no setor saú-
de. Defendem um “novo modelo de governança” com maior parti cipação do capital privado 
na gestão, desenho, planejamento e execução dos serviços, numa rede integrada de cuidados 
contí nuos entre público e privado (MATHIAS, 2016). Para Sestelo (apud MATHIAS, 2016) o Livro 
Branco inaugura uma nova estratégia de empresariamento da saúde. Ele deu base para a cria-
ção do “movimento” Coalizão Saúde que buscou unifi car os representantes privados de toda 
a cadeia produti va do setor e infl uenciar os candidatos à presidência em 2014 com propostas 
para o sistema de saúde brasileiro.

 As estratégias desse grupo passam por um deslocamento do signifi cado dos conceitos 
e instrumentos do SUS como, por exemplo, a substi tuição do controle social com parti cipação 

3  Em: htt ps://www.contraprivati zacao.com.br/ Acesso em 23 de novembro de 2020.
4 “O pronto socorro, no entanto, conti nuará sob gestão do município (..) porque o Einstein enfrenta maus bocados 
na gestão de uma unidade de portas abertas no Hospital Municipal Dr. Moysés Deustch (...). (...) foram frequentes 
as renegociações para ajustar o custo operacional à dotação do recurso colocado à disposição pela SMS. (...) Assim 
como o Einstein no M’Boi Mirim, o Sírio, aparentemente, não quer repeti r a experiência de gerir uma unidade de 
portas abertas, tanto que o novo hospital de Jundiaí não terá pronto-socorro” (Valor Econômico, 2014).
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popular por conselhos administrati vos. Insistem, ainda, que suas propostas são meramente 
técnicas com vistas a efi ciência da gestão, enquanto os defensores da gestão direta, pública e 
estatal são grupos ideológicos, coorporati vos e irrealistas (MATHIAS, 2016).

 Suas propostas têm como objeti vo a ampliação do amálgama entre público e privado 
na saúde, sob comando do setor privado, que almeja a apropriação total dos equipamentos e 
recursos da rede pública. Os prestadores privados querem fazer a gestão da rede assistencial 
dos municípios por meio de Organizações de Gestão da Saúde (OGS) e da transformação do 
ressarcimento do setor privado ao SUS (Lei n. 9656/1998) em uma políti ca de copagamento 
que transformaria, na práti ca, os hospitais públicos em parte da rede credenciada de saúde 
suplementar (MATHIAS, 2016). 

 Grupos como o Colégio Brasileiro de Executi vos da Saúde (CBEXS) esti veram em reu-
niões e eventos com Temer às vésperas do golpe de 2016, preparando uma nova rodada de 
privati zação da saúde adequada aos tempos ultraneoliberais. Assim que, em 2017, no início 
de seu governo ilegíti mo, o Ministério da Saúde de Temer, comandado pelo engenheiro civil 
Ricardo Barros, implementou várias medidas de privati zação por dentro do SUS, com a carac-
terísti ca principal de promoverem apropriação do fundo público.

 Uma das principais propostas apresentadas foi a criação de “planos de saúde popula-
res” com três possíveis modalidades: a. simplifi cado para a cobertura da atenção primária; b. 
ambulatorial e hospitalar para atenção primária, especializada e média e alta complexidade e 
c. em regime misto de pagamento insti tucionalizando, então, os mecanismos de copagamento 
em caso de uso dos serviços.

Outro importante ataque se deu por meio da Portaria 2436, a Nova Políti ca de Atenção 
Básica (NPAB) “num processo de reestruturação que abrange diretrizes, formas de organização 
dos serviços, composição das equipes, processos de trabalho e escopo de práti cas” (MOROSI-
NI, FONSECA e BAPTISTA, 2020). 

 A NPAB signifi cava uma nova forma de pensar a Estratégia Saúde da Família (ESF), de 
eixo central norteador da organização do SUS para organizadora da atenção básica numa pers-
pecti va segmentadora dos serviços. Ainda que a ESF nunca tenho sido universalizada, de fato, 
para o conjunto da população, a NPAB ofi cializa a focalização, em contrariedade ao princípio de 
universalidade do SUS ao prever a cobertura apenas para segmentos da população em disper-
são territorial e sob risco ou vulnerabilidade social assumindo, assim, a políti ca como “saúde 
pobre para pobres”.  

 A NPAB aponta, ainda, para um retrocesso à compreensão biomédica da saúde res-
tringindo as equipes a médicos e enfermeiros, no padrão básico, e incluindo denti stas no pa-
drão ampliado. Ainda que deixe em aberto a contratação de outros profi ssionais pelos gestores 
municipais, o estrangulamento orçamentário, como vimos, impede, na práti ca, essa ampliação 
como horizonte o que pode signifi car a exti nção dos agentes comunitários de saúde e de toda 
equipe multi profi ssional de profi ssionais da saúde; assistentes sociais, fi sioterapeutas, profes-
sores de educação fí sica, psicólogos, nutricionistas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos e 
farmacêuti cos. Na ESF esses profi ssionais já eram insufi cientes e facultati vos, compondo ape-
nas os Núcleos de Apoios da Saúde da Família (NASF), o que já impossibilitava um trabalho de 
qualidade para o conjunto das famílias acompanhadas. A perspecti va agora, no entanto, é que 
mesmo os NASFs deixem de existi r.

 A parti r de 2019, Luiz Henrique Mandett a assume o Ministério da Saúde do Governo 
Bolsonaro. Mandett a é médico, foi secretário de saúde de Campo Grande, Mato Grosso do 
Sul, na prefeitura de seu primo Nelson Trad Filho – quando foi acusado de irregularidades na 
gestão, e deputado federal pelo parti do Democratas (DEM), Vinculado às empresas privadas 
de planos de saúde, foi presidente da Unimed de Campo Grande de 2001 a 2004.

 Nesse período, dando conti nuidade às medidas do governo Temer, intensifi cou-se a 
reconfi guração da atenção primária com a criação de uma secretaria própria para a atenção 
primária à saúde (SAPS) que passou a produzir um intenso volume de leis e normati vas.

 Como parte da retórica neofascista de Bolsonaro, o governo atacou com acusações 
xenófobas o Programa Mais Médicos (PMM), criado por Dilma Rousseff , principalmente por 
contar com médicos cubanos no seu quadro de contratados. O PMM está longe de poder ser 
considerado uma proposta estruturante para o SUS, visto que era baseado em contratos tem-
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porários, sem garanti as de conti nuidade, plano de carreira e estabilidade. Para Bolsonaro e 
Mandett a, todavia, a retórica de ataques ao PMM é que seria uma ação ideológica do PT.

 Assim, o governo editou a Medida Provisória 890 em agosto de 2019, que posterior-
mente se tornou a Lei 13.958 em 18 de dezembro de 2019 insti tuindo o Programa Médicos 
pelo Brasil no âmbito da atenção primária autorizando a criação da Agência para o Desen-
volvimento da Atenção Primária (Adaps). Como em outros momentos o discurso de bravatas 
neofascistas se colocou a serviço do avanço de mecanismos ultraneoliberais de privati zação 
que aprofundam a transferência de fundo público para o setor privado e a precarização na 
contratação de força de trabalho.

 A ADAPS é um serviço social autônomo na forma de pessoa jurídica de direito privado 
sem fi ns lucrati vos com a fi nalidade de promover, em âmbito nacional, a execução de políti cas 
de desenvolvimento da atenção primária à saúde em caráter complementar e colaborati vo 
com outros entes da federação, além de executar o Programa Médicos pelo Brasil por meio de 
contrato de gestão com o MS.

O Serviço Social Autônomo é uma forma de privati zação de serviços anterior à contrar-
reforma do Estado de Cardoso e, até o momento, pouco uti lizada para a privati zação da gestão 
e terceirização dos contratos de força de trabalho na saúde. Foi criado por lei específi ca para 
compor o sistema S na década de 1950. O mais famoso Serviço Social autônomo é a Fundação 
das Pioneiras Sociais, criada pela lei 8246 de 1922, atual administradora da Rede Sarah de hos-
pitais, considerada enti dade paraestatal sem fi ns lucrati vos. Segundo Vecina Neto (2006), essa 
fundação tornou-se Serviço Social Autônomo após a Consti tuição de 1988 para evitar tornar-
-se uma autarquia. O objeti vo de seus idealizadores, com isso, era manter a força de trabalho 
“celeti sta e demissível”. Assim, em outubro de 1991 passou a administrar a Rede Sarah por 
contrato de gestão, o primeiro na saúde brasileira, sendo seus recursos exclusivamente oriun-
dos do orçamento da União.

Outras portarias de 2019 avançaram, ainda, em mudanças na forma de fi nanciamen-
to da atenção primária, na sequência da NPAB. A portaria 2979 insti tuiu o Programa Previne 
Brasil com um novo modelo para o fi nanciamento da atenção básica que substi tui o repasse 
per capita para os municípios por recursos para “cadastrados”, isto é, apenas para a população 
coberta por equipes da ESF avançando assim na ruptura com a universalidade como princípio. 
Por meio de outras portarias esse Programa revisou, ainda, indicadores de desempenho como 
a principal referência para esses repasses, limitadas a ações biomédicas, e defi niu a Carteira de 
Serviço da Atenção Básica à Saúde (CASAPS) uma lista de ações e serviços clínicos e de vigilân-
cia em saúde ofertados pela atenção primária em saúde.

Segundo estudo do Conselho de Secretários Municipais de Saúde (COSEMS) do Rio de 
Janeiro, os novos critérios de repasse de recursos federais para a atenção básica, que traz no-
vos critérios socioeconômicos e epidemiológicos e limita a extensão à população “cadastrada”, 
signifi caria, na cobertura de então, uma redução de 37,15% dos repasses. Caso a cobertura de 
“cadastrados” ati ngisse o máximo de sua possibilidade ainda ocorreria uma redução de 4,68% 
dos recursos (MOROSINI, FONSECA e BAPTISTA, 2020).

Assim, o PNAB de 2017 como marco orientador, associado à focalização do fi nanciamen-
to apenas para “cadastrados” e a conformação de uma lista de serviços, caminha para a possi-
bilidade de uma precifi cação que facilitará a contratação de serviços privados, que poderão ser 
intermediados pela ADAPS, que pela sua forma jurídica poderá contratar serviços de empresas 
públicas ou cooperati vas privadas como a Unimed.

Esse processo de normati zação para a capitalização de serviços de saúde na atenção 
básica foi interrompido pela pandemia da Covid em 2020. Mandett a tentou nesse período se 
diferenciar da linha negacionista de Bolsonaro e aparecer midiati camente como um defensor 
do SUS, o que levou a confl itos com o núcleo central do governo e a sua demissão do MS. 

Em 26 de outubro de 2020, ainda que a pandemia no Brasil esti vesse longe de uma si-
tuação de controle, os processos de privati zação da saúde voltaram ao centro da cena políti ca 
com a publicação do Decreto 10530. O decreto qualifi cava a políti ca de fomento ao setor de 
atenção primária à saúde no âmbito do Programa de Parceria de Investi mentos (PPI) para a 
elaboração de estudos de alternati vas de parcerias com a iniciati va privada para construção, 
modernização e operação das Unidades Básicas de Saúde (UBS) com a construção de projetos 
piloto. A repercussão negati va da proposta fez o governo recuar do decreto mas prometer uma 
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reedição no mesmo nas semanas seguintes.   
As parcerias público privadas (PPP) na saúde, entretanto, não são inéditas nem estão 

sendo inventadas pelo governo Bolsonaro. Foi em Salvador, no governo estadual do peti sta 
Jaques Wagner, que saiu do papel a primeira experiência de PPP na saúde que se estende à 
gestão da totalidade dos serviços, regida pela lei 11079, privati zando o patrimônio público por 
meio de contrato administrati vo de concessão com enti dades privadas com fi ns lucrati vos. O 
governo do Estado gastou R$ 54 milhões na construção do Hospital do Subúrbio, de média e 
alta complexidade e realizou licitação ganha pela Prodal Saúde SA, parceria entre a empre-
sa francesa especializada em “efi ciência energéti ca” (sic)5 e a empresa brasileira Promédica6, 
empresa de planos de saúde que possui rede própria de hospitais privados. A Prodal alega ter 
investi do R$ 36 milhões em equipamentos e tem seus serviços remunerados pelo governo 
mediante cumprimento de metas. A concessão é pelos próximos 10 anos sendo renovável por 
mais 10 (VALOR ECONÔMICO, 2012).

 Diante do “sucesso”7 da iniciati va, o governo do PT na Bahia se propôs a elaborar nova 
PPP para construir, equipar e prestar serviços médicos e não médicos para novos hospitais.

 O que é comum em todos os chamados “novos modelos de gestão” é a substi tuição 
dos concursos públicos e dos empregos com estabilidade por contratos por Consolidação das 
Leis Trabalhistas (CLT), podendo ser, inclusive, por tempo determinado.  Nesse regime de tra-
balho reduz-se a autonomia dos profi ssionais, que retornam à condição de servidores pesso-
ais, e limita-se sua capacidade de organização e reivindicação, na medida em que os contratos 
podem ser rompidos se os trabalhadores não corresponderem ao projeto do empregador, que 
não é mais o Estado diretamente. Os serviços oferecidos como políti cas públicas passam a es-
tabelecer o mesmo regime de trabalho dos serviços privados e podem passar a extrair mais-va-
lia nessas insti tuições quando os serviços estão submeti dos à lógica do lucro e da acumulação. 
Aos empregadores interessa o aumento da produti vidade do trabalho, seja na extração direta 
da mais-valia, seja para cumprirem as metas esti puladas em contrato com o Estado, gastando 
menos recursos com os trabalhadores, o que aumenta sua apropriação de fundo público.

 A qualidade do serviço passa a ser medida pela produti vidade: quanto se produz, em 
quanto tempo se produz e com que custo se produz, o que irá defi nir os contratos de gestão. A 
qualidade é, na verdade, medida pela quanti dade não importando mais o que se produz, como 
se produz e para que (ou quem) se produz (CHAUÍ, 1999). 

Outro fator comum a todos os modelos é que se reduz as possibilidades de controle 
social, um dos principais ganhos da saúde na Consti tuição. Ao invés de espaços eleitos pela 
comunidade, gestores eleitos pela comunidade, conselhos deliberati vos e paritários, o contro-
le passa a se dar em Conselhos Administrati vos, consulti vos, que possuem um representante 
de usuários e trabalhadores, quando muito. É verdade que o Estado, há muito tempo, vem se 
recusando a reconhecer o papel dos Conselhos de Saúde. O Conselho Nacional de Saúde e a 
Conferência Nacional de Saúde, por exemplo, votaram, ambos, contra esses modelos de gestão 
privati zantes, o que vem sendo desrespeitado pelos governos. No entanto, agora esses espa-
ços se esvaziam insti tucionalmente.

São muitos os escândalos que vêm sendo denunciados pela mídia na saúde pública: 
fraudes em licitações, fechamento de serviços para privilegiar o setor privado e até assassinato 
de pacientes do SUS para esvaziar os leitos8. Mais recentemente, o desvio de recursos para OSs 

5  “Como parceira estratégica, a Dalkia opera e controla o fornecimento de todas as uti lidades necessárias às 
ati vidades hospitalares (como frio, vapor e vácuo), à prevenção de riscos sanitários e à gestão global dos 
empreendimentos. A Dalkia também oferece serviços de hotelaria hospitalar, que garantem aos pacientes, 
visitantes e funcionários conforto, segurança e bem-estar”. Em: htt p://www.dalkia.com.br/pt/segmentos/saude/. 
Acesso em maio de 2013.
6  Em: htt p://www.promedica.com.br/br/emp_apresentacao.html. Acesso em maio de 2013.
7  A iniciati va ganhou prêmio do Banco Mundial em 2013 como uma das 10 melhores PPPs na América Lati na. 
Em: htt p://www.dalkia.com.br/pt/imprensa/Noti cias/2013-04-19,News_Dalkia_19042013.htm. Consulta em: 
09/05/2013
8 Em:htt p://noti cias.terra.com.br/brasil/policia/pr-policia-investi ga-se-medicos-usaram-anestesico-para-matar-
pacientes,45f41b361561d310VgnVCM20000099cceb0aRCRD.html, htt p://noti cias.terra.com.br/brasil/policia/pf-
abre-inquerito-para-apurar-fraude-em-licitacoes-em-hospital,49dadc840f0da310VgnCLD200000bbcceb0aRCRD.
html. Consulta em: 08/05/2013.
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pelo governo do estado do Rio de Janeiro, em plena pandemia, levou ao processo de impeach-
ment do seu governador Wilson Witzel. Ainda que, em tese, os mecanismos de privati zação da 
gestão possam ser implementados de forma legal, sem gerar vantagens ilícitas, a recorrência 
de casos de corrupção demonstra que a arti culação entre as decisões políti cas e as vantagens 
econômicas delas decorrentes tornam esse ambiente parti cularmente favorável a negociações 
ilegais (GONÇALVES e COSTA, 2020). No caso das OSs, modelo mais anti go e mais difundido na 
saúde, já vieram à tona inúmeras ilegalidades, denúncias de assédio moral aos trabalhadores, 
estando prati camente todas as OSs do país sob investi gação do Ministério Público9. 

Ao mesmo tempo, essas propostas não resolvem os graves problemas de fi nanciamen-
to da saúde no Brasil. Tirando a possibilidade de venda de serviços para os planos de saúde, 
prejudicando a absoluta maioria da população que depende exclusivamente do SUS, não há 
nenhuma proposta de ampliação do insufi ciente fi nanciamento da saúde. Conti nuará sendo o 
fundo público o fi nanciador das insti tuições públicas sob gestão privada. 

Considerações Finais
O momento histórico que vivemos de crise econômica, políti ca, sanitária, ambiental e 

social tem trazido gravíssimas consequências para a vida dos trabalhadores, especialmente em 
países dirigidos pelo projeto ultraneoliberal neofascista como o Brasil.

O capital, cada vez mais, para garanti r suas taxas de lucro, necessita se apropriar de 
fundo público dados os limites para a formação de um mercado consumidor diretamente capi-
talista em tempo de ampliação da pobreza e da miséria.

Assim, as ameaças à políti ca de saúde não tratam de uma exti nção imediata do SUS mas 
uma subsunção do SUS às necessidades e interesses do capital, sob seu comando, semelhante 
ao que vem ocorrendo em outros sistemas públicos de saúde do mundo, como as contrarre-
formas recentes do Nati onal Healthy System (NHS) inglês (CEE Fiocruz, 2018). Um remodela-
mento do SUS, com vistas à ruptura da universalidade e da integralidade, um transformismo 
no senti do do que é o controle social, o fi m da gratuidade para todos com o estabelecimento 
de mecanismos de copagamento e graves retrocessos à uma compreensão da saúde restrita a 
seus aspectos biológicos.

 Essas insidiosas formas de privati zação se aproveitam do sucateamento histórico pro-
duzido pelo desfi nanciamento, como foi exemplo o trágico incêndio no Hospital Federal de 
Bonsucesso no Rio de Janeiro, e da precarização dos trabalhadores para reduzir as resistências 
políti cas a essas medidas. A defesa intransigente do SUS público, universal, estatal, de quali-
dade é uma necessidade de sobrevivência para os trabalhadores e as trabalhadoras no Brasil.
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