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RESUMO 

 
Desde a criação do Sistema Único de Saúde, a saúde é considerada um direito 
universal e de responsabilidade do Estado. Todavia, o desfinanciamento das políticas 
de saúde tem sido acompanhado pelo avanço de um projeto societário neoliberal que 
disputa o fundo público de modo a favorecer a acumulação do capital. O terceiro setor 
tem ampliado seu espaço na gestão das políticas sociais. No âmbito de saúde, as 
organizações sociais (OS) tornaram-se o mecanismo predominante de participação 
do terceiro setor e estão conquistando cada vez mais espaço. Neste cenário, o 
objetivo geral desta tese é analisar o processo de expansão e consolidação das 
Organizações Sociais de Saúde no estado de Minas Gerais. Para empreender essa 
análise, nos fundamentamos, teórica e metodologicamente, no materialismo histórico 
dialético como abordagem capaz de avançar sobre a realidade e compreendê-la em 
sua totalidade. Utilizou-se a pesquisa bibliográfica para compreender a relação 
público-privado na saúde no contexto da crise estrutural do capital. Recorreu-se, 
também, à pesquisa documental tendo como fontes de dados os atos normativos das 
Organizações Sociais no Brasil e no estado de Minas Gerais: leis, portarias, normas, 
contratos de gestão, informações contidas nos sítios eletrônicos das Secretarias 
Municipais de Saúde, Relatórios de auditorias dos Tribunais de Contas, Controladoria 
Geral da União, portais de transparência, além de notícias em sites e jornais. Os 
resultados apontam que as políticas sociais são situadas na dinâmica de 
financeirização do capital, com ênfase nas contrarreformas do Estado. Governos de 
ultradireita e neoliberais em âmbito nacional e estadual representaram solo fértil para 
expansão das OS. A complementariedade da iniciativa privada tem sido acionada para 
justificar sua exclusividade em vários municípios. Em Minas Gerais, verificou-se a 
aplicação da legislação dos termos de parceria para realizar contratação de OS 
revelando, inclusive, as brechas institucionais da legislação. Os municípios mineiros 
têm transferido a gestão e recursos financeiros da saúde para as OSS. Enfatiza-se 
que a administração das unidades de saúde, sob a gestão dessas entidades tem 
trazido prejuízos ao erário, em vista de inúmeras irregularidades envolvendo desvios 
de dinheiro público, fraudes nos dados, não cumprimento de metas, dentre outros, 
como apontam as denúncias e apurações explicitadas ao longo deste trabalho. A 
análise permite afirmar que os contratos de gestão são utilizados para instrumentalizar 
o mecanismo de privatização dos serviços, enquanto os termos aditivos sedimentam 
e perpetuam esse processo. Assim, a pesquisa permitiu concluir que a gestão dos 
serviços públicos de saúde, por meio das OSS, é uma forma de expandir um modelo 
político-econômico, com foco na transformação da saúde em mercadoria. 
 
Palavras-chave: Organizações Sociais; Privatização; Sistema de Saúde; Políticas de 

Saúde Pública. 
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ABSTRACT 
 

Since the creation of the Unified Health System, health has been considered a 
universal right and the responsibility of the State. However, the underfunding of health 
policies has been accompanied by the advancement of a neoliberal societal project 
that competes for public funds in order to favor capital accumulation. The third sector 
has expanded its space in the management of social policies. In the field of health, 
social organizations (SO) have become the predominant mechanism for participation 
in the third sector and are gaining more and more space. In this scenario, the general 
objective of this thesis is to analyze the process of expansion and consolidation of 
Social Health Organizations in the state of Minas Gerais. To undertake this analysis, 
we base ourselves, theoretically and methodologically, on dialectical historical 
materialism as an approach capable of advancing over reality and understanding it in 
its entirety. Bibliographical research was used to understand the public-private 
relationship in health in the context of the structural crisis of capital. Documental 
research was also used, having as data sources the normative acts of Social 
Organizations in Brazil and in the state of Minas Gerais: laws, ordinances, norms, 
management contracts, information contained in the websites of the Municipal Health 
Secretariats, Audit reports from the Courts of Auditors, the Federal Comptroller's 
Office, transparency portals, in addition to news on websites and newspapers. The 
results indicate that social policies are situated in the dynamics of financialization of 
capital, with emphasis on State counter-reforms. Ultra-right and neoliberal 
governments at the national and state levels represented fertile soil for the expansion 
of OS. The complementarity of the private initiative has been used to justify its 
exclusivity in several municipalities. In Minas Gerais, it was verified the application of 
the legislation of the terms of partnership to carry out the contracting of OS, even 
revealing the institutional loopholes of the legislation. Minas Gerais municipalities have 
transferred health management and financial resources to the OSS. It is emphasized 
that the administration of health units, under the management of these entities, has 
brought losses to the treasury, in view of numerous irregularities involving 
embezzlement of public money, data fraud, non-compliance with goals, among others, 
as pointed out by the complaints and findings explained throughout this work. The 
analysis allows us to state that the management contracts are used to instrumentalize 
the service privatization mechanism, while the additive terms sediment and perpetuate 
this process. Thus, the research concluded that the management of public health 
services, through the OSS, is a way to expand a political-economic model, with a focus 
on transforming health into a commodity. 
 
Keywords: Social Organizations; Privatization; Health Sstem; Public Health Policies. 
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RESUMEN 

Desde la creación del Sistema Único de Salud, la salud ha sido considerada un 
derecho universal y responsabilidad del Estado. Sin embargo, el desfinanciamiento de 
las políticas de salud ha estado acompañado por el avance de un proyecto social 
neoliberal que compite por los fondos públicos para favorecer la acumulación de 
capital. El tercer sector ha ampliado su espacio en la gestión de las políticas sociales. 
En el ámbito de la salud, las organizaciones sociales (OS) se han convertido en el 
mecanismo predominante de participación del tercer sector y ganan cada vez más 
espacio. En ese escenario, el objetivo general de esta tesis es analizar el proceso de 
expansión y consolidación de las Organizaciones Sociales de Salud en el estado de 
Minas Gerais. Para realizar este análisis nos basamos, teórica y metodológicamente, 
en el materialismo histórico dialéctico como un enfoque capaz de avanzar sobre la 
realidad y comprenderla en su totalidad. Se utilizó la investigación bibliográfica para 
comprender la relación público-privada en salud en el contexto de la crisis estructural 
del capital. También se utilizó la investigación documental, teniendo como fuentes de 
datos los actos normativos de las Organizaciones Sociales en Brasil y en el estado de 
Minas Gerais: leyes, ordenanzas, normas, contratos de gestión, informaciones 
contenidas en los sitios web de las Secretarías Municipales de Salud, Informes de 
Auditoría de las Tribunales de Cuentas, Contraloría Federal, portales de 
transparencia, además de noticias en sitios web y diarios. Los resultados indican que 
las políticas sociales se sitúan en la dinámica de financiarización del capital, con 
énfasis en las contrarreformas del Estado. Los gobiernos de ultraderecha y 
neoliberales a nivel nacional y estatal representaron un terreno fértil para la expansión 
de OS. La complementariedad de la iniciativa privada ha sido utilizada para justificar 
su exclusividad en varios municipios. En Minas Gerais, se verificó la aplicación de la 
legislación de los términos de asociación para realizar la contratación de OS, incluso 
revelando los vacíos institucionales de la legislación. Los municipios de Minas Gerais 
han transferido recursos financieros y de gestión de salud a la OSS. Se destaca que 
la administración de las unidades de salud, a cargo de estas entidades, ha traído 
perjuicios al erario, ante numerosas irregularidades que involucran malversación de 
dinero público, fraude de datos, incumplimiento de metas, entre otras, según señaló 
por las denuncias y hallazgos explicados a lo largo de este trabajo. El análisis permite 
afirmar que los contratos de gestión se utilizan para instrumentalizar el mecanismo de 
privatización del servicio, mientras que los términos aditivos sedimentan y perpetúan 
este proceso. Así, la investigación concluyó que la gestión de los servicios públicos 
de salud, a través del OSS, es una forma de expandir un modelo político-económico, 
con foco en la transformación de la salud en una mercancía. 

Palabras clave: Organizaciones Sociales; Privatización; Sistema de Salud; Políticas 
de Salud Pública. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
O mar vagueia onduloso sob os meus pensamentos 

A memória bravia lança o leme: 
Recordar é preciso. 

[...] Sou eternamente náufraga, 
mas os fundos oceanos não me amedrontam 

e nem me imobilizam. 
Uma paixão profunda é a bóia que me emerge. 

Sei que o mistério subsiste além das águas. 
(Conceição Evaristo). 

 

Refletir sobre o cotidiano é tarefa desafiadora, sobretudo por este carregar 

contradições inerentes às relações sociais capitalistas. Nesse sentido, a melhor 

direção é aquela que extrai do próprio cotidiano os elementos para construir um 

arcabouço teórico, conceitual e prático do objeto de investigação. 

As inquietações acerca da privatização da saúde advêm das minhas 

experiências, principalmente pela vinculação orgânica com o tema e a militância 

política na área. A formação em Serviço Social permitiu aprofundar o debate acerca 

das políticas sociais, dos espaços de participação popular, bem como das lutas e 

resistência no âmbito da formação histórica brasileira.  

Durante a realização do estágio no Hospital de Clínicas da Universidade 

Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) e, posteriormente, o ingresso na Residência 

Integrada Multiprofissional em Saúde no mesmo hospital, foi possível identificar como 

a política de saúde se materializa de forma contraditória, disputada pela racionalidade 

hegemônica, atravessada por práticas hierárquicas e mercadológicas que afrontam e 

negam o direito à saúde. 

Na Residência, o projeto de pesquisa buscou investigar a perspectiva dos 

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) acerca da política de saúde e a 

participação nos espaços de controle social no município de Uberaba-MG. Para isso, 

foram utilizados diferentes recursos metodológicos: a busca por documentos da área 

da saúde (federais e municipais), entrevista semiestruturada com diversos moradores 

do município e experiências tidas no campo por meio do cotidiano de formação e 

trabalho profissional. 

Como um labirinto, minha questão de pesquisa na Residência requeria 

aprofundamento. Assim, na dissertação desenvolvida no Programa de Política Social 

da UFES, focalizei os pontos desconhecidos de maior mobilização pessoal e coletiva, 

resultantes do processo de pesquisa anterior: qual papel os conselhos municipais de 
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saúde têm desempenhado no processo de privatização da política de saúde? Como 

os conselhos são envolvidos na definição dos contratos de gestão das organizações 

sociais para as unidades e equipamentos de saúde, se existem ou não resistências 

contra a privatização? Quais atores são favoráveis, quais se opõem, se buscam 

mecanismos e estratégias de enfrentamento com outros movimentos sociais, como 

se articulam? Qual o posicionamento dos conselheiros que representam os usuários? 

O projeto privatista apresenta-se como o projeto hegemônico entre os conselheiros? 

O estudo revelou, dentre outros aspectos, que a acentuação do processo 

contra reformista da política de saúde no município de Uberaba-MG, está pautada na 

sua racionalização e visa privilegiar os interesses do setor privado a partir das 

parcerias público-privado, desrespeitando as instâncias de controle social. Entretanto, 

o conselho se apresentou como um dos espaços que pode resistir a esse processo 

(ALBINO, 2018). 

Tendo esse cenário em mãos, foi possível compreender que as estratégias 

contra reformistas extrapolam o cenário uberabense, pois, a tentativa de “racionalizar” 

a saúde está inserida no projeto mais amplo de privilegiar os ideários neoliberais no 

Brasil. Para não contrariar a lógica da acumulação financeira, aposta em ajustes 

econômicos e estruturais para beneficiar o setor privado e filantrópico.  

Ao finalizar o mestrado na Universidade Federal do Espírito Santo (UFES) e 

retornar para Uberaba, me inseri no Coletivo Feminista Classista Ana Montenegro 

(CFCAM), que é um espaço de construção coletiva cuja práxis tem como direção a 

mudança da realidade e a construção de um projeto político de transformação da 

sociedade. A luta do Coletivo vai além de romper com o machismo e o patriarcado, 

mas colocar em evidência a contradição entre capital e trabalho que vem vilipendiando 

cada vez mais a vida das mulheres e da classe trabalhadora.  

A militância na compreensão classista é algo construído continuamente, na 

atuação da luta de classes em diversos âmbitos. Adentrar esse espaço cuja 

perspectiva é um horizonte de revolução e poder popular é um trabalho árduo e um 

comprometimento para toda vida. Foi a partir das formações e das ações políticas 

deste coletivo que as indagações sobre essa pesquisa reverberaram ainda mais.  

Em 2020 me integrei na Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde, 

sobretudo pela relação dos questionamentos, da luta diária nos espaços não 

institucionalizados e da necessidade de organizar o Fórum de Saúde de Uberaba para 

compor as frentes mais amplas de luta em defesa da saúde pública. 
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A chegada ao doutorado trazia como proposta inicial um estudo sobre o avanço 

das Organizações Sociais na gestão de instituições públicas de saúde e a 

sedimentação da lógica do capital no SUS no trabalho dos profissionais e na atenção 

à saúde de Uberlândia-MG. Assim, o intuito era compreender as contradições entre 

os sistemas públicos e a iniciativa privada de saúde no município, tendo como lócus 

de pesquisa a Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) e 

como participantes da pesquisa, os trabalhadores das Unidades geridas pela OSS. 

Porém, a entidade rejeitou o projeto de pesquisa - como já antecipado pela banca no 

momento da qualificação - uma vez que o estudo realiza críticas à gestão privada e 

os rebatimentos aos trabalhadores e à saúde pública. Nesse sentido, foi reavaliado a 

metodologia e objetivos estabelecidos anteriormente.  

Redirecionar o caminho metodológico e os objetivos da pesquisa foi 

fundamental e necessário no sentido de garantir o ineditismo da tese e tomar como 

rumo uma investigação ampliada da expansão das OSS em Minas Gerais. 

Assim, chegamos ao cerne da questão: a gestão de serviços públicos de saúde 

por meio das OSS é uma forma de expandir um modelo econômico que visa 

transformar a saúde em mercadoria. O recorte da privatização da saúde para o Estado 

de Minas Gerais se deu a partir da constatação de que, outros estados como São 

Paulo, Rio de Janeiro e Espírito Santo, já se encontravam em um processo avançado 

de privatização por meio da OSS e são apresentados como ideal para o resto do país, 

culminando em um avanço do modelo em Minas Gerais.  

Investigar o Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil exige observar a relação 

intrínseca entre os mecanismos de oferta de serviços públicos e o mercado privado 

de saúde. Esta relação é orgânica, dinâmica e extremamente complexa. Como 

exemplo, pode-se observar que, desde a criação do SUS como política pública, já 

constava em seu histórico o entrelaçamento do setor privado com o público. O Artigo 

1991 da Constituição Federal, ao abrir brechas para a entrada da iniciativa privada na 

assistência à saúde, representou a presença do mercado na política pública de saúde 

brasileira (BRASIL, 1988).  

 
1 Art. 199 da CF/88: “A assistência à saúde é livre à iniciativa privada.  

§ 1º As instituições privadas poderão participar de forma complementar do Sistema Único de Saúde, 
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência as 
entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos.  
§ 2º É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou subvenções às instituições privadas 
com fins lucrativos [...]. (BRASIL, 1988). 
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Paradoxalmente, ao mesmo tempo em que criou-se um sistema público, fruto 

do ideário de estatização do Movimento pela Reforma Sanitária, também beneficiou o 

setor privado. Ao abrir o SUS para o mercado em caráter complementar, com 

prioridade para instituições filantrópicas e sem fins lucrativos, o Estado passa a 

assumir mínimas responsabilidades, transferindo-as para a iniciativa privada, lucrativa 

ou filantrópica, obedecendo aos interesses do capital. 

Esses sinais e transformações configuram a estrutura central desta tese, 

sobretudo o movimento de criação das Organizações Sociais (OS) como instrumento 

para privatização da saúde pública brasileira, ancorado na ideia da “Nova Gestão 

Pública” (NGP) (BRESSER-PEREIRA, 2010).  

Diversas pesquisas e estudos, dentro e fora do Serviço Social (CORREIA, 

2007; BEHRING, 2008; SOARES, 2013), foram realizadas a fim de analisar os efeitos 

perversos da Reforma do Estado para as políticas sociais. No que diz respeito às OS, 

desde sua criação, o propósito difundido foi o de permitir e incentivar a produção não 

lucrativa pela sociedade de bens e serviços públicos não exclusivos do Estado. O 

aumento de atividades sociais pelo chamado “terceiro setor” tem sido recorrente no 

processo de Reforma do Estado nas democracias contemporâneas. 

No Brasil, é evidente que tais entidades do terceiro setor têm buscado 

escamotear seus nítidos interesses econômicos, que se materializam por meio de 

isenções de impostos, subsídios estatais, além da possibilidade de remunerar com 

altos salários seus diretores e sucatear as condições dos trabalhadores. 

Com os ideários neoliberais, a contrarreforma do Estado instituiu uma nova 

modalidade de apropriação do fundo público para entidades sem fins lucrativos, 

denominados de “novos modelos de gestão”. O Estado entrega a administração do 

patrimônio público a essas instituições, terceiriza a contratação de força de trabalho e 

repassa o fundo público para financiar as ações (ANDREAZZI; BRAVO, 2014; 

CISLAGHI, 2015). 

A certificação de OSS é uma autorização concedida pelo poder público para 

que entidades privadas, sem fins lucrativos, formalizem contratos de gestão com a 

administração pública. Essa autorização foi criada pela Lei Federal 9.637/1998 

(BRASIL, 1998a) e regulamentada pelo Decreto nº 9.190/2017 (BRASIL, 2017) como 

uma das medidas para “descentralizar”, “desburocratizar” e “flexibilizar” a governança 

pública. Todavia, desde a sua criação, diversos debates foram travados acerca da 
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legitimidade dessa decisão e o Supremo Tribunal Federal (STF) levou 17 anos para 

julgar a constitucionalidade da lei que criou as OS.  

As OS se configuram como uma nova categoria de pessoa jurídica, de direito 

privado, sem fins lucrativos (BRASIL, 1998a) que podem celebrar contratos para 

prestar serviços com entes públicos, incluindo os serviços de saúde. As OSS, operam 

dentro do modelo neoliberal, que ganhou forma e hegemonia no Brasil nos últimos 30 

anos, no sentido que todas as suas guinadas - ainda que por vezes veladas e não 

declaradas - estão voltadas para servir o mercado.  

A gestão da saúde pelas OSS é uma forma de expandir um modelo econômico 

com foco na transformação da saúde em mercadoria. Logo, as OSS concretizam a 

tendência crescente de transferência da gestão e prestação de serviços públicos para 

entidades privadas, classificadas legalmente como entidades sem fins lucrativos. De 

outro modo, estudos reforçam que essas entidades possuem superávit financeiro 

(TURINO; SODRÉ; BAHIA, 2018).  

Para Morais et al. (2018), a atribuição de não-lucratividade das entidades do 

terceiro setor não pode ocultar seus interesses econômicos que são materializados 

por meio de isenção de impostos e subsídios estatais, bem como a possibilidade de 

altos salários aos seus corpos diretivos. Além disso, as autoras ressaltam as 

vantagens das OS sobre formas de organizações estatais. Por adquirirem a condição 

de direito privado, gozam de uma autonomia administrativa mais ampla do que aquela 

possível por dentro do Estado, expressando entre outras vantagens, a possibilidade 

de contratar funcionários nas condições do mercado, elaborar normas próprias para 

compras, contratos e flexibilidade na execução orçamentária. 

Ao instituir essas entidades, o Estado busca apresentar soluções a fim de 

aumentar a eficiência das políticas sociais, diminuir os gastos públicos e adquirir maior 

autonomia gerencial. No entanto, a privatização é fruto dos desdobramentos das 

reformas neoliberais e tem por objetivo viabilizar e impulsionar um nicho lucrativo para 

o mercado. O capital busca espaços para sua valorização e expansão, que é a razão 

de sua existência e, para isso, se direciona para novas esferas de valorização como, 

por exemplo, as políticas de saúde, educação e previdência, expressando o processo 

mais profundo de supercapitalização (MANDEL, 1982). 

Assim, capitais em excesso migram para a oferta de serviços privados em 

saúde e para o setor suplementar, como planos e seguros de saúde, pois, são capitais 

que não conseguem possibilidades de acumulação na esfera produtiva e buscam no 
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setor de serviços chances de valorização. O Estado, via saúde pública, é o grande 

indutor desse processo. 

A gestão privada ameaça o SUS e o acesso universal e integral aos serviços 

de saúde e não cumpre com os objetivos de melhoria da assistência à saúde da 

população. Ao contrário, destrói um conjunto de direitos sociais, ao flexibilizar os 

direitos dos trabalhadores, ao transferir a execução das políticas sociais de saúde e 

educação para entidades de direito privado ou filantrópicas, inviabiliza o controle 

social e submete a produção de conhecimento e a formação de trabalhadores da 

saúde aos interesses mercantis em prejuízo das reais necessidades da população. As 

OSS são resultado da contrarreforma do Estado que combina redução de direitos 

sociais com fortes tentativas de anular as possibilidades de luta e organização política 

da classe trabalhadora. 

A saúde move uma ampla quantidade de capital em toda a rede de serviços ou 

indústrias, o que permite afirmar a existência de um complexo econômico industrial 

da saúde, e, todavia, “[...] o terceiro setor demonstra que não está fora desta rede de 

tessitura complexa.” (SODRÉ; BUSSINGUER, 2018, p. 39). 

As OSS disputam os contratos de gestão dos serviços públicos, em que se 

insere também a gestão da infraestrutura estatal, ofertados pelos três níveis da 

federação: municípios, estados e União. Nesta direção, pressupõe-se que há um 

sistema de serviços públicos financiados com recursos públicos, onde essas 

entidades atuarão.  

Convém pontuar um dos pressupostos mais importantes para a substituição da 

gestão estatal direta pela gestão privada: a ineficiência do setor público na prestação 

desse tipo de serviço. Tal concepção, além de simplificar o problema da eficácia do 

serviço público, não expressa os parâmetros e critérios utilizados para afirmar a 

ineficiência da gestão direta sobre a publicização via OSS. Conforme sinalizou Monte-

Cardoso e Andrieta (2018), na medida em que não se fortalecem parâmetros próprios 

de avaliação da efetividade do serviço público, sua gestão passa a incorporar 

acriticamente medidas típicas do setor privado, o que não necessariamente condiz 

com sua função.  

Quase vinte cinco anos após a institucionalização das organizações sociais, a 

experiência concreta de gestores, trabalhadores, usuários e estudiosos aponta que 

essa forma de gestão está longe de expressar as virtudes propaladas por seus 

defensores. Nesse sentido, a pesquisa permitiu descrever, qualificar e revelar 
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aspectos sobre a realidade dessas organizações no estado de Minas Gerais e no 

Brasil.  

Existem indagações que perpassam o processo investigativo desta tese, tais 

como: qual o papel das Organizações Sociais enquanto “novas” gestoras privadas dos 

programas e serviços de saúde na região do Triângulo Mineiro? Qual o perfil dessas 

Organizações Sociais? Quais unidades de saúde estão sob gestão das referida OSS? 

Qual é o caráter econômico e político dessas instituições? Quanto, em termos de 

fundo público da saúde, tem sido repassado para as OSS no estado de Minas Gerais?  

O que consideramos inovador é o trajeto empreendido na pesquisa, recorrendo 

a fontes documentais: leis, normas, portarias, contratos de gestão, relatórios de 

auditoria dos Tribunais de Contas, portais de transparência, além de notícias recentes 

na imprensa escrita e eletrônica em geral, perscrutando o pano de fundo das OSS no 

âmbito dos serviços públicos de saúde.  

A nossa hipótese é de que as Organizações Sociais de Saúde estão se 

expandindo e se consolidando no processo de gestão e prestação de serviços de 

saúde de forma progressiva, sobretudo em Minas Gerais, através de um projeto 

político que se intensificou com os governos de ultradireita que assumiram o poder 

em 2018. As OS estão inseridas no contexto de acumulação de capital no setor saúde 

para garantir sua permanente valorização e expansão via captura do fundo público.   

A partir da compreensão de que governar de forma indireta aos instrumentos 

de gestão tem sido uma tendência mundial, e, no Brasil, essa adoção a estadual vêm 

sendo intensificada, sobretudo no que concerne às políticas de saúde, o objetivo 

geral da pesquisa é analisar o processo de expansão e consolidação das 

Organizações Sociais de Saúde, no estado de Minas Gerais.  

Como objetivos específicos da pesquisa, temos:  

 

● Analisar a relação público-privada no contexto da crise do capital, em 

específico, por meio do modelo de gestão das Organizações Sociais em 

Saúde no estado de Minas Gerais; 

● Descrever o processo de privatização por meio da transferência da gestão e 

oferta de serviços públicos de saúde para as Organizações Sociais de 

Saúde; 
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● Identificar as Organizações Sociais que atuam no Estado de Minas Gerais: 

quem são, quando foram formadas, em quais regiões do país estão e como 

atuam.  

● Analisar o uso de contratos de gestão (CG) e de termos aditivos (TA) como 

instrumentos que viabilizam a privatização do SUS. 

 

O objeto de estudo se configura como um fenômeno complexo que possui 

historicidade e se insere na realidade do modo de produção capitalista. Foram 

realizadas inúmeras buscas para se aproximar do objeto de pesquisa. Mobilizamos 

diversos sítios e base de dados de produções científicas, tais como: Biblioteca Digital 

Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD); plataformas Scielo, Redalyc, Google 

Acadêmico (Scholar), trabalhos nas áreas de gestão em saúde, enfermagem, direito 

e saúde coletiva, que tratam da questão das Organizações Sociais de Saúde.  

Nas bases e bancos nacionais de teses, dissertações e artigos (BDTD, Scielo 

e periódicos Capes), utilizamos as palavras-chave: Organizações Sociais de Saúde, 

Organizações Sociais de Saúde- Minas Gerais, privatização da saúde, terceirização 

da saúde. Nenhum deles tratava diretamente do objeto que propusemos nesta 

pesquisa.  

Nas pesquisas nos sites da Redalyc, Scielo e Periódicos da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior, identificamos artigos que tratavam 

sobre a terceirização dos serviços de saúde, avaliação das OSS, o controle social na 

terceirização dos serviços de saúde, as contra reformas na política de saúde, bem 

como as tendências de mercantilização do SUS em outros estados como São Paulo, 

Espírito Santo, Pernambuco e Rio de Janeiro (CISLAGHI, 2015; MORAIS et al., 2018; 

DUARTE et al., 2020; MONTE-CARDOSO; ANDRIETTA, 2018; BUSSINGUER; 

SALLES, 2018; LIMA, 2017; BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018; MENDES; 

CARNUT, 2020).  

Os trabalhos oriundos desta busca contribuiu para uma maior aproximação ao 

objeto do nosso estudo. Os debates e problematizações trazidas pelas(os) diferentes 

autores (as), permitiram constatar que o tema das Organizações Sociais de Saúde 

continua atual e permeado pelas contradições do sistema capitalista, exigindo a 

continuidade de pesquisas e aprofundamento dos estudos. No entanto, os trabalhos 

levantados não tratavam da privatização da saúde via Organizações Sociais, no 

estado de Minas Gerais.  
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Essa temática se apresenta como relevante e de grande interesse no âmbito 

da pesquisa em Serviço Social e no campo das políticas sociais, pelo fato de a política 

de saúde ser um alvo com potencial político e estratégico para garantir os interesses 

da classe trabalhadora. Ao Serviço Social, tal discussão importa e deve ser realizada 

por tratar de um direito assegurado em lei, mas que tende a não ser efetivado na 

realidade dos serviços. Importa, também, à profissão porque envolve a discussão 

sobre a importância da articulação com os movimentos da categoria profissional e 

movimentos sociais, especificamente aqueles que defendem uma saúde pública, 

universal e socialmente referenciada. Assim, pode-se considerar delineada a 

relevância científica do estudo presente.  

A relevância social deste trabalho reside no fato de que a gestão privada do 

SUS está na contramão da consolidação do seu arcabouço legal e afronta o direito à 

saúde pública, universal e de qualidade, enquanto direito de milhares de brasileiros 

que dependem exclusivamente do SUS. Além disso, esta pesquisa se coloca como 

uma denúncia frente às tentativas de transformar a política de saúde em mercadoria 

e fonte de lucro. 

Discutir o tema da privatização da política de saúde, via OSS, importa a toda 

sociedade, devido a sua implicação na vida das pessoas, no que diz respeito à 

consciência sanitária, que consiste na ampliação do conhecimento da população 

sobre a saúde e suas determinações e, sobretudo, a possibilidade de ampliar 

mobilizações coletivas voltadas para mudar essas determinações estruturais, isto é, a 

estrutura social e as relações sociais que produzem desigualdades, que rebatem nas 

condições de vida e trabalho e vão contra a produção de saúde em sua concepção 

ampliada.  

Desvelar as contradições existentes no âmbito dessa política pública, permite 

que a população construa formas de luta e resistência para fortalecer os princípios 

públicos e universais. Os espaços de luta também devem ser tensionados e ocupados 

por sujeitos que disputam propostas para dar nova direção à política de saúde, contra 

as tentativas de privatizar o SUS.  

Este tema levanta diversos questionamentos e as reflexões acerca da temática 

não se esgotam, podendo desencadear muitas outras pesquisas e fomentar debates 

necessários sobre a política de saúde. 

A metodologia de pesquisa adotada para a construção dessa análise foi a 

pesquisa documental e exploratória, fundamentada em fontes documentais e em 
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dados secundários de domínio público. Inicialmente buscamos analisar a história e 

trajetória de cada OSS qualificada para atuar no Estado de Minas Gerais, bem como 

pontuar os processos de irregularidades em que as mesmas estão envolvidas. Foi um 

processo complexo e problemático, visto que não há transparência nas informações 

referentes a essas instituições, notadamente no período 2018-2022, em que não 

houve o cumprimento e/ou observância à Lei de Acesso à Informação, por parte dos 

agentes públicos. 

A escolha temporal do período de 2018 a 2022, se deu em razão do nítido 

aprofundamento da privatização assumidos pelo governo federal (Bolsonaro/Mourão), 

e a nível estadual (Zema), sobretudo no âmbito da terceirização da política de saúde.  

O ponto de partida foi o mapeamento das Regiões Ampliadas de Saúde de 

Minas Gerais. Nesse caso, a premissa orientadora da escolha dos municípios, foram 

aqueles que possuem a economia mais dinâmica e, portanto, com o PIB mais elevado, 

uma vez que as OSS instaladas nesses municípios movimentariam os maiores 

volumes de recursos financeiros.  

Posteriormente, foi realizada a busca nos sítios eletrônicos de cada OS, a fim 

de identificar em quais Municípios e Estados brasileiros as mesmas atuam ou já 

atuaram, e em quais unidades de saúde passaram a gerir. Ao aprofundar a pesquisa, 

identificou-se que a presença das OSS no Estado de Minas Gerais, não se limitam e 

não estão majoritariamente nos municípios de grande porte, mas ao contrário, vêm se 

alastrando, sobretudo, nos municípios menores, dada a sua maior dificuldade no que 

tange à avaliação, monitoramento e fortalecimento das instâncias de participação e 

controle social.  

Nos sites das OSS selecionadas para a pesquisa, foram coletadas informações 

sobre a natureza jurídica, o histórico das entidades que lhes deram origem, bem como 

sua expansão geográfica em Minas Gerais e no Brasil. As OSS de maior porte têm 

essas informações razoavelmente organizadas em suas páginas eletrônicas, como 

por exemplo, a divulgação de boletim de serviços e outras atividades assistenciais 

desenvolvidas por elas, como uma vitrine da empresa, num claro marketing de suas 

ações, ou melhor, de seus cases de sucesso. Por outro lado, as OSS de menor porte, 

como ISSRV e IBRAPP, praticamente não inserem informações em seus portais, 

dificultando o acesso aos instrumentos contratuais, unidades geridas, plano de 

trabalho, relatórios, entre outros.  
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Com a lista dos municípios que atuam as referidas OSS, a segunda fonte de 

dados passou a ser as Secretarias Municipais de Saúde, Tribunais de Contas (TCE e 

TCM), Portal da Transparência, além de notícias na imprensa escrita e eletrônica em 

geral. Essa fase foi complexa, pois, a maioria dos Municípios/Secretarias, não 

alimenta seus sítios de forma satisfatória, quando não existente. Contudo, foi possível 

encontrar dados das OSS estudadas através do Tribunal de Contas do Estado de 

Minas Gerais e da Controladoria Geral da União, no que concerne às informações 

sobre irregularidades cometidas pelas entidades e municípios mineiros.  

Observou-se em praticamente todos os municípios, ausência da publicação na 

íntegra dos Contratos de Gestão e Termos Aditivos celebrados com as OSS, o que 

impossibilitou traçar uma trajetória dos contratos com as referidas OSS nos municípios 

onde as mesmas atuam ou já atuaram.  

Além disso, cabe destacar que não foi objetivo deste trabalho se debruçar sobre 

os recursos financeiros destinados às entidades, tampouco comparar a proporção do 

volume de recursos financeiros destinados às unidades públicas geridas por OSS, em 

relação aos geridos diretamente pelo estado ou município, o que exigiria aprofundar 

a análise acerca dos serviços prestados, área de abrangência, extensão geográfica 

dos municípios, destinação específica de cada verba, cruzamento de dados, 

demonstrativos contábeis, prestação de contas, dentre outros.  

Ressalta-se a complexidade, e até mesmo a impossibilidade de análise sobre 

tais questões, uma vez que a pesquisa evidenciou que as informações disponíveis em 

domínios públicos são insuficientes ou quase nenhuma sobre o processo de 

celebração e parcerias das OSS com os municípios. Desse modo, as informações 

relativas aos Contratos assinados foram adquiridas a partir de relatórios do Tribunal 

de Contas, Ministério Público e denúncias da mídia, como acima frisado.  

No sítio do ‘Portal das OSS’ foi possível encontrar diversas OSS que possuem 

contratos vigentes com municípios mineiros, ainda que as informações não 

estivessem disponíveis na página eletrônica da entidade ou do município, quer seja 

por falta de atualização ou falta de transparência na divulgação dos dados.  

 O momento seguinte foi o de sistematização dos dados encontrados. 

Primeiramente, as OSS foram caracterizadas pela sua origem institucional, natureza 

jurídica, expansão pelo Estado de Minas Gerais e outros Estados brasileiros, suas 

trajetórias, perfil assistencial, bem como as irregularidades e escândalos nos quais 

estão envolvidas.  
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Na sequência, foram analisados os contratos de gestão, e ainda que na prática 

os mecanismos de transparência - quanto aos serviços prestados e aos recursos 

repassados - fossem precários, os valores transferidos eram significativos. Além 

disso, foi possível analisar os objetos contratuais e os termos aditivos, os quais 

apontaram para uma discricionariedade na gestão e na falta de transparência nas 

parcerias estabelecidas.  

Algumas OSS, como é o caso da SPDM e HMTJ, têm destacadamente mais 

informações em relação às demais OSS citadas nesse trabalho, dada a sua trajetória, 

estrutura e abrangência na área da saúde. Em contrapartida, outras como MedLife e 

IBRAPP, foram analisadas de forma mais pontual, devido às dificuldades, já referidas, 

para extrair informações.  

No quadro a seguir, constam os municípios, macrorregiões e OSS, analisadas 

neste trabalho: 

 

 

QUADRO 1 - Municípios e Macrorregiões de atuação das OSS analisadas 

Organização 
Social 

Município Macrorregião Prefeitura 

Missão Sal da 
Terra 

Araguari Triângulo do 
Norte 

https://www.araguari.mg.gov.br/ 

Instituto Social 
Mais Saúde 

Barão de 
Cocais 

Centro https://www.baraodecocais.mg.gov.br/ 

Hospital 
Maternidade 

Santa 
Therezinha de 
Jesus (HMTJ) 

Betim Centro https://www.betim.mg.gov.br/ 

Instituto Social 
Saúde Resgate à 

Vida (ISSRV) 

Borda da 
Mata 

Sul https://bordadamata.mg.gov.br/ 

Instituto Nacional 
de 

Desenvolvimento 
Social e Humano 

(INDSH) 

Campina 
Verde 

Triângulo do 
Norte 

https://www.campinaverde.mg.gov.br/ 

Instituto Social 
Saúde Resgate à 

Vida (ISSRV) 

Contagem Centro https://www.portal.contagem.mg.gov.br/ 

Instituto 
Brasileiro de 

Divinópolis Oeste https://www.divinopolis.mg.gov.br/ 
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Políticas Públicas 
(IBRAPP) 

Instituto MedLife Frutal Triângulo do 
Sul 

https://www.frutal.mg.gov.br/ 

Instituto Social 
Saúde Resgate à 
Vida (ISSRV) e 
Instituto Social 

Mais Saúde 

Ibirité Centro https://www.ibirite.mg.gov.br/ 

Instituto Social 
Saúde Resgate à 

Vida (ISSRV) 

Iturama Triângulo do 
Sul 

https://www.iturama.mg.gov.br/ 

Instituto Social 
Saúde Resgate à 

Vida (ISSRV) 

Jacutinga Sul https://www.jacutinga.mg.gov.br/ 

Hospital 
Maternidade 

Santa 
Therezinha de 
Jesus (HMTJ) 

Juiz de 
Fora 

Sudeste https://www.pjf.mg.gov.br/ 

Instituto Nacional 
de Pesquisa e 

Gestão de Saúde 
(INSAUDE) 

Muriaé Sudeste https://muriae.mg.gov.br/ 

Hospital 
Maternidade 

Santa 
Therezinha de 
Jesus (HMTJ) 

Nova 
Serrana 

Oeste https://www.novaserrana.mg.gov.br/ 

Instituto Nacional 
de 

Desenvolvimento 
Social e Humano 

(INDSH) 

Pedro 
Leopoldo 

Centro http://pedroleopoldo.mg.gov.br/ 

Instituto Social 
Mais Saúde 

Rio Acima Centro https://www.prefeiturarioacima.mg.gov.
br/ 

Hospital 
Maternidade 

Santa Therezinha 
de Jesus (HMTJ) 

Timóteo Vale do Aço https://www.timoteo.mg.gov.br/ 

Instituto Social 
Saúde Resgate à 

Vida (ISSRV) 

Teófilo 
Otoni 

Nordeste https://teofilootoni.mg.gov.br/ 

Associação 
Paulista para o 

Desenvolvimento 
da Medicina 

Uberlândi
a 

Triângulo do 
Norte 

https://www.uberlandia.mg.gov.br/ 
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(SPDM) e Missão 
Sal da Terra 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira, com base nas informações do Governo de Minas e Prefeituras 
analisadas, 2023. 

 

 

Nossa metodologia assumiu um complexo labirinto, num percurso 

fundamentado na teoria social crítica, a partir do materialismo histórico dialético. O 

método marxista parte da realidade concreta e objetiva, entendendo-a como 

dinâmica, complexa e contraditória, e, portanto, compreendendo os fenômenos e a 

realidade em movimento.  

A perspectiva teórico-metodológica aqui adotada corresponde ao arcabouço 

marxiano, que compreende os seguintes aspectos: reconhecimento da sociabilidade 

burguesa como ordem social complexa e em permanente mutação; investigação da 

realidade tendo em perspectiva a categoria da totalidade, representando o todo 

orgânico e articulado, desvelando as aparências e buscando a essência das 

mediações sociais. 

Na Introdução à crítica da economia política, Marx (2008), defende a 

necessidade de que o pensamento deve elevar-se do abstrato ao concreto. Nesse 

sentido, considera que apropriar-se da realidade empírica, imediata, faz-se 

necessário, porém, não é suficiente para a apreensão do real. 

 

O concreto é concreto porque é síntese de muitas determinações, isto é, 
unidade do diverso. Por isso, o concreto aparece no pensamento como 
processo de síntese, como resultado, não como ponto de partida, ainda que 
seja o ponto de partida efetivo e, portanto, o ponto de partida também da 
intuição e da representação [...]. (MARX, 2008, p. 258). 

 

O cenário de privatização, em específico da saúde, é apenas uma das 

expressões de desmonte das políticas e serviços públicos e alternativas do Estado 

neoliberal para fortalecer o capital nacional e internacional. A política de saúde está 

inserida no contexto contraditório da dinâmica do modo de produção capitalista, e por 

isso, a investigação presente levará em conta suas determinações específicas, bem 

como estabelecerá sua vinculação com a totalidade das relações sociais, desvelando 

as mediações entre essência e aparência na qual se insere a saúde pública brasileira.  
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O método aponta os principais valores que direcionam a pesquisa e o modo 

como se apreende e decifra a realidade. A metodologia, por sua vez, se constitui no 

caminho escolhido pela pesquisadora para realizar o estudo.  

Procurando respostas ao problema enunciado e partindo do estranhamento da 

realidade, nosso trabalho envolveu a pesquisa documental em uma abordagem 

qualitativa (MINAYO, 1992). Nesta pesquisa, os documentos analisados são 

diversificados em razão da não disponibilidade e confiabilidade de dados acerca das 

Organizações Sociais de Saúde, no estado de Minas Gerais.  

Não existem fontes que sistematizam as informações necessárias para 

responder aos vários questionamentos do objeto de estudo, tais como: como se dá o 

processo de transferência da gestão e oferta de serviços públicos de saúde para as 

OSS em Minas Gerais; quem são e como atuam no estado e nas regiões do país; de 

que forma os contratos de gestão são utilizados enquanto instrumento jurídico para 

viabilizar a privatização.  

Assim, nosso corpus empírico se constitui por fontes primárias, secundárias e 

de domínio público, tais como: leis, normas, portarias, relatórios de auditoria dos 

Tribunais de Contas sobre as OSS atuantes no estado de Minas Gerais, site da 

Secretarias Municipais de Saúde, portais de transparências, além de reportagens e 

notícias na imprensa escrita e eletrônica. 

Para a investigação dos dados, utilizamos a análise de conteúdo. Segundo 

Bardin (1977, p. 42), tal análise é um 

 

[...] conjunto de técnicas de análise das comunicações visando obter, por 
procedimentos, sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das 
mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitem a inferência de 
conhecimentos relativos às condições de produção/recepção (variáveis 
inferidas) destas mensagens. 

 

As fases da análise de conteúdo, para Bardin (1977), organizam-se em torno 

de três polos: a pré-análise; a análise do material; o tratamento dos resultados, a 

inferência e a interpretação. A pré-análise, é a fase de organizar e sistematizar as 

ideias iniciais; a exploração do material consiste em analisar o texto sistematicamente 

a partir das outras categorias; e por fim o tratamento dos resultados e interpretação 

que é a utilização das categorias e unidades de análise que serão submetidas a 

reflexão, de forma que estas possam ressaltar as informações obtidas.  
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Realizamos análise de conteúdo do tipo categorial e temática (BARDIN, 1977). 

A análise de conteúdo temática compreende um feixe de relações e pode ser 

apresentada por meio de uma palavra, uma frase, um resumo: “[...] o tema é a unidade 

de significação que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios 

relativos à teoria que serve de guia à leitura [...]” (BARDIN, 1977, p. 105). A análise 

temática “[...] consiste em descobrir os núcleos de sentido que compõem a 

comunicação e cuja presença, ou frequência de aparição podem significar alguma 

coisa para o objetivo analítico escolhido.” (BARDIN, 1977, p. 105). 

Na categoria central de sentido, Organizações Sociais de Saúde e Sistema 

Único de Saúde, buscamos as unidades de análise. Exploramos as mais diversas 

possibilidades de “núcleos de sentido” (BARDIN, 1977). A análise buscou identificar: 

o surgimento, atuação, expansão das OSS; os fundamentos econômicos e políticos 

que subjazem a inserção dessas entidades na saúde pública; os instrumentos 

utilizados como os contratos de gestão e termos aditivos e a (falta) transparência dos 

dados e informações. Para fins de exposição dos resultados, esses foram discutidos ao 

longo do trabalho e organizados em quadros apresentados ao longo do Capítulo 5.  

Ademais, devemos mencionar que em todas as etapas da tese observamos 

cuidados éticos, como: 

 

a) Não negligenciar autores lidos, buscando compreendê-los dentro da lógica 

que se inscreve a sua produção, respeitando a sua propriedade intelectual; 

b) Inscrever a reflexão sobre os documentos analisados dentro do contexto 

histórico em que foram produzidos; 

c) Por fim, nos comprometemos em realizar a divulgação da tese por meio de 

diferentes meios e, sobretudo, proceder com a divulgação em espaços de 

discussão sobre o SUS, juntos aos mais diferenciados sujeitos que o 

compõem. 

 

Para a perspectiva dialética a ampla discussão e publicização dos dados é 

imprescindível e para o Serviço Social torna-se um compromisso ético. No caso em 

pauta, essa pesquisa se coloca como denúncia, ao evidenciar as profundas e 

pulsantes contradições da privatização da saúde pública, especialmente em Minas 

Gerais. Por isso, esse trabalho perpassa o campo da luta e organização política, com 
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vistas a construir uma nova hegemonia na saúde: junto à classe trabalhadora desse 

país. 

A tese se estrutura em cinco seções, incluindo esta Introdução. Na segunda 

analisamos os significados históricos dos conceitos do público e do privado, e sua 

relação na formação da sociedade capitalista. Destacou-se a formação e organização 

do capital portador de juros e suas expressões no capitalismo contemporâneo, 

apontando o papel do Estado e do fundo público, para garantir a reprodução e 

valorização desta forma fetichizada do capital. Foram analisadas, ainda, as 

consequências da ofensiva neoliberal no Brasil e os desdobramentos na 

contrarreforma do Estado e nas privatizações das políticas sociais, especificamente o 

SUS.  

Na terceira seção, analisamos as tendências de desmonte da política de saúde 

brasileira na atualidade. Tendo como ponto de partida o processo de constituição da 

política de saúde no Brasil, cujo desenvolvimento foi marcado pela disputa da 

racionalidade privada e da racionalidade pública (hegemônica e contra hegemônica), 

debatemos a processualidade histórica do SUS nos governos do Partido dos 

Trabalhadores e a intensificação do seu desfinancimento, nos governos Temer e 

Bolsonaro, para sustentar o mercado privado. A partir disso, apontamos os efeitos da 

política de austeridade sobre a saúde.  

Na quarta, apontamos a tensão entre o público e o privado dentro do SUS, 

expondo os princípios neoliberais que justificaram a flexibilização e a transferência da 

gestão de serviços públicos de saúde para Organizações Sociais de Saúde. Para tal, 

em um primeiro momento, evidenciamos o avanço das OS a partir da “Reforma” do 

Estado e sua consolidação pelas forças conservadoras na gestão das políticas 

sociais. Posteriormente, resgatamos a relação público-privada, que desencadeou a 

mercantilização da saúde em Minas Gerais e fortaleceu a guinada jurídica para 

legalizar as OSS, no estado. 

Na quinta, realizamos a análise de cada OSS investigada neste trabalho. O 

ponto de partida foi a caracterização dessas entidades, traçando seu perfil na gestão 

pública de saúde de diversos municípios mineiros, além das irregularidades em que 

estão envolvidas. A partir disso, buscamos compreender de que forma os contratos 

de gestão e termos aditivos são utilizados na gestão dos serviços de saúde, bem como 

os recursos financeiros públicos consideráveis para essas organizações privadas, 
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sem fins econômicos. Ao final, evidenciamos a falta de transparência para acesso 

público sobre as OSS e suas parcerias com os entes públicos.  

Nas Considerações Finais, retomamos a tese que propusemos ao início da 

pesquisa, bem como aos elementos que nos guiaram durante o processo de estudo. 

Concluímos que, as OSS têm assumido a gestão dos serviços públicos de saúde no 

Brasil como uma “reinvenção” da privatização e continua se expandindo pelo país com 

o discurso da eficiência - entregar mais com menos - e com isso, abocanham os 

recursos públicos do SUS e sucateiam o direito à saúde, herança do povo brasileiro. 

Por fim, essa tese busca auxiliar nos processos de reflexão, luta e estratégias 

contra hegemônicas, que dialoguem com a defesa do SUS, pensadas e defendidas 

originalmente pelo Movimento da Reforma Sanitária.  
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2 CAPITALISMO TARDIO, ESTADO E FUNDO PÚBLICO: A INDISSOCIABILIDADE 

ENTRE FUNÇÕES ECONÔMICAS E POLÍTICAS PARA CAPTURAR A SAÚDE 

PÚBLICA NO BRASIL 

 

Neste capítulo buscamos considerar os elementos teórico-metodológicos que 

consideramos fundamentais para a análise da dinâmica da acumulação capitalista, da 

crise estrutural do capital, bem como a presença do Estado nesse processo. O fundo 

público exerce um papel fundamental na articulação das políticas sociais e na sua 

relação com o movimento de reprodução do capital. As investidas neoliberais se 

materializam nas contrarreformas do Estado, especificamente na saúde, enquanto 

política social, transformada em mercadoria e fonte de lucro para os grandes grupos 

capitalistas.  

 

2.1 A dicotomia na relação público-privada: contradições viscerais da sociedade 

capitalista 

 

Para compreender as contradições entre as categorias público e privado na 

sociedade capitalista contemporânea, faz-se necessário a retomada do processo 

através do qual se constituiu historicamente a diferença entre tais esferas. Em 

determinado momento histórico, as categorias assumem concepções antagônicas e 

em outros períodos se interligam em uma relação de apropriação e dependência de 

um espaço sobre o outro.  

A dicotomia histórica de significados entre o público e o privado adquire novas 

características na formação da sociedade capitalista e expressa traços de apropriação 

do espaço privado sobre o público. Essa relação ganha novas configurações a partir 

do contexto atual de crise do capitalismo e se estabelece no interior da disputa de 

projetos societários em confronto, expressão da luta de classes no âmbito do Estado, 

e altera, por sua vez, a dinâmica da política social. 

A relação público-privada se desenvolveu ainda mais expressivamente com a 

formação da sociedade burguesa no final do século XVIII, ganhando novos traços no 

contexto sócio histórico.  

Na concepção teórica de Marx (2002, p. 28), o entendimento da relação 

público-privada não se restringe e se fundamenta em uma definição limitada de seus 

significados, mas situa essa relação a partir da análise dos processos históricos, das 
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contradições e do movimento do real, como está caracterizado brevemente no 

prefácio à segunda edição do primeiro livro de O capital: “[...] a investigação tem de 

apoderar-se da matéria, em seus pormenores, de analisar suas diferentes formas de 

desenvolvimento, de perquirir a conexão íntima que há entre elas.”  

É importante observar que Marx não se deteve explicitamente ao estudo da 

relação público-privada. No entanto, trouxe formulações e aproximações a partir de 

seu método de análise da realidade histórica - expressamente materialista - elementos 

que permitem compreender essa dinâmica e suas determinações. 

Debater os conceitos de público e privado exige compreender as relações 

sociais e o modo de produção capitalista que necessariamente expõe os 

antagonismos de classe e a exploração da classe trabalhadora. Marx (2010) aborda 

as aproximações e conceito sobre o público-privado, posicionando o Estado, a 

sociedade civil e os interesses particulares.  

 

O Estado e a organização da sociedade não são, do ponto de vista político, 
duas coisas diferentes. O Estado é a organização da sociedade. Quando o 
Estado admite a existência de problemas sociais, procura situá-las no âmbito 
das leis, que nenhuma força humana pode comandar, ou na vida privada, que 
é independente dele, ou na ineficiência da administração, que é dependente 
dele [...] Ele repousa sobre a contradição entre vida privada e pública, sobre 
a contradição entre os interesses gerais e os interesses particulares. (MARX, 
1844).  

 

Nessa relação público-privado, Marx aponta considerações sobre a contradição 

existente entre o Estado e a sociedade civil, e o papel do Estado na garantia de 

condições para o processo de reprodução social. Ele realiza o movimento de submeter 

qualquer interesse distinto na sociedade civil aos limites das leis da propriedade 

privada, convertendo os interesses de classes, na maioria das vezes, antagônicos e 

contraditórios, e transformando os interesses privados da burguesia, em interesses 

universais.  

O Estado cumpre a tarefa de submeter as diferentes vontades da sociedade 

civil ao império da propriedade privada. Marx pontua sobre a ilusão em relação ao 

poder político do Estado perante a propriedade privada, pois se apresenta como 

legitimador capaz de regular os conflitos sociais resultantes do avanço e domínio da 

propriedade privada sobre a vida dos trabalhadores, quando na verdade não é o 

Estado quem determina a propriedade privada, mas é ela quem o domina.  

Nesse sentido, Marx (2010, p. 116), questiona:  
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Qual é, então, o poder do Estado político sobre a propriedade privada? O 
próprio poder da propriedade privada, sua essência trazida à existência. O 
que resta ao Estado político, em oposição a essa essência? A ilusão de que 
ele determina, onde ele é determinado. 

 

A manutenção da propriedade privada é intrínseca nessa relação público 

privada. Em O Capital, ao abordar a discussão sobre o fenômeno da acumulação do 

capital, mais especificamente no capítulo XXII, é possível identificar elementos da 

analítica marxiana que indicam as determinações da propriedade privada, que a 

transformam em expropriação de mais-valia.  

Para Marx (2013, p. 831): “[...] a propriedade privada constituída por meio do 

trabalho próprio, fundada, por assim dizer, na fusão do indivíduo trabalhador isolado, 

independente, com suas condições de trabalho, cede lugar à propriedade privada 

capitalista.” A propriedade privada é resultante, portanto, de um processo de 

expropriação, da transformação dos meios de produção individuais e dispersos, por 

meio de produção socialmente concentrados, isto é, “[...] a transformação da 

propriedade nanica de muitos em propriedade gigantesca de poucos.” (MARX, 2013, 

p. 831). 

De acordo com o autor, a acumulação primitiva permitiu ampliar as bases 

técnicas e as transformações sociais na instauração do processo econômico 

capitalista. Esse conceito, segundo ele, é importante para compreender a ampliação 

da base dominadora produtiva, política e ideológica burguesa.  

A acumulação primitiva modifica e reconfigura os conceitos de público e privado 

no âmbito da acumulação de capital, na forma de possuir os meios de produção e 

dominação sobre a força de trabalho. Marx (2013, p. 787), ao trazer o debate acerca 

do processo de formação da sociedade capitalista, afirma que: “[...] grandes massas 

humanas são despojadas súbita e violentamente de seus meios de subsistência e 

lançadas no mercado de trabalho como proletários absolutamente livres.” 

Para Harvey (2005), essas mudanças estruturais e de relações sociais de 

produção, remetem à uma trajetória contínua da história pré-capitalista que ele 

nomeou de “acumulação por espoliação”. Segundo ele, a teoria desenvolvida por Marx 

(2013), sobre acumulação primitiva, é a essência do capitalismo. A realidade é que, 

sem a acumulação primitiva ou por espoliação, o capital não pode acumular.   

A matriz dos estudos que interligam as ideias de acumulação primitiva também 

estão presentes nos trabalhos de Rosa Luxemburgo. Para ela, a acumulação de 
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capital deve ser dividida em dois aspectos distintos. Um, é por meio da produção de 

mais-valia, processo feito entre o capitalista que detém os meios de produção e o 

trabalhador assalariado. O outro, se produz através das relações não capitalistas, que 

se constituem por métodos de políticas coloniais, empréstimos internacionais e 

guerras. 

De acordo com Rosa Luxemburgo (1985, p. 86), o domínio econômico do 

capital é um “terreno da violência ruidosa do capital”, pois, na realidade: 

 

A violência política é apenas o veículo do processo econômico; ambos os 
aspectos da reprodução do capital encontram-se interligados organicamente, 
resultando dessa união a trajetória histórica do capital. Este não vem à luz 
apenas ‘gotejando por todos os poros sangue e imundície’, mas vai-se impondo 
dessa forma, preparando, em meio a convulsões cada vez mais violentas, a 
própria ruína.  

 

A partir da fase de acumulação primitiva do capital, o conceito de espaço 

privado ganha novas configurações, podendo ser definida como a separação do 

trabalhador das condições de realizar seu trabalho de forma autônoma. De acordo 

com Marx (2013, p. 786): “[...] a assim chamada acumulação primitiva não é, por 

conseguinte, mais do que o processo histórico de separação ente produtor e meio de 

produção.” 

As práticas de violência e corrosão de territórios e trabalhadores, que marcaram 

a fase da acumulação primitiva, não se findam historicamente e fazem parte do 

processo contínuo do desenvolvimento da sociedade capitalista. Para Lencioni (2012), 

a reprodução do capital está vinculada aos procedimentos que visam o lucro, por meio 

da sujeição da posse e domínio da propriedade privada.  

Convém destacar que, assim como os modos de produção precedentes, o 

capitalismo é regido pela exploração do trabalho regulada pelo Estado com vistas a 

assegurar o controle da propriedade privada pelos representantes do capital2. Não 

obstante, ele se configurou sob o aprofundamento da relação contraditória entre 

trabalho e forças produtivas, na medida em que estas se desenvolvem em razão das 

necessidades de acumulação de capital.  

 
2 É justamente a transformação das relações sociais de propriedade sob o capitalismo, que situa essa 

nova forma de sujeitar o trabalhador ao mercado, exigindo a apropriação massiva dos trabalhadores 
das condições de realizar seu trabalho e a reprodução de sua existência (MARX, 2013). 
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Essa dimensão expansionista do capital subordina todos os indivíduos às 

relações mercantis (e forçosamente explora trabalhadores, destituem-nos de seus 

meios de produção e condições de subsistência, ou seja, exclui do seu caminho 

qualquer barreira que impede o seu crescimento). Segundo Ellen Wood (2001, p. 16): 

 

[...] no modo de produção capitalista, a vida material e a reprodução social 
são universalmente mediadas pelo mercado, de forma que, de um modo ou 
de outro, todos os indivíduos devem fazer parte das relações de mercado 
para obter acesso aos meios de subsistência. Ainda, segundo os ditames do 
mercado capitalista – seus imperativos de competição, acumulação, 
maximização dos lucros e crescente produtividade do trabalho – 
acompanhados da mediação de outros processos, garantem não apenas 
todas as transações econômicas, mas as relações sociais em geral. 

 

Os imperativos do mercado neste estágio, já apontavam para o rompimento de 

qualquer possibilidade de sobrevivência do trabalhador fora da órbita do capital e sua 

tendência de mercantilizar tudo.  

A trajetória sócio histórica do desenvolvimento da relação público privada nas 

sociedades precedentes ao capitalismo são relevantes e determinantes no processo 

do desenvolvimento econômico e social. Para tanto, neste trabalho, situaremos a 

investigação da relação público-privada sob a égide do sistema do capital, cuja forma 

de sociabilidade é conhecida como capitalismo. 

Sob a crescente necessidade de acumulação e expansão do capital, 

estabelecem-se também novas formas de opressão e, consequentemente, novas 

classes sociais3 se constituem: burguesia e proletariado. 

 

Por burguesia compreende-se a classe dos capitalistas modernos, 
proprietários dos meios de produção social, que empregam o trabalho 
assalariado. Por proletariado, a classe dos assalariados modernos que, não 
tendo meios próprios de produção, são obrigados a vender sua força de 
trabalho para sobreviver. (MARX; ENGELS, 2010, p. 40). 

 

 
3 Sobre o debate das múltiplas determinações de classe social, Lênin sintetizou da seguinte forma: 

“chama-se classes a grandes grupos de pessoas que se diferenciam entre si pelo seu lugar num 
sistema de produção social historicamente determinado, pela sua relação (as mais das vezes fixada 
e formulada nas leis) com os meios de produção, pelo seu papel na organização social do trabalho 
e, consequentemente, pelo modo de obtenção e pelas dimensões da parte da riqueza social de que 
dispõe. As classes são grupos de pessoas, um dos quais pode apropriar-se do trabalho do outro 
graças ao fato de ocupar um lugar diferente num regime determinado de economia social.” (LENIN, 
2004, p. 150). 
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 Marx (2010, p. 156), em sua Crítica da Filosofia do Direito de Hegel, aponta que 

“[...] o proletariado está apenas começando a se formar, como resultado do movimento 

industrial”, isto é, coloca o proletariado como produto do desenvolvimento histórico.  

 A industrialização capitalista trouxe não apenas a prosperidade econômica, 

mas sobretudo e contraditoriamente, a miséria social, ao transformar todas as 

relações sociais à lógica do mercado, em que o homem transforma sua força de 

trabalho em mercadoria ao vender para o capitalista como fonte única de 

sobrevivência.  

 O Estado cumpre o papel de manter as contradições entre as classes sociais e 

garantir a propriedade privada fundamentado no “bem público”, ao mesmo tempo que 

legitima o acúmulo de riquezas, intensificando a exploração dos trabalhadores.  

 É possível perceber a predominância do âmbito privado em detrimento do 

público, quando o Estado moderno - moldado pela forma de vida capitalista -atende 

os anseios da sociedade burguesa para construir um Estado especificamente 

burguês.  

 A transição das fases concorrencial para a monopolista, marcou fortemente a 

formação da sociedade capitalista, pois, para efetivar-se com êxito, o capital 

necessitou de mecanismos de intervenção extra econômicos e o Estado foi a instância 

responsável por tal intervenção, onde as suas funções políticas estavam interligadas 

organicamente com as econômicas (PAULO NETTO, 2005).  

 Para o autor, o Estado assume uma multiplicidade de funções. No plano 

econômico ele opera no sentido de favorecer as condições necessárias para a 

acumulação e valorização do capital, ao passo que no plano político, ele se legitima 

incorporando outros protagonistas sócio-políticos, por meio da generalização e 

institucionalização dos direitos sociais, o que contribui para a dinâmica favorável ao 

capital. Tal movimento reforça a afirmação de Marx e Engels (2010) de que o 

executivo do Estado moderno não é, senão, um comitê executivo para gerir os 

negócios comuns de toda a classe burguesa. 

Para Mandel (1982), o Estado com suas funções de repressão, integração e 

promoção das condições gerais da produção, garante a hegemonia da classe 

dominante, seja no âmbito da superestrutura, como também na esfera da produção. 

As funções ora se entrelaçam e ora se distinguem ao garantir os requisitos gerais, 

técnicos e sociais do processo de produção e quando viabilizam a “[...] reprodução 
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contínua daquelas formas de trabalho intelectual que são indispensáveis à produção 

econômica.” (MANDEL, 1982, p. 334). 

Nessa direção, o Estado vai redefinindo as suas funções de modo a atender os 

interesses da classe burguesa e, o capital, passa a desenvolver mecanismos de 

controle e influência sobre o Estado, que vão desde aspectos burocráticos, às “formas 

de influência privada”, no sentido de promover a valorização do capital. Mandel (1982) 

reforça o caráter conservador do Estado, o qual só permite reformas no seu interior 

visando a preservação da ordem social e política do capitalismo.  

Para o autor, essa combinação de concorrência e monopólio aumenta a 

concentração e centralização do capital, controlando a política econômica e externa 

dos Estados nacionais. A partir dessa combinação e manipulação é que são gerados 

os superlucros e reproduzidos os traços de “exploração, alienação e transitoriedade 

histórica” (PAULO NETTO, 2005, p. 19), característicos do capitalismo em sua fase 

imperialista. 

 

A idade do monopólio altera significativamente a dinâmica inteira da 
sociedade burguesa: ao mesmo tempo em que potência as contradições 
fundamentais do capitalismo já explicitadas no estágio concorrencial e as 
combina com novas contradições e antagonismos, deflagra complexos 
processos que jogam no sentido de contrarrestar a ponderação dos vetores 
negativos e críticos que detona. Com efeito, o ingresso do capitalismo no 
estágio imperialista assinala uma inflexão em que a totalidade concreta que 
é a sociedade burguesa ascende à sua maturidade histórica, realizando as 
possibilidades de desenvolvimento que, objetivadas, tomam mais amplos e 
complicados os sistemas de mediação que garantem a sua dinâmica. 
(PAULO NETTO, 2005, p. 19-20). 

 

As novas características do Estado redefinem também os espaços, as relações 

e a perspectiva de público e privado. Paulo Netto (2005), destaca que essa relação 

público-privada se altera conforme a necessidade de expansão do modo de produção 

capitalista e o Estado se vê obrigado a dar respostas às expressões da questão 

social4, evidenciadas pela denúncia acerca do agravamento das condições de vida e 

trabalho da classe trabalhadora.  

 
4 Para Iamamoto e Carvalho (2009, p. 77), a “questão social” é a expressão “[...] do processo de 

formação e desenvolvimento da classe operária e de seu ingresso no cenário político da sociedade, 
exigindo seu reconhecimento como classe por parte do empresariado e do Estado. É a manifestação, 
no cotidiano da vida social, da contradição entre o proletariado e a burguesia, a qual passa a exigir 
outros tipos de intervenção, mais além da caridade e repressão.” 
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As estratégias de classes implementadas pelo Estado burguês envolvem 

diferencialmente as perspectivas5 “pública” e “privada” para lidar com as sequelas da 

questão social. Para o autor Paulo Netto (2005, p. 37): 

 

Tudo indica que parece correto afirmar que se verifica uma visível dominância 
da perspectiva “pública” quando se trata de refrações da “questão social” 
tornadas flagrantemente massivas e especialmente em conjunturas nas quais 
se constata uma curva ascendente do desenvolvimento econômico; a 
proeminência da perspectiva “privada” parece dar-se sobretudo em 
momentos imediatamente anteriores e posteriores à emergência de 
conjunturas críticas. 

  

Na mesma perspectiva, Bonfim (2010) destaca que o Estado burguês assume 

a responsabilidade no enfrentamento da questão social a partir da fusão, cada vez 

maior, entre público e privado, sugerindo alternativas que “privilegiam” a “perspectiva 

privada” na garantia de “mínimos sociais”, reforçando a ideia de que esta seria a única 

alternativa viável para responder à conjuntura. A dinâmica do capitalismo apresenta 

uma tendência em legitimar “novas” formas privadas de atenção as manifestações da 

questão social por meio de “velhas” práticas, ou seja, reafirma a manutenção das 

relações de exploração e desigualdade. 

 Nessa relação de coexistência constituída entre o público e o privado, o Estado 

moderno, ao comando político do capital, exerce a função essencial de remediar os 

defeitos estruturais6 de controle do sistema por meio daquilo que Mészáros (2011) 

denominou como ações corretivas. Estado e capital se envolvem de maneira direta 

para perpetuar o ordenamento do sociometabolismo, assim: “[...] se ergue sobre a 

base deste metabolismo socioeconômico que a tudo engole, e o complementa de 

forma indispensável (e não apenas servindo-o) em alguns aspectos essenciais.” 

(MÉSZÁROS, 2011, p. 98). 

 No Estado capitalista não existe exclusão entre público ou privado, mas sim 

uma correlação entre eles. As ilusões de total disjunção entre o público e o privado, 

entre interesses de classe e direito burguês, interesse econômico e interesse político, 

 
5 Marx (1844) afirma que o Estado se funda na contradição entre o público e a vida privada, entre o 

interesse geral e o particular, constituindo-se como produto das contradições políticas de interesses 
de classe. 

6 De acordo com Mészáros (2011), o capital se constitui como um sistema incontrolável, que ele 
denominou de sociometabolismo. O capital, desconsidera as necessidades humanas, colocando à 
frente as necessidades de expansão e acumulação do capital. Para continuar reproduzindo riqueza 
em forma de capital, ele subordina todas as esferas da vida social aos imperativos reprodutivos do 
capital, porém, existem defeitos do capital que são estruturais, são fraturas entre produção e controle, 
produção e consumo e entre produção e circulação.  
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apenas reproduzem pensamentos unilaterais de distinção das esferas sociais. Ora, 

como se fosse possível separar economia e política, ou como se estivessem 

suspensas em espaços distintos e funcionassem de forma isolada.  

 Convém lembrar que este tipo de análise se torna perigosa para aqueles que 

almejam realizar uma oposição possível ao capital, uma vez que, ao propor 

alternativas de enfrentamento às contradições sociais, recai em intervenções isoladas 

em apenas uma das esferas da totalidade social, alcançando resultados parciais e 

obviamente inalcançável para a superação do capital.  

 Para a tradição teórica materialista, histórica e dialética, é na dinâmica do 

capitalismo que se insere a questão social e suas expressões contemporâneas. Não 

obstante, a relação público-privado se molda às necessidades de constituição da 

sociedade capitalista, onde o caráter público da questão social necessariamente se 

conecta à lógica privada do capitalismo monopolista que legitima a ordem burguesa 

(PAULO NETTO, 2001).  

 As expressões da questão social estão estruturalmente inscritas na ordem 

econômico-social capitalista, consubstanciada na relação entre capital-trabalho, nas 

relações entre as classes sociais. A perspectiva público-privado também está 

localizada nesse terreno de confronto entre o processo organizativo da classe 

trabalhadora e o anseio da burguesia em manter seu poder, sustentado pelo Estado, 

este por sua vez, burguês e conservador.  

 Diferente do pensamento conservador e seus princípios de que é possível 

resolver e erradicar a questão social sem alterar as instituições e base da sociedade 

capitalista, a análise marxiana permite “[...] situar com radicalidade histórica a ‘questão 

social’, isto é, distingui-la das expressões sociais derivadas da escassez nas 

sociedades que precederam a ordem burguesa.” (PAULO NETTO, 2012a, p. 206). 

 O debate acerca da gênese da desigualdade social no capitalismo está na base 

do trabalho teórico presente na crítica da economia política desenvolvida por Marx 

com as contribuições de Engels. A configuração da desigualdade tem relação com a 

exploração dos trabalhadores, as respostas engendradas pelas classes sociais e seus 

segmentos e se apresenta na realidade de forma multifacetada por meio da questão 

social (BEHRING; BOSCHETTI, 2006).  

 Para as autoras, as políticas sociais e os padrões de proteção social são 

respostas, fragmentadas e setorializadas, às expressões da questão social no 

capitalismo, que tem seu fundamento na contradição entre capital e trabalho. Por isso, 
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a análise das políticas sociais deve considerar sua múltipla causalidade, 

manifestações e dimensões que se desenvolve no âmbito histórico, econômico, 

político e cultural.  

A gênese da política social está relacionada às expressões da questão social, 

demarcando a dimensão histórica, que é a sua relação com a dinâmica econômica e 

os efeitos na produção. Já a reprodução da classe trabalhadora, expressa a dimensão 

econômica. A identificação e reconhecimento dos confrontos entre projetos societários 

e interesses de classes, demarcam a dimensão político cultural.  

 A crise de 1929-1932, período conhecido também como o da Grande 

Depressão, demarcou a maior crise econômica mundial do capitalismo até aquele 

momento, com desemprego em massa e também com legitimidade política do 

capitalismo. As políticas sociais se multiplicaram lentamente ao longo do período 

depressivo (1914 a 1939) e se expandiram no pós segunda guerra mundial, na 

passagem do imperialismo clássico (LENIN, 1985) para o capitalismo tardio 

(MANDEL, 1982), juntamente com as novas configurações da relação público-privado.  

Mandel desenvolve sua análise acerca da fase de decadência do modo de 

produção capitalista ou a fase de crise do capitalismo, termo que ele cunhou de 

“capitalismo tardio” para designar essa fase que, mesmo com períodos de expansão 

apresentou crise nas relações de produção. A marca do imperialismo e sua segunda 

fase (capitalismo tardio) “não é um declínio das forças produtivas, mas um acréscimo 

no parasitismo e no desperdício paralelos ou subjacentes a esse crescimento” 

(MANDEL, 1982, p. 150). 

 Para Mandel (1982), o Estado se origina concomitante à propriedade privada, 

ligado à divisão da sociedade nas esferas pública e privada, sendo produto da divisão 

social do trabalho, cumprindo o papel fundamental de garantir a (re)produção 

capitalista. A força motriz do modo de produção capitalista é a extração máxima de 

mais-valia e a busca por superlucros, e o Estado, em seu modus operandi, atua como 

mediador das relações entre capital e trabalho, garantindo que o capital alcance seus 

objetivos. 

 Ao analisar o Estado na fase do capitalismo tardio, Mandel (1982, p. 333), 

classifica suas principais funções: 

 

1) Criar as condições gerais de produção que não podem ser asseguradas 
pelas atividades privadas dos membros da classe dominante.  
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2) Reprimir qualquer ameaça das classes dominadas ou de frações 
particulares das classes dominantes ao modo de produção corrente 
através do Exército, da polícia, do sistema judiciário e penitenciário.  

3) Integrar as classes dominadas, garantir que a ideologia da sociedade 
continue sendo a da classe dominante em consequência, que as classes 
exploradas aceitem sua própria exploração sem o exercício direto da 
repressão contra elas (porque acreditam que isso é inevitável, ou que é 
“dos males o menor”, ou a “vontade suprema”, ou porque nem percebem 
a exploração). 

 

Nesse sentido, o capital apropria-se do papel estratégico do Estado como 

instância contraditória perante a execução do atendimento (ou não) das reivindicações 

da classe trabalhadora. A atuação do Estado depende do setor dominante na 

sociedade e estabelece uma série de medidas complexas e variadas no sentido de 

garantir o processo de acumulação.  

O Estado, tensionado pela relação capital e trabalho, regula as relações de 

trabalho e, nessa direção, as desregulamentações implementadas são condições 

impostas por novas configurações do sistema capitalista que redundam em 

transformações no mundo do trabalho, como a flexibilização, terceirização e a 

precarização (ANTUNES, 2009).  

 Sendo assim, as contradições inerentes ao sistema capitalista trazem novas 

configurações à relação público-privado, pois os contornos de aproximação e 

dependência entre as duas esferas se modificam de acordo com o processo histórico 

da realidade.  

 Marx (2010) enfatiza que a história tem mostrado que é possível, através do 

Estado, realizar benefícios que favoreçam as classes subalternas. No entanto, em 

nenhum momento, a sua essência foi alterada, pois sempre cumpriu a tarefa de 

dominação do capital sobre o trabalho.  

 Com o engendramento da crise estrutural do capital7, a partir do final da década 

de 1960 e início da década de 1970, o capital passa a operar uma série de medidas 

para contrarrestar a queda tendencial das taxas de lucros e, nesse contexto, a garantia 

de reprodução da ordem burguesa pelo Estado se dá de forma ainda mais ampliada. 

Em ambientes de crise, o investimento do Estado é direcionado para promover a volta 

 
7 Nakatani e Gomes (2014) afirmam que esta crise pode ser considerada estrutural, pela sua extensão, 

profundidade e duração, cujas alternativas indicam uma saída cruel e dolorosa para a classe 
trabalhadora, em escala mundial. 
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do crescimento dos capitais, “[...] neste jogo não há empate: se os capitais ganham, os 

trabalhadores, fatalmente, perderão.” (GRANEMANN, 2018, p. 356). 

 O redimensionamento do papel do Estado sob a égide da ofensiva capitalista, 

ocorre contraditoriamente, a partir dos parâmetros que compõem o arcabouço teórico 

neoliberal. A retórica do Estado mínimo nada tem a ver com a busca pelo “fim do 

Estado”, mas diz respeito ao movimento que Paulo Netto (2012b, p. 422), certeiramente 

caracteriza como redimensionamento do Estado burguês, pois, “[...] a defesa do ‘Estado 

mínimo’, pretende, fundamentalmente, o ‘Estado máximo para o capital’.” 

 As últimas décadas, sobretudo desde 1980, ficaram marcadas pela fase de 

mundialização do capital, um processo longo de constituição do mercado mundial e 

de internacionalização do capital, “[...] primeiro sob sua forma financeira e, em 

seguida, sob sua forma de produção no exterior.” (CHESNAIS, 1995, p. 6). 

 Esta fase específica do desenvolvimento do mercado mundial e do modo de 

produção capitalista, se expressa de forma mais fetichizada e acabada, isto é, o capital 

busca sua valorização sem sair da “esfera financeira”, mas “nutre-se” dos ganhos de 

mais-valia gerada na produção. O resultado dessa mundialização financeira são as 

políticas de liberalização, de privatização, de desregulamentação e de 

desmantelamento de conquistas sociais e democráticas (CHESNAIS, 1996). 

Segundo o autor, a riqueza é criada no processo de produção, no entanto, é a 

esfera financeira que comanda a repartição e a destinação social dessa riqueza 

produzida. O capital financeiro nada cria, ele se “alimenta” da riqueza criada pelo 

investimento capitalista produtivo.  

A esse processo, Iamamoto (2011) denominou de capital fetiche, ou seja, se o 

capital financeiro não existe sem o capital produtivo, o encobertamento desse processo 

é puramente fetiche. Esclarece a autora: “[...] o que é obscurecido nessa nova dinâmica 

do capital é o seu avesso: o universo do trabalho– as classes trabalhadoras e suas 

lutas-, que cria riqueza para outros, experimentando a radicalização dos processos de 

exploração e expropriação.” (IAMAMOTO, 2011, p. 114). 

Outra tendência da acumulação capitalista é o crescimento da esfera financeira 

por meio do comando do capital portador de juros, ou do capital especulativo 

parasitário, que é a forma particular mais concreta do capital portador de juros8. De 

acordo com Carcanholo e Nakatani (2015, p. 34), essa lógica especulativa do capital 

 
8 Para aprofundamento desse debate, recomendamos a leitura de Carcanholo e Nakatani (2015). 
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está associada à quebra do padrão monetário internacional a partir dos anos 1970, no 

qual o capital produtivo passa a ter sua dinâmica subordinada à especulação.  

O processo de financeirização da economia tem vínculo orgânico com as 

grandes corporações produtivas e as instituições financeiras que adquirem o comando 

da acumulação, que se dá, sobretudo, pela desregulamentação operada pelo Estado 

para a liberalização do mercado (MENDES, 2015). 

A valorização pela via financeira, o avanço do neoliberalismo e as 

transformações do mundo do trabalho não são fenômenos isolados, mas processos que 

fazem parte de uma mesma totalidade. Evidencia-se a fenomenologia da crise estrutural 

do capital: o movimento contraditório do valor e sua sede de autovalorização.  

Todavia, como alerta Chesnais (2000), a totalidade é diferenciada e 

hierarquizada, por isso, faz-se necessário compreender as expressões desse sistema 

dentro das relações de cada país.  

Frente à mundialização financeira e sua dominância social e política, observa-

se um cenário de ampliação da esfera privada (cada vez mais articulada com a 

produção destrutiva das condições e relações sociais) em detrimento da esfera 

pública, que se configura com o desmonte, precarização e privatização em curso das 

políticas sociais, expondo as contradições viscerais da ordem burguesa através do 

metabolismo social do capitalismo global. 

 

2.2 A ofensiva neoliberal e a contrarreforma do estado: crise do capital no Brasil  

 

As transformações que perpassam os processos sociais de produção e 

reprodução social vão ocorrendo de forma mais visível e progressiva. O capital busca 

novas saídas para a crise que o ameaça na segunda metade da década de 1970-

1980, mais especificamente na primeira recessão generalizada da economia 

capitalista desde a segunda guerra mundial (MANDEL, 1982). Esse período 

evidenciou as intensas mudanças no modo de produção e reprodução social que se 

estende até os dias atuais, além de metamorfosear as relações no mundo do trabalho 

(ANTUNES, 1998; HARVEY, 1998). 

As iniciativas e medidas neoliberais tiveram início no fim dos anos 1970, 

inicialmente com os governos Thatcher na Inglaterra e Reagan nos Estados Unidos da 
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América (EUA), e no Chile com o general Pinochet. No entanto, a guinada neoliberal de 

forma articulada ocorre nos anos 1990, com o Consenso de Washington9. 

A teoria de Chesnais (2005), também defendida por Harvey (2005), Duménil e 

Lévy (2005), determina a lógica da virada neoliberal: restaurar o poder de classe, isto 

é, a retomada da hegemonia burguesa. No período de Bem Estar (pós guerra), a 

burguesia possibilitou uma parcela maior de distribuição do fundo público, obviamente 

que em razão da disputa e correlação de forças dos trabalhadores organizados, no 

momento em que se chegou próximo ao pleno emprego. A situação foi tolerada 

enquanto se mantinha o crescimento econômico estável.  

Segundo Harvey (2005), nos Estados Unidos, a parcela da renda nacional que 

estava concentrada nas mãos de 1% da população mais rica era de 16%, antes da 

segunda guerra. No pós-guerra passou para 8% e sofreu uma queda acentuada nos 

anos 1970 com o colapso dos ativos (ações, poupanças). A partir da neoliberalização, 

a parcela da renda nacional do 1% mais rico dos Estados Unidos disparou, chegando 

a 15%.  

A crise dos anos 1970 alterou esse cenário trazendo perdas significativas para 

a burguesia. Para o autor, as políticas neoliberais podem ser interpretadas como um 

“[...] projeto político de restabelecimento das condições da acumulação do capital e 

de restauração do poder das elites econômicas.” (HARVEY, 2005, p. 27). 

Expressamente não alcançaram o primeiro objetivo de retomar a acumulação e 

crescimento econômico estável, no entanto, eclodiu uma desigualdade social 

alarmante no mundo todo.  

Ameaçados no campo da produção, os EUA reagiram afirmando sua 

hegemonia através das finanças, que para funcionar de forma eficaz, exigia que os 

mercados em geral se abrissem ao comércio internacional. Para isso, o equilíbrio de 

poder e interesses da burguesia nas atividades produtivas foi transferido para as 

instituições de capital financeiro, que interferiu tanto nos movimentos sociais, como 

nas atividades do Estado. 

 

O endividamento crônico do Estado gerou todo tipo de oportunidades de 
atividade especulativa, o que, por sua vez, tornou o poder do Estado mais 
vulnerável a influências financeiras. Em suma, o capital financeiro passou ao 

 
9 O Consenso de Washington é um modelo de desenvolvimento elaborado pelo Fundo Monetário 

Internacional e pelo Banco Mundial e tem como principais medidas: a privatização das empresas 
estatais, liberalização do comércio internacional, reforma tributária, desregulamentação econômica e 
trabalhista (MARQUES, 2010).  
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centro do palco nessa fase de hegemonia norte-americana, tendo podido 
exercer certo poder disciplinar tanto sobre os movimentos da classe operária 
como sobre as ações do Estado, em particular quando e onde o Estado 
assumiu dívidas de monta. (HARVEY, 2005, p. 59). 

   

  

Alguns liberais (Hayek; Friedman) sustentaram a falsa ideia de que o Estado 

teria, nesse período, deixado de intervir na economia e na sociedade, retomando o 

liberalismo clássico do século XIX, quando na verdade o Estado se impôs enquanto 

agente dos interesses da burguesia na retomada das taxas de lucro. Duménil e Lévy 

(2005) afirmam que o Estado não perdeu toda a sua função. Na verdade, o 

neoliberalismo se desenvolveu sob a proteção do Estado. Paulo Netto (1995), 

elaborou uma afirmativa que se tornou recorrente entre os teóricos brasileiros que 

realizam a crítica ao neoliberalismo: um Estado mínimo para os trabalhadores e 

máximo para o capital.  

Para Paulo Netto (2012b, p. 417) as exigências imediatas do grande capital 

estão ancoradas na tríade de seu projeto restaurador que são: “[...] da ‘flexibilização’ 

(da produção e das relações de trabalho), da ‘desregulamentação’ (das relações 

comerciais e dos circuitos financeiros) e da ‘privatização’ (do patrimônio estatal).” A 

privatização transferiu ao capital parcelas consideráveis da riqueza pública, 

especialmente nos países periféricos, mas não exclusivamente; a desregulamentação 

liquidou as proteções comerciais alfandegárias dos Estados mais precários e deu 

liberdade ao capital financeiro para realizar ataques especulativos contra economias 

nacionais. 

A justificativa defendida pela burguesia é a de que a crise atual do capital é 

consequência da forte intervenção estatal na dinâmica econômica e nos gastos. 

Porém, a teoria marxiana defende que não há uma crise de Estado, e sim uma crise 

profundamente estrutural que evidencia os limites absolutos do próprio capital.  

Mészáros (2011) aponta que esta crise, fundamentalmente econômica, 

expande-se para outras esferas da totalidade social, expressando também como crise 

de domínio ideológico, político e cultural. O capital é um modo de controle 

sociometabólico, que organiza e adequa todas as esferas sociais às suas 

necessidades de autorreprodução, o que o transforma em “seu próprio sistema de 

comando” (MÉSZÁROS, 2011, p. 124), onde a dimensão política é parte integrante e 

de uma reciprocidade dialética.   
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Ao abordar sobre os limites estruturais do capital, Mészáros (2011), destaca 

que existem dois aspectos: relativos e absolutos. Relativos são os limites que podem 

ser contornados e superados dentro do sistema sociometabólico, e absolutos são 

aqueles limites que não podem ser suplantados com a permanência do capital. Os 

limites absolutos são ativados com a emergência da crise estrutural.  

As barreiras que o capital encontra em sua própria natureza, parecem não 

afetar o seu poder de auto expansão, da mesma forma, o seu fracasso em efetivar, 

no âmbito da produção, “[...] a universalidade para a qual tende irresistivelmente” não 

parece minar, nem mesmo nas regiões produtivamente mais subdesenvolvidas, seu 

poder universal de dominação social.” (MÉSZÁROS, 2011, p. 698).  

Um novo padrão de acumulação foi estabelecido como resposta à crise do 

capital tendo como parâmetro os princípios neoliberais. O Estado burguês incorporou 

a tendência de enxugar os gastos públicos nas políticas sociais, fornecer subsídios ao 

setor privado através das privatizações, seguindo as políticas adotadas pelos 

organismos bancários internacionais (Fundo Monetário Internacional - FMI e Banco 

Mundial - BM), com a defesa de realizar “reformas”.  

 Quanto aos limites da ofensiva neoliberal, Paulo Netto (2012b, p. 424-425, grifo 

do autor), reforça: 

 

[...] nos últimos trinta anos, o modo de produção capitalista experimentou 
transformações de monta, que se refratam distintamente nas diversas 
formações econômico-sociais em que se concretiza e que exigem 
instrumentos analíticos e heurísticos mais refinados. [...]. 
1ª. nenhuma dessas transformações modificou a essência exploradora da 
relação capital/trabalho; pelo contrário, tal essência, conclusivamente 
planetarizada e universalizada, exponencia-se a cada dia;  
2ª. a ordem do capital esgotou completamente as suas potencialidades 
progressistas, constituindo-se, contemporaneamente, em vetor de travagem 
e reversão de todas as conquistas civilizatórias.  

 

 O governo neoliberal, antes da segunda guerra mundial, era proposto como um 

Estado de direito com regras bem definidas, agindo em função de garantir as 

condições básicas para o livre mercado, porém com a definição das ações do Estado 

(necessariamente coercitivas) e com a garantia de condições para a competição entre 

os indivíduos, que se transformaria em um suposto interesse coletivo, e essas 

condições são essencialmente jurídicas (e policiais) (DARDOT; LAVAL, 2016).  

 O ponto central dos defensores do neoliberalismo pautava-se na oposição ao 

Estado de Bem-Estar, pois, para ele, os aparentes benefícios e desenvolvimento 
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foram prejudiciais ao sistema, à coletividade, uma vez que enfraqueciam a 

propriedade privada, a competitividade e a liberdade individual, tão almejada e 

necessária às sociedades ocidentais.  

Mesmo com a experiência de um crescimento sem precedentes na maioria dos 

países capitalistas centrais, com ativa intervenção do Estado na área econômica e 

social, que expressava a busca pela equidade, os declarados riscos da regulação 

estatal continuaram desacreditados por mais de vinte anos (ANDERSON, 1995).  

A recessão econômica que se encontrava as nações capitalistas, com índices 

alto de inflação, desemprego e baixas taxas de crescimento, foi primordial para a 

virada neoliberal. A solução encontrada para reverter a recessão seria manter um 

Estado “[...] parco em todos os gastos sociais e nas intervenções econômicas.” 

(ANDERSON, 1995, p. 11).  

Portanto, a intervenção do Estado neoliberal sempre existiu e caminhou na 

direção de garantir suas necessidades: uma política econômica voltada para atender 

o interesse do capital portador de juros em detrimento do trabalho. Para isso, 

intensificou a exploração do trabalho (extração de mais-valor relativo e absoluto em 

escala global), agravou o empobrecimento da população e aprofundou os ataques aos 

direitos da classe trabalhadora, com as conhecidas diretrizes de focalização, 

descentralização e desfinanciamento.  

Convém destacar: o capitalismo nunca demandou tanto o Estado como agora 

para reconduzir suas formas de acumulação e reestruturação.  

Na América Latina, a primeira experiência neoliberal se deu no Chile, com o 

governo de Pinochet, que implantou as medidas neoliberais por influência das 

propostas estadunidenses de economistas da Escola de Chicago. A supremacia do 

neoliberalismo e suas políticas conservadoras ganharam um privilégio imenso na 

América Latina:  

 

Foi nos países do Terceiro Mundo, incentivados a se aproveitar dos créditos 
aparentemente vantajosos associados à reciclagem dos petrodólares, que as 
consequências do “golpe de 1979” foram mais dramáticas. A multiplicação 
por três e mesmo por quatro das taxas de juros, pelas quais as somas 
emprestadas deviam ser reembolsadas, precipitou a crise da dívida do 
Terceiro Mundo, cujo primeiro episódio foi a crise mexicana de 1982. Nos 
países chamados “em desenvolvimento” ou “de industrialização recente”, a 
dívida tornou-se uma força formidável que permitiu que se impusessem 
políticas ditas de ajuste estrutural e se iniciassem processos de 
desindustrialização em muitos deles. A dívida levou a um forte crescimento 
da dominação econômica e política dos países capitalistas centrais sobre os 
da periferia. (CHESNAIS, 2005, p. 40). 



54 
 

 

 O processo de neoliberalização do Estado trouxe uma certa estabilidade 

macroeconômica relativa ao controle da inflação ao determinar a disciplina fiscal aos 

países da América Latina. O objetivo da disciplina fiscal é garantir reservas de capital 

para pagamento da dívida externa e impor uma dinâmica aos Estados, haja vista os 

limites da soberania nacional desses países. Frente a isso, cabe o empenho coletivo 

dos Estados para “[...] redução e a negociação de barreiras ao movimento do capital 

por suas fronteiras e para a abertura dos mercados (tanto para mercadorias como 

para o capital) às trocas globais.” (HARVEY, 2012, p. 77). 

Para Harvey (2012), o Estado neoliberal transfere setores anteriormente 

geridos ou regulados pelo Estado à iniciativa privada, com vistas a eliminar qualquer 

interferência e exige a criação de novos arranjos institucionais e internos que ampliem 

a posição competitiva de mercado do país diante de outros países.  

Nessa direção, o avanço das políticas neoliberais trouxe o aumento do 

crescimento desigual, um salto na concentração e centralização da riqueza e impôs 

uma destruição sem precedentes dos direitos da classe trabalhadora. Assim, defende-

se a redução das funções do Estado, como saída para a crise. O traço que marca o 

Estado neoliberal é a contrarreforma.   

Faz-se necessário realizar uma análise profunda e histórica acerca da 

contrarreforma do Estado, sob o risco de não incorrer na racionalidade burguesa em 

sua guinada político-ideológica em defender a hegemonia do projeto neoliberal. Cabe, 

então, distinguir a diferença entre os termos “reforma” e contrarreforma. 

O termo “reforma” ganhou sentido no debate do movimento operário socialista 

(BEHRING; BOSCHETTI, 2011) e as lutas por melhores condições de vida e trabalho, 

porém, no Brasil, houve o desmonte e a destruição numa espécie de reformatação do 

Estado para adequar à lógica do capital.  

A intitulada “reforma do Estado” funda-se na urgência do grande capital 

internacional de liberalizar e desregulamentar a economia, assumindo o papel 

fundamental de restaurar as condições de reprodução do capitalismo. Nessa 

conjuntura, afirma Coutinho (2010, p. 37), “não há espaço para o fundamento dos 

direitos sociais, ainda que limitados”, pois, as “reformas” que atualmente estão na 

agenda dos países capitalistas centrais e periféricos “têm por objetivo a pura e simples 

restauração das condições próprias de um capitalismo ‘selvagem’, no qual devem 

vigorar sem freios as leis do mercado”.  
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 Para Paulo Netto e Braz (2008), a intitulada reforma do Estado consolidou a 

ideia de sua ineficiência e, consequentemente, a defesa da redução da sua 

intervenção, ou seja, o chamado Estado mínimo. O Estado passa a assumir mínimas 

responsabilidades, transferindo-as para a iniciativa privada, lucrativa ou filantrópica, 

obedecendo aos interesses do capital. 

A hegemonia política e ideológica do grande capital em seu caráter político, 

econômico e ideológico visa alterar as bases do “Estado de Bem-Estar Social”, com 

intuito de esvaziar as conquistas históricas dos trabalhadores ao longo do século XX, 

e por isso, no lugar de “reforma”, configura-se um verdadeiro processo de 

contrarreforma do Estado (BEHRING, 2003). 

 A esse processo compreende-se o conjunto de medidas neoliberais e 

destruição das conquistas democráticas. Nessa perspectiva, desenvolve-se a ilusão 

de que a “reforma” do Estado deve ocorrer no âmbito gerencial, financeiro e 

quantitativo em detrimento do político, participativo e democrático. O Estado estaria 

submetido aos ditames de uma nova fase universal e globalizada, que através da 

desregulamentação, alteraria o papel político do Estado e da sociedade.  

No caso do Brasil, o processo de contrarreforma do Estado10 se desenvolveu a 

partir de 1995, com o governo de Fernando Henrique Cardoso, a partir do Ministério 

da Administração Federal e Reforma do Estado (MARE), executado por Bresser 

Pereira. Dentro da agenda política da reforma foi criado o Plano Diretor da Reforma 

do Aparelho do Estado (PDRAE), que definiu as áreas da saúde, assistência social, 

previdência, educação, transporte, como serviços não exclusivos do Estado, que 

poderiam ser executados por organizações privadas (MARE, 1995). 

 Esse período expressa o retrocesso das conquistas demarcadas na 

Constituição Federal de 1988. Desde então, a erosão dos direitos do trabalho, saúde 

e previdência, conduzida pelas diretrizes das políticas neoliberais, vem ocorrendo 

constantemente no âmbito dos países capitalistas centrais e periféricos e servem 

como trampolim aos processos de valorização do capital. 

 
10 Para Paulo Netto e Braz (2008, p. 227), “[...] o Estado foi demonizado pelos neoliberais e apresentado 

como um trambolho anacrônico que deveria ser reformado - e, pela primeira vez na história do 
capitalismo, a palavra reforma perdeu o seu sentido tradicional de conjunto de mudanças para ampliar 
direitos; a partir dos anos oitenta do século XX, sob o rótulo de reforma(s) o que vem sendo conduzido 
pelo grande capital é um gigantesco processo de contrarreforma(s), destinado a supressão ou 
redução de direitos e garantias sociais.” 
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 Mota (2015), em sua obra “Cultura da Crise”, aponta o processo de 

privatizações coordenadas pela ofensiva neoliberal, como quesito para adiantar ao 

capital recursos necessários à sua ampliação e valorização. A redução dos direitos 

sociais em detrimento da implementação das políticas neoliberais, ancora-se nos 

processos de supercapitalização da esfera dos serviços, mediada pelo capital 

financeiro.  

 O PDRAE buscou estabelecer as bases de uma proposta articulada aos 

interesses da burguesia em conformidade ao seu ideário de acumulação. No campo 

gerencial, o plano trouxe propostas de eficiência, modernização, produtividade e 

qualidade da administração pública (MARE, 1995). No documento, o aparelho do 

Estado seria composto por quatro setores. 

 O primeiro é o núcleo estratégico que compreende o poder executivo, 

legislativo, judiciário e o Ministério Público, espaços de propriedade estatal que se 

mantém com forte gestão burocrática e gerencial. O segundo, é o setor de atividades 

exclusivas onde o Estado exerce o poder de “regulamentar, fiscalizar e fomentar”, 

destaca-se aqui, a garantia restrita dos direitos “básicos” bem como a limitação no 

papel de execução, como: previdência social básica, subsídio à educação básica, 

compra de serviços de saúde pelo Estado. Nesse setor já é possível visualizar a 

participação do mercado, concorrência e descentralização (CISLAGHI, 2015).  

 O terceiro setor é de serviços não-exclusivos. Trata-se do setor onde o Estado 

atua simultaneamente com outras “organizações públicas não-estatais e privadas”. As 

instituições desse setor não possuem o poder de Estado. Aqui, o Estado está presente 

porque os serviços envolvem direitos humanos fundamentais, como por exemplo, as 

universidades, hospitais e centros de pesquisa.   

 O último setor é o de produção de bens e serviços para o mercado, onde atuam 

as empresas voltadas para o lucro que “ainda” permanecem no aparelho estatal, como 

por exemplo, o setor de infraestrutura e tem por regra a propriedade privada.  

 Quanto ao setor de produção, para o mercado, o caminho indicado é o da 

privatização, enquanto nos serviços não-exclusivos o caminho é o processo de 

“publicização”, através da transferência dos serviços não-exclusivos do Estado para 

entidades de direito privado, com a sua dotação orçamentária vinculada à celebração 

de contratos de gestão com os entes públicos. A justificativa pauta-se na defesa de 

maior autonomia dos serviços, do controle social por parte dos conselhos de 
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administração, além do que a sociedade participaria do seu financiamento por meio 

da compra de serviços e ações. 

 Contudo, a realidade é que a tal “publicização” opera justamente na contramão. 

O processo de privatização, no âmbito da gestão e prestação de serviços, como 

preconizado, viabilizaria a contratação temporária, inexistência de concursos públicos, 

controle democrático sobre os gastos e recursos, entre outros.  

 Destaca-se que o objetivo central do documento era a elaboração e aprovação 

de lei que transformasse os serviços não exclusivos do Estado em Organizações 

Sociais11 (OSS). Retira-se esse setor do poder do Estado sob argumentação de que 

não seria eficiente, mesmo que o seu financiamento fosse estatal, ele deveria ser 

complementado com a prestação de serviços, doações e parceria com a sociedade 

civil (MARE, 1995, p. 60).  

 Não obstante, a Reforma Gerencial do Estado brasileiro se apropriou de dois 

instrumentos para legitimar sua “flexibilização burocrática”. Além do PDRAE, a 

emenda constitucional da reforma administrativa (EC 19), publicada em 1998 - 

também conhecida como “reforma constitucional” - foi pautada e baseada na 

experiência dos países da Organização para a Cooperação Econômica Europeia 

(OCDE).  

 A característica central da Reforma Gerencial foi a modificação na forma de 

administrar a oferta dos serviços. Bresser-Pereira (2010), destacou quatro principais 

características e atribuições: 1) os gerentes seriam responsáveis por resultados, 

porém não seriam obrigados a cumprir uma regulamentação rígida; 2) premiação dos 

servidores por resultados satisfatórios e punição pelos negativos; 3) executar serviços 

do Estado, através de agências executivas e reguladoras; 4) a manutenção do 

consumo coletivo e gratuito, com transferência da oferta de serviços para 

organizações sociais, através de contrato de gestão. 

 O novo modelo de desenvolvimento do país e a reforma administrativa do 

Estado, pautou-se pelo “fortalecimento de sua ação reguladora” que não se ateve com 

os processos, mas sim, pela racionalidade gerencial dos resultados. O Plano Diretor 

significou não apenas mudanças no aparato administrativo, mas trouxe 

 
11 Entende-se por “organizações sociais” as entidades de direito privado que, por iniciativa do Poder 

Executivo, obtêm autorização legislativa para celebrar contrato de gestão com esse poder, e assim 
ter direito à dotação orçamentária (MARE, 1995, p. 60). 
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transformações acerca do conceito de Estado e refundou a relação entre Estado e 

sociedade. 

 O aprofundamento das contrarreformas neoliberais do Estado está 

intrinsecamente relacionado aos elementos centrais da “cultura da crise”, apontadas 

por Mota (2015), que se ergueu diante do discurso da ineficiência do Estado para gerir 

os serviços públicos e a necessária transferência de tais serviços para o setor privado, 

capaz de dar resolubilidade nos gastos sociais.  

Em síntese, seus principais objetivos eram: ajuste fiscal, “reformas” 

econômicas voltadas para o mercado (nacional e internacional), “reforma” da 

previdência, “reforma” do aparelho do Estado com vistas a aumentar sua eficiência na 

implementação de políticas públicas. Segundo Marques (2010) tais objetivos foram 

cumpridos e, durante oito anos (dois mandatos do ex-presidente Fernando Henrique 

Cardoso), a política econômica brasileira esteve subordinada aos ditames neoliberais 

e articulada ao capital financeiro em geral. 

Por isso, pretende-se, no próximo item, analisar os mecanismos de apropriação 

e captura do fundo público como condição para valorização e acumulação do capital. 

  

2.3 A centralidade do fundo público no processo de expansão e acumulação do 

capital 

 

O fundo público faz parte do processo ampliado e do circuito da valorização do 

capital. Para compreender tal afirmação, retornaremos a análise de Marx sobre o 

processo de acumulação primitiva, onde o autor situa o papel do Estado e dos 

recursos públicos na sociedade burguesa.  

Para Marx (2013), o processo de acumulação primitiva demarca a fase inicial 

de acumulação de capital, que forneceu as bases para o modo específico de produção 

capitalista. Constituiu no resultado de vários métodos de violência e expropriação de 

massas de trabalhadores. É a acumulação da riqueza nas mãos de poucos em 

detrimento de uma massa de trabalhadores que nada possuem, de modo que, 

segundo o autor: “[...] a história dessa expropriação está inscrita nos anais da 

humanidade com traços de sangue e fogo.” (MARX, 2013, p. 515). 

A separação entre o trabalhador e os meios de produção ocorrerá mediante o 

processo em que os trabalhadores são liberados das amarras da servidão, 
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transformando-se em produtores “livres como pássaros”. Porém, tal “liberdade” é 

interpretada em duplo sentido, na medida em que os trabalhadores:  

 

[...] nem integram diretamente os meios de produção, como os escravos, 
servos etc., nem lhes pertencem os meios de produção, como no caso, por 
exemplo, do camponês que trabalha por sua própria conta etc., mas estão, 
antes, livres e desvinculados desses meios de produção. (MARX, 2013, p. 515). 

 

 A expulsão violenta de multidões de camponeses, que transformou-os em 

trabalhadores de aluguel e seus meios de produção em capital, favoreceu a 

transformação da base fundiária em artigo mercantil, por meio da atividade rentista. 

Nesse processo, o “proletariado livre” passou a compor o exército industrial de 

reserva. Muitos dos trabalhadores, buscando sobreviver nas cidades, não conseguiam 

atender às necessidades da nascente manufatura, vivendo em condições de miséria, 

convertendo-se em “[...] em massas de esmoleiros, assaltantes, vagabundos, em 

parte por predisposição e na maioria dos casos por força das circunstâncias.” (MARX, 

2013, p. 524). 

 Nesse contexto, o Estado desempenhou o papel de rebaixar os salários, 

realizar a extensão compulsória da jornada de trabalho e legislações que favoreciam 

o capital. Para o autor, a violência é a parteira de toda velha sociedade que está 

prenhe de uma nova. Ela mesma é uma potência econômica.  

Marx (2013) pontua que a acumulação primitiva se organiza em uma sequência 

mais ou menos cronológica. Na Inglaterra (fim do século XVII), esses momentos foram 

combinados de modo sistêmico, que deu origem ao sistema colonial, ao sistema da 

dívida pública, ao sistema tributário e ao sistema protecionista. O método do sistema 

colonial, por exemplo, baseia-se na violência mais brutal.  

Todavia, para alinhar aos objetivos deste item, será abordado apenas o sistema 

da dívida pública, em razão da sua ligação imediata ao capital fictício.  

Destaca-se que a supremacia comercial, caracterizada pelo comércio marítimo 

e pelas guerras comerciais, marcou o sistema colonial que tinha como objetivo central 

“[...] a produção de mais-valor como finalidade última e única da humanidade.” (MARX, 

2013, p. 535). É nesse período que se instituiu o sistema das dívidas públicas, o 

crédito público torna-se o credo do capital e, assim, o Estado passam a financiar os 

primeiros empreendimentos capitalistas, se transformando em uma das alavancas 
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mais poderosas da acumulação primitiva. Sobre esse processo, Marx (2013, p. 536), 

explica: 

 

A dívida pública torna-se uma das alavancas mais poderosas da acumulação 
primitiva. Como com um toque de varinha mágica, ela infunde força criadora 
no dinheiro improdutivo e o transforma, assim, em capital, sem que, para isso, 
tenha necessidade de se expor aos esforços e riscos inseparáveis da 
aplicação industrial e mesmo usurária. Na realidade, os credores do Estado 
não dão nada, pois a soma emprestada se converte em títulos da dívida, 
facilmente transferíveis, que, em suas mãos, continuam a funcionar como se 
fossem a mesma soma de dinheiro vivo. Porém, ainda sem levarmos em 
conta a classe de rentistas ociosos assim criada e a riqueza improvisada dos 
financistas que desempenham o papel de intermediários entre o governo e a 
nação, e abstraindo também a classe dos coletores de impostos, 
comerciantes e fabricantes privados, aos quais uma boa parcela de cada 
empréstimo estatal serve como um capital caído do céu, a dívida pública 
impulsionou as sociedades por ações, o comércio com papéis negociáveis de 
todo tipo, a agiotagem, numa palavra: o jogo da Bolsa e a moderna 
bancocracia.  

 

 Segundo Marx (2013), os grandes bancos surgiram a partir do privilegiamento 

dos títulos nacionais. Inicialmente, não eram mais que do que sociedades de 

especuladores privados, que se colocavam sob a guarda dos governos e com os 

privilégios adquiridos estavam em condições de adiantar-lhes dinheiro. O 

endividamento do Estado trouxe um sistema internacional de crédito que ocultava uma 

das fontes da acumulação primitiva neste ou naquele povo. 

 A dívida pública permite uma acumulação por meio da renda dos títulos 

públicos, isto é, permite uma acumulação que nada tem a ver com a produção 

capitalista, considerada pelo seu caráter fictício, pois, para Marx, todo valor que se 

realiza fora da esfera produtiva é meramente fictícia, haja vista que não dispende de 

uma dada quantidade de trabalho humano necessário para produzir uma mercadoria.  

Não obstante, o capital fictício é puramente ilusório, haja vista que em seu 

desdobramento não existe nenhuma substância real, isto é, ele não contribui para o 

processo de produção e/ou circulação da riqueza social, nem financia o capital 

comercial e produtivo. 

 Nas pesquisas sobre o crédito em O Capital, Marx não avançou nos estudos 

do capital fictício, até mesmo o capital portador de juros e o sistema de crédito não 

ocuparam um espaço vasto em suas obras. No entanto, faz-se necessário considerar 

que essas categorias estão em construção, sobretudo quando se trata de utilizá-las 

para compreender as transformações do capitalismo contemporâneo, com destaque 
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para a manifestação de suas crises por meio dos movimentos especulativos 

financeiros (SABADINI, 2013).  

 Para o autor, o capital fictício se apresenta como uma figura ambivalente, sendo 

real e irreal ao mesmo tempo. No âmbito da aparência, é real em relação ao ato 

individual de cada capitalista, que recebe remuneração sob a forma de juros ou lucro; 

no âmbito da essência é real e fictício, pois não tem substância do valor-trabalho e se 

multiplica a partir do movimento especulativo.  

Para Carcanholo e Sabadini (2015, p. 129), “[...] o capital fictício dissimula ainda 

mais as conexões com o processo real de valorização do capital, ao consolidar a 

imagem de um capital que se valoriza autonomamente.” Portanto, aprofundar a 

análise acerca do circuito financeiro do capital, principalmente do capital fictício, 

requer compreender o processo de autonomização das formas funcionais do capital.  

É na fase imperialista12 que a dominância do capital portador de juros, em sua 

fase mais perversa, o capital fictício, se desenvolve e ganha centralidade. Os 

mercados financeiros conquistaram espaços políticos, sociais e culturais e passaram 

a determinar sobretudo o direcionamento das políticas econômicas (DUMÉNIL; LÉVY, 

2005). O capital portador de juros e o capital fictício, ocuparam o centro das relações 

econômicas e sociais no capitalismo contemporâneo.   

 Em um contexto permeado por contradições, os Estados foram capturados 

pelas grandes corporações e pela indústria da finança global. O discurso era pautado 

em uma nova aparência, com aplicação de políticas econômicas de liberalização e 

desregulamentação dos mercados. O fundo público foi submetido aos ditames do 

lucro, das aplicações financeiras e tratadas pelos bancos como se fossem 

“investimentos”.  

 Ao analisar o processo de valorização do capital a partir de Marx, é possível 

concluir que a crise econômica contemporânea é resultante de uma crise do capital e 

não de uma crise cíclica ou anomalia qualquer, seja ela provocada pela ausência de 

regulação dos mercados financeiros, seja pela busca de lucros exorbitantes dos 

bancos nas últimas décadas (SANTO; MENDES, 2016).  

 O capitalismo financeiro foi marcado, a partir do final da década de 1960, pelo 

desenvolvimento dos mercados financeiros. Gomes (2007) explica que os mercados 

 
12 Com o termo “imperialismo”, referimo-nos à capacidade dos países mais avançados de extrair lucros 

do resto do mundo (DUMÉNIL; LÉVY, 2007). 
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negociam com diversos tipos de ativos financeiros e se desenvolveram a partir de três 

aspectos fundamentais:  

 

[...] a desregulamentação que compreende a liberalização monetária e 
financeira; a desintermediação que ocorre por meio da flexibilização dos 
mercados com o objetivo de aumentar a participação dos bancos e 
investidores institucionais nos mecanismos de intermediação financeira, 
através de novos instrumentos de aplicação da liquidez; e a 
descompartimentalização, que é a permissão para as instituições financeiras 
não bancárias possam administrar riqueza em sua forma líquida e emprestar 
na forma de capitais. (GOMES, 2007, p. 37).  

 
 Nesse contexto, a multiplicidade de operações executadas pelos bancos e o 

surgimento de novos ag0entes, no ciclo de negócios das intermediações financeiras, 

impulsionaram os mercados mobiliários, porém, segundo Gomes (2007), esses 

mercados têm nos títulos do Estado a sua base de expansão originária.  

 

Os mercados de títulos públicos tornaram-se o segmento mais ativo do 
mercado financeiro internacional, e suas operações ultrapassam de longe 
outras operações com diversos ativos financeiros (ações, debêntures, bônus, 
eurobônus, derivativos cambiais etc.). Portanto, a mola propulsora desses 
mercados financeiros são os títulos públicos que, justamente, servem para 
financiar os déficits públicos estruturais das economias industriais 

desenvolvidas [...] O desenvolvimento dos mercados secundários, ou seja, dos 

negócios envolvendo os títulos públicos, promove a ascensão de novos grupos 
de poder e classes sociais que acumulam riqueza. (GOMES, 2007, p. 181-182). 

 

Notadamente, a partir da década de 1960, os bancos e os investidores 

institucionais conquistaram poder político e econômico nas esferas de decisões 

estatais. Para Iamamoto (2011) a dominação operada pelo capital transnacional e 

investidores financeiros, atuam com respaldo dos Estados nacionais sob a orientação 

dos organismos internacionais, os verdadeiros porta-vozes do capital financeiro. Essa 

dominação necessita do Estado, pois, “[...] só na vulgata neoliberal o Estado é externo 

aos ‘mercados’.” (IAMAMOTO, 2011, p. 123). 

O triunfo do mercado é impensável sem a intervenção das instâncias políticas 

dos Estados nacionais no lastro dos acordos internacionais, como o Consenso de 

Washington, o Tratado de Marrakech, o Acordo do Livre Comércio Americano (ALCA). 

O capital redefine as soberanias nacionais com a presença de corporações 

transnacionais e organizações multilaterais, como o Fundo Monetário Internacional 

(FMI), o Banco Mundial (BM) e a Organização Mundial do Comércio (OMC) 

(IAMAMOTO, 2011, p. 110).  
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A desregulamentação, iniciada na esfera financeira, acomete 

progressivamente o conjunto do mercado de trabalho e todo o tecido social, na 

contratendência do crescimento lento e da superprodução. Esta última, por sua vez, 

expressa um regime de produção cujos fundamentos impõe limites a acumulação, isto 

é, expressa o conflito entre produção e distribuição, pois, se de um lado o capital 

internacionalizado produz a concentração de riqueza, do outro, apresenta a 

polarização da pobreza e da miséria, evidenciando a lei geral da acumulação 

capitalista13, em que se sustenta a questão social (IAMAMOTO, 2011). 

O que impulsiona esses mercados é a dívida pública, uma das alavancas mais 

poderosas de acumulação, configurando-se, nos termos de Marx (2013, p. 536), a 

“varinha mágica” que favorece a reprodução ampliada do capital nas mãos de 

“bancocratas, financistas, rentistas, corretores, bolsistas e leões da Bolsa”. Na mesma 

direção, Carvalho (2007), reforça que a dívida pública é um dos principais 

instrumentos de dominação dos rentistas e do grande capital.  

Ao passo que o fundo público é transferido para os rentistas, os recursos e a 

capacidade de investimento público nas políticas sociais se limitam, pois concentra 

renda e riqueza, dificultando o crescimento econômico. Não obstante, “[...] a dívida 

pública sempre teve por origem as relações de classe e o poder político que permitem 

os ricos escapar amplamente, ou mesmo quase completamente, dos impostos.” 

(CHESNAIS, 2005, p. 39). Para o autor, no curso dos últimos dez anos, foi a dívida 

pública que facilitou a implantação de políticas de privatização nos países chamados 

“em desenvolvimento”. 

Em O Capital, Marx aborda o fundo público ao tratar dos impostos e 

contribuições resultantes da mais-valia socialmente produzida, isto é, do trabalho 

excedente que se transforma em lucro e juros para reprodução do capital. A cobrança 

de impostos serviria para financiar as atividades essenciais do modo de produção 

capitalista. 

 

O aumento de impostos causado pela acumulação de dívidas contraídas 
sucessivamente força o governo a tomar sempre novos empréstimos para 
fazer face a novos gastos extraordinários. O regime fiscal moderno, cujo eixo 

 
13 Marx (2013, p. 472), afirma que “[...] quanto maior forem as camadas lazarentas da classe 

trabalhadora e o exército industrial de reserva, tanto maior será o pauperismo oficial. Essa é a lei 
geral, absoluta, da acumulação capitalista” e reforça que a acumulação de miséria corresponde à 
acumulação de capital “[...] a acumulação de riqueza num polo é, ao mesmo tempo, a acumulação 
de miséria, o suplício do trabalho, a escravidão, a ignorância, a brutalização e a degradação moral 
no polo oposto.”  
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é constituído pelos impostos sobre os meios de subsistência mais 
necessários (portanto, encarecendo-os), traz em si mesmo o germe da 
progressão automática. A supertributação não é um incidente, porém muito 
mais um princípio. (MARX, 2013, p. 537). 

 

Para Marx (2013), não restava dúvida de que os trabalhadores é que iriam arcar 

com o ônus, pois a transferência da riqueza intermediada pelo Estado para o capital 

seria possível a partir do aumento dos impostos. Além do mais, “[...] a abolição de tais 

impostos não altera em absolutamente nada a quantidade de mais-valor que o 

capitalista industrial suga, em primeira instância, do trabalhador”, altera apenas a 

proporção em que o capitalista embolsa mais-valor ou divide com terceiros (MARX, 

2013, p. 698). 

A dívida pública ao mesmo tempo em que alimenta o capital, fortalece e alastra 

processos que colocam em risco sua reprodução. De acordo com Salvador (2010a), 

é comum assistir países que passaram por crises financeiras, recorrer ao fundo 

público para salvar as instituições financeiras falidas através de impostos que foram 

pagos pelos cidadãos. 

O século XX terminou com fortes crises financeiras, sobretudo com o fim do 

ciclo expansivo dos Estados Unidos e o século XXI se iniciou com a recessão da 

economia americana e se estendeu até os países da América Latina. Nas economias 

subdesenvolvidas, os ganhos da produtividade se deram a partir da precarização dos 

trabalhadores, aumento da jornada de trabalho e do desemprego (NAKATANI, 2002).  

Para o autor, enquanto o Keynesianismo privilegiava a expansão da demanda 

a partir dos gastos públicos, o neoliberalismo pautou-se na política voltada para a 

oferta. Já ao fim dos anos oitenta, o BM e o FMI alavancaram ainda mais as forças 

das instituições públicas e representantes do governo para adoção de medidas que 

favoreceriam a acumulação do capital e progresso econômico.  

Dentre as medidas, está a privatização de empresas estatais, 

desregulamentação do mercado de trabalho, reformas fiscais, entre outras. O intuito 

era estabilizar a economia e promover seu avanço. No entanto, a realidade dos países 

latino-americanos expressou o contrário: as economias não se estabilizaram como 

permaneceram estagnadas. Além disso, Nakatani (2002, p. 6), ressalta diferenças 

entre as crises:  

 

Enquanto que, nos anos oitenta, as crises financeiras eram decorrentes da 
dívida externa e do aumento nas taxas internacionais de juros, associados à 
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desregulamentação financeira e liberalização dos fluxos de capitais, nos anos 
noventa, as crises financeiras decorreram do avanço do processo de 
globalização e interligação internacional dos mercados financeiros. Esse 
ponto é complementar ao primeiro, na medida em que a economia americana 
absorve fluxos contínuos de mais-valia produzidos nos países 
subdesenvolvidos através dos fluxos financeiros internacionais. 

 

Com a progressiva expansão da atuação do Estado para viabilizar a 

acumulação do capital, o fundo público se transforma, segundo Mandel (1982), em 

um elo fundamental na reprodução desse sistema. Para o autor, no capitalismo tardio 

existe uma tendência inevitável de que o Estado incorpore um número crescente de 

setores produtivos e reprodutivos visando às condições gerais de acumulação por ele 

financiados. Sem essa socialização dos custos, esses setores não seriam nem 

mesmo remotamente capazes de satisfazer as necessidades do processo capitalista 

de trabalho. Assim, “[...] ocorre o uso crescente do orçamento do Estado para o 

financiamento de pesquisas e dos custos do desenvolvimento, e as despesas estatais 

são destinadas a financiar ou subsidiar grandes projetos industriais.” (MANDEL, 1982, 

p. 339). 

Nesse sentido, a análise do fundo público precisa ser compreendida no âmbito 

das contradições impostas pelo capitalismo, no qual o fundo público é colocado em 

disputa entre interesses distintos, qual seja favorecer as condições para aumentar as 

taxas de lucro do capital ou melhorar a distribuição de renda e condições de vida da 

classe trabalhadora. Portanto, o fundo público está inscrito no paradoxo entre cumprir 

um papel fundamental na articulação das políticas sociais e na sua relação com o 

movimento de reprodução do capital.  

Os destroços causados pelas crises financeiras têm rebatimento direto e 

indireto para os trabalhadores, que são os primeiros a pagarem a conta. Não obstante, 

buscam no fundo público a solução para aliviar o mercado financeiro. A exaltação do 

mercado como ente eficiente e a necessidade da privatização desaparecem e agora 

“[...] chamem o Estado, ou melhor, o fundo público para socializar os prejuízos.” 

(SALVADOR, 2010a, p. 614). 

A crise que assolou a economia mundial não deixou imune o Brasil. As medidas 

anticrise têm refletido sobre as políticas sociais, os direitos sociais e a classe 

trabalhadora de forma acirrada, expressas a partir do aumento das desigualdades 

sociais e econômicas, dos programas assistenciais focalizados no “combate à 

pobreza”, da responsabilização dos indivíduos, apostas na filantropização e 
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subordinação das políticas sociais às políticas de estabilização da economia, 

aumentando ainda mais a concentração de renda e a ampliação dos lucros do setor 

financeiro, ao conter os recursos que deveriam ser destinados às políticas sociais. 

Nesse sentido, Behring (2010) aponta que os impactos da crise do capital sobre 

o fundo público se dão em duas dimensões. Na sua formação, ao fazer reformas 

tributárias regressivas na perspectiva anticíclica, bem como o desencadeamento de 

alternativas de renúncia fiscal para o empresariado. Segundo, na sua destinação, 

quando adquire ativos de empresas falidas com o discurso de proteger o emprego, 

fornece crédito a empresas privadas e favorece a parceria público-privado.  

Behring (2010), ainda destaca que o fundo público ao se constituir como um 

elemento cada vez mais central e estrutural na reprodução do processo global do 

capital se coloca como caminho sem volta, pois, a alocação desse fundo serve para 

favorecer o capital ao invés de ser destinado à proteção da maioria trabalhadora, 

evidenciando ainda mais a contradição entre as relações sociais de produção e o 

desenvolvimento das forças produtivas.  

Nessa direção, Behring (2010) ressalta também que o fundo público assume 

no capitalismo contemporâneo sua maturidade e expressa suas contradições, ao 

mesmo tempo em que a produção e realização do valor exigirão que o Estado se 

aproprie de uma parcela satisfatória da mais-valia socialmente produzida para garantir 

as condições de produção e reprodução do capital. Não obstante, é nesse contexto 

que as políticas sociais se apresentam, buscando espaço na alocação do fundo 

público, ainda que num contexto de correlações de forças desfavorável. 

Para Francisco de Oliveira (1998) as políticas sociais que se desenvolveram no 

contexto do Estado de Bem-Estar Social se tornaram o padrão de financiamento 

público do capitalismo e nesse processo, serviram de um lado como pretexto para 

financiar o capital e, de outro, como pretexto do financiamento da reprodução da força 

de trabalho, de forma que os gastos públicos sempre favoreçam a acumulação do 

capital. Por isso, o autor defende que o fundo público se comporta, como um antivalor, 

pois, mesmo sendo necessário para o processo de reprodução e valorização do 

capital, assume características de um anticapital.  

 

[...] essa contradição entre um fundo público que não é valor e sua função de 
sustentação do capital destrói o caráter auto-reflexivo do valor, central na 
constituição do sistema capitalista enquanto sistema de valorização do valor. 
O valor, não somente enquanto categoria central, mas práxis do sistema, não 
pode, agora, reportar-se apenas a si mesmo: ele tem que necessariamente 
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reportar-se a outros componentes; no caso, o fundo público, sem o que ele 
perde a capacidade de proceder à sua própria valorização. (OLIVEIRA, F., 
1998, p. 29). 
 

Esse período de forte intervenção estatal na economia capitalista traz uma nova 

configuração dos recursos públicos. O autor explica a dimensão contraditória que 

perpassa o fundo público nesse processo:  

 

Ele não é, portanto, a expressão apenas de recursos estatais destinados a 
sustentar ou financiar a acumulação de capital; ele é um mix que se forma 
dialeticamente e representa na mesma unidade, contém na mesma unidade, 
no mesmo movimento, a razão do Estado, que é sociopolítica, ou pública, se 
quisermos, e a razão dos capitais, que é privada. O fundo público, portanto, 
busca explicar a constituição, a formação de uma nova sustentação da 
produção e da reprodução do valor, introduzindo, mixando, na mesma 
unidade, a forma valor e o antivalor, isto é, um valor que busca a mais-valia 
e o lucro, e uma outra fração, que chamo antivalor, que por não buscar 
valorizar-se per se, pois não é capital, ao juntar-se ao capital, sustenta o 
processo de valorização do valor. (OLIVEIRA, F., 1998, p. 53).  

 

De acordo com Francisco de Oliveira (1998) o processo de expansão do fundo 

público gerou a constituição de uma esfera pública em torno do orçamento do Estado, 

que produziu mais um espaço onde se realiza a luta de classes. As disputas no campo 

da arrecadação/tributação e na definição dos gastos públicos expressam as lutas 

entre as classes na sociedade.  

Evidentemente, a existência dessas lutas não desconsidera em momento 

algum o caráter objetivo da necessidade estrutural do fundo público para a reprodução 

ampliada do capital, ou seja, o fundo público não deixa de exercer a função de 

articulador para produzir valor, fundamental para a acumulação capitalista e, assim, 

da mais-valia. 

Entretanto, a reflexão realizada por Francisco de Oliveira (1998) apresenta um 

problema teórico, contestado por Behring (2008), e ratificado por Salvador (2010a) e 

Mendes (2014), na medida em que o autor caracteriza o fundo público somente como 

antivalor, ao tratar da relação entre este e o capital privado, além de indicar que as 

antimercadorias sociais não têm como função extrair mais-valia e gerar lucro.  

 A partir desta nova formulação, o autor explicita que parte do fundo público é 

valor e que parte ele considera como antivalor, ao mesmo tempo indica que a parcela 

antivalor participa também, embora não diretamente como capital, do processo de 

valorização do valor. Nesse sentido, a parte constitutiva do fundo público que participa 

indiretamente da acumulação, atua na dinâmica da produção de valor e, portanto, da 
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extração da mais-valia e do lucro, porém não como capital. Ou seja, para o autor, o 

antivalor refere-se à fração do fundo público, que não sendo capital - pois não entra 

no processo de compra de mercadorias, força de trabalho e meios de produção para 

gerar mais-valia - gera uma contradição na dinâmica de produção e reprodução das 

relações sociais. 

 Behring e Boschetti (2006, p. 176) defendem a ideia de que o fundo público 

participa indiretamente do processo de extração de mais valia e do ciclo de produção 

e reprodução do valor, por isso, ele não pode ser considerado como um antivalor: 

 

O fundo público não gera diretamente mais-valia, mas, na tensão pela 
contradição entre socialização da produção e apropriação privada do produto, 
atua apropriando-se de parcela da mais-valia, sustentando num processo 
dialético a reprodução da força de trabalho e acumulação do capital, 
socializando os custos de produção e agilizando os processos de realização 
da mais- valia, base da taxa de lucros. 

 

Considerando que o fundo público participa do ciclo de produção capitalista, 

Behring (2009), ressalta não ser possível considerar sua atuação separada da 

produção de mais-valia. Nessa contradição entre a socialização da produção e a 

apropriação privada do produto do trabalho social, o fundo público passa a exercer 

um papel de puncionar parcela da mais-valia por meio de impostos, contribuições e 

taxas, voltado para sustentar a reprodução da força de trabalho e do capital, numa 

espécie de socialização dos custos da produção.  

 

Talvez aqui tenhamos a necessidade, não da revisão da lei do valor em Marx, 
como sugere Oliveira, mas de analisar detidamente os mecanismos de 
transformação da mais-valia em salários, juros, lucros e renda da terra, e o 
lugar do fundo público no capitalismo contemporâneo que opera 
transferências de valor, transmutando-as nessas formas e favorecendo 
forças hegemônicas quanto à apropriação privada da mais-valia socialmente 
produzida, ou participando diretamente da reprodução do capital e do 
trabalho por meio das mais variadas configurações da intervenção estatal, 
ainda que em tempos de suposta retomada do liberalismo (BEHRING, 2009, 
p. 55). 

                       

Nessa direção, a autora reforça o papel do fundo público em uma economia 

capitalista, fortalecendo seu caráter contraditório como um mecanismo constituído por 

tensões.  

Salvador (2010a), por sua vez, concorda com Behring (2009), ao reforçar que 

o fundo público participa indiretamente da reprodução geral do capital, seja através 

de subsídios, negociação de títulos e garantias de condições de financiamento dos 
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investimentos capitalistas, seja como elemento responsável pela reprodução da força 

de trabalho, única fonte de criação de valor na sociedade do capital. De forma a 

sustentar sua tese, o autor apresenta quatro pontos que expressam a atuação do 

fundo público para reprodução do capital: 

 

1) Como fonte importante para a realização do investimento capitalista. No 
capitalismo contemporâneo, o fundo público comparece por meio de 
subsídios, de desonerações tributárias, por incentivos fiscais, por redução da 
base tributária da renda do capital como base de financiamento integral ou 
parcial dos meios de produção, que viabilizam, a reprodução do capital. 
2) Como fonte que viabiliza a reprodução da força de trabalho, por meio de 
salários indiretos, reduzindo o custo do capitalista na sua aquisição. Além 
disso, é a força de trabalho a responsável direta, no capitalismo, pela criação 
do valor. 
3) Por meio das funções indiretas do Estado, que no capitalismo atual garante 
vultosos recursos do orçamento para investimentos em meios de transporte 
e infraestrutura, nos gastos com investigação e pesquisa, além dos subsídios 
e renúncias fiscais para as empresas. 
4) No capitalismo contemporâneo, o fundo público é responsável por uma 
transferência de recursos sob a forma de juros e amortização da dívida 
pública para o capital financeiro, em especial para as classes dos rentistas 
(SALVADOR, 2010a, p. 622). 

  

Em resumo, há que se considerar que, para os autores supracitados, o fundo 

público possui um lugar central na reprodução do capital no cenário contemporâneo. 

Dentre as suas funções, existe um “[...] esgotamento de sua capacidade civilizatória e 

aumento da socialização dos custos.” (BEHRING, 2010, p. 25). Em momentos de crise 

do capital, é possível identificar a utilização do fundo público como capaz de “restaurar 

a confiança”.  

A dívida pública participa desse processo de apropriação privada da riqueza 

coletiva. Esta é a alternativa utilizada pelos mercados financeiros globais no sequestro 

dos recursos públicos. Neste sentido, “pagar as dívidas em dia e de preferência com 

alta taxas de juros é compromisso mais sério do que, por exemplo, discutir 

mecanismos específicos de financiamento para políticas públicas (SANTO; MENDES, 

2016, p. 32).  

A partir dos anos 1970, o processo de reprodução do capitalismo se depara 

com uma crise econômica que afetou diversos países ocidentais do mundo 

desenvolvido, caracterizada, sobretudo, pela queda das taxas de lucro. A resposta 

que o capital oferece perpassa pela reconfiguração do papel do Estado, com forte 

impacto e ataque nas políticas sociais. Behring (2003), aponta que a estratégia do 

capital para enfrentar a crise se expressa por meio de três movimentos: a 
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reestruturação produtiva, a mundialização do capital com dominância financeira e o 

ajuste estrutural neoliberal do Estado.  

Não restam dúvidas de que o fundo público é acionado para proteger 

instituições financeiras falidas e alavancar a hegemonia do capital às custas da classe 

trabalhadora. Não obstante, a política social brasileira, especificamente a política de 

saúde, tem sido atravessada pela ofensiva neoliberal sob a conjuntura da crise atual 

do capitalismo.  

Na próxima sessão aprofundaremos a análise sobre a trajetória e marcos 

históricos da política de saúde no Brasil, de forma a compreender o crescente avanço 

do setor privado na política, a partir da conjuntura do modo de produção capitalista, 

no caso atual, sobretudo, o capital financeiro.  
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3 A POLÍTICA DE SAÚDE BRASILEIRA E A PRIVATIZAÇÃO EM CURSO 

 

Neste capítulo, faremos um percurso histórico e analítico para compreender a 

política de saúde, cujo desenvolvimento foi marcado pela disputa da racionalidade 

hegemônica (privada) e da racionalidade contra hegemônica (pública). Para tal, 

analisaremos a orientação da política de saúde brasileira durante os dez anos de 

gestão do Partido dos Trabalhadores, além dos desmontes provocados pelo governo 

Bolsonaro, assim como o governo ilegítimo que o precedeu (Temer), que tiveram suas 

bases no neoliberalismo, compreendido como prática política que coloca em ação 

uma racionalidade de mercado. A partir disso, apontamos os efeitos da política de 

austeridade sobre o Sistema Único de Saúde (SUS).  

 

3.1 Política de Saúde No Brasil: da medicina previdenciária à construção do 

Sistema Único de Saúde (SUS) 

 

A ditadura militar ou ditadura do grande capital, da burguesia, assim 

denominada por Ianni (1981), marcou o Brasil em uma fase especial: o avanço da 

concentração e centralização do capital, reforçando a superioridade do capital 

imperialista, com um amplo predomínio dos monopólios que o próprio Estado 

impulsionou e favoreceu. 

 

Uma coisa é a ditadura militar, que é mais visível nessa época; outra é a 
ditadura da grande burguesia, do grande capital, que determina as principais 
características do Estado ditatorial. Nem sempre as classes dominantes 
exercem diretamente o governo. Não precisam; não é conveniente. (IANNI, 
1981, p. 24). 

 

Segundo o autor, a ditadura militar ou ditadura do grande capital, adotou o 

planejamento como discurso e prática de poder, isto é, a economia capitalista 

brasileira fortaleceu o aparato estatal de modo a facilitar, orientar e dinamizar a 

acumulação privada do capital. O planejamento, portanto, foi utilizado como retórica 

para legitimar a racionalidade da política econômica. 

No período da ditadura, a saúde sofreu uma inversão: no lugar da saúde 

pública, foi pautada uma saúde curativa e individual. Bravo (2010), afirma que tanto 

na saúde quanto na previdência social, a medicalização da vida foi imposta, uma vez 
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que o setor saúde precisava assumir as características capitalistas ao incorporar 

modificações tecnológicas do exterior.  

A saúde emerge como expressão da questão social, refletindo o avanço da 

divisão social do trabalho, bem como demarca o processo de reivindicação do 

movimento operário. Neste período, embora a saúde tenha ampliado a cobertura, 

antes restrita a assalariados formais, conservou as características de períodos 

anteriores de filantropia e prática liberal. 

Durante o período ditatorial, o Estado interviu por meio do binômio repressão-

assistência, visando ampliar seu poder de regulação sobre a sociedade, amenizando 

tensões e legitimando o regime, por meio de uma política ampliada, burocratizada e 

modernizada (BRAVO, 2006). Destaca-se que tal ampliação se deu através da 

compra de serviços do setor privado.  

Desde o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), até a formação do 

Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência (INAMPS), a política de 

assistência à saúde esteve estruturada por três subsistemas diferenciados, distintos 

pela natureza jurídica e pela articulação entre o setor público e privado, que são: o 

sistema próprio, o contratado e o conveniado (MENICUCCI, 2003). 

 

A dinâmica da assistência médica no âmbito da previdência social sob a forma 
institucional do INPS e tendo como resultado o “complexo previdenciário” vai 
expressar as regras institucionais definidas e se traduzirá na constituição de 
diferentes interesses públicos e privados. Esses vão definir o campo de 
disputas que caracterizarão a arena política da saúde definida a partir das 
políticas previdenciárias para a assistência. (MENICUCCI, 2003, p. 79). 

 

 O subsistema próprio era responsável pela assistência ambulatorial, que na 

década de 1970, havia 70% da cobertura, e de forma minoritária (20%), os hospitais 

da rede pública realizavam internações e tratamentos mais complexos em razão dos 

equipamentos e superioridade técnica. Ao Estado, cabia a garantia de custear os 

procedimentos mais caros, aqueles que seriam de baixa lucratividade ao setor 

privado, o que prevalece até os dias atuais (MENICUCCI, 2003). 

O subsistema contratado era formado pela rede de serviços privados com 

alegação de insuficiência do setor público. Os serviços de hospitais e casas de saúde 

correspondiam por 80% das internações, remunerados na base de Unidade de 

Serviço (US), com observância à tabela de preços por ato médico. Os valores 

variavam de acordo com a complexidade e densidade tecnológica, expressando uma 
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incontrolável corrupção e superfaturamento que favoreciam os ganhos do setor 

privado. 

 Grande parte das internações realizadas era financiada pela previdência social, 

mais de 90% durante a década de 1970. No final da década de 70, o setor privado já 

realizava mais de 50% das consultas ambulatoriais, embora a rede ambulatorial fosse 

predominantemente própria (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).  

 O terceiro subsistema foi o de convênios, onde o INPS viabilizava subsídios às 

empresas, para que arcassem com a responsabilidade da atenção médica de seus 

empregados, o que desobrigava a prestação direta dos serviços pelo INPS. Ocorre 

que tais empresas não assumiam o provimento direto dos serviços, elas também 

compravam os serviços de outra empresa especializada, estabelecendo uma 

triangulação entre INPS, empresa empregadora e empresa médica.  

 O incentivo financeiro através dos convênios reforçou a prática das empresas 

assumirem a assistência de seus empregadores, isto é, independente do subsídio 

governamental, a assistência empresarial se ampliava por meio da contratação de 

grupos médicos. Progressivamente, a assistência privada se ampliou e ganhou 

espaço com o apoio do poder público. Menicucci (2003), ressalta que a gênese e 

expansão das formas privadas de assistência à saúde, estão diretamente ligadas às 

relações de trabalho sob a forma de planos de saúde. 

 Os incentivos do governo na década de 1960 para os planos privados 

ocorreram de forma direta e indireta. A forma direta financiava a juros negativos a 

construção de instalações hospitalares, bem como equipamentos, atribuía o caráter 

de filantropia para planos que se beneficiavam com vantagens fiscais e 

previdenciárias. A forma indireta se dava por meio de devolução ou desconto na 

contribuição previdenciária das empresas que tinham convênio com o INAMPS que 

atribuíam os atendimentos mais caros ao setor público, além de estabelecer normas 

no campo jurídico para favorecer a expansão dos planos (OCKÉ-REIS, 2012). 

 O Plano Nacional de Saúde, elaborado em 1968, foi implantado de forma 

parcial, após resistências, e pretendia radicalizar a privatização dos serviços de saúde 

no Brasil, semelhante às tentativas privatistas que disputam até hoje a saúde pública. 

Ainda que o Plano concedesse ao Estado a assistência à saúde, priorizava a compra 

de serviços do setor privado, o que permitia a escolha pela instituição, pelo médico, o 

copagamento dos usuários e arrendamento de hospitais públicos para o setor privado 

(OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985). 
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 Nessa conjuntura, foi implementado no país o modelo de privilegiamento do 

produtor privado, com as seguintes características: 

 

➢ Extensão da cobertura previdenciária de forma a abranger a quase 
totalidade da população urbana e ainda parte da população rural. A política 
de concessão de assistência é assumida como um direito “consensual”; 
➢ Privilegiamento da prática médica curativa, individual, assistencialista 
e especializada, em detrimento de medidas de saúde pública, de caráter 
preventivo e de interesse coletivo. Articulação do Estado com interesses do 
capital internacional que se expande por meio da indústria farmacêutica e de 
equipamentos hospitalares; 
➢ Criação do complexo médico industrial, responsável pelas elevadas 
taxas de acumulação do capital das grandes empresas monopolistas 
internacionais na área de produção de medicamentos e de equipamentos 
médicos; 
➢ Interferência estatal na Previdência Social, através da atuação do 
Estado como regulador do mercado de produção e consumo dos serviços de 
saúde, desenvolvendo um padrão de organização da prática médica, 
orientado em termos da lucratividade do setor saúde, propiciando a 
capitalização da medicina e privilegiamento do produtor privado destes 
serviços. (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 207-215). 

 

A Central de Medicamentos (CEME), criada em 1971, tinha o intuito de ampliar 

a competividade dos laboratórios nacionais diante dos transnacionais, porém, não 

criou condições de igualdade para competir, ficando a sua função limitada a distribuir 

remédios para a rede nacional. A indústria de equipamentos médicos também foi 

beneficiada pela política nacional de saúde, atendendo aos interesses do capital 

internacional, sendo que de 1961 a 1970 o crescimento foi de 599,9% na importação 

desses produtos.  

A política de saúde foi implementada de forma a favorecer o desenvolvimento 

do complexo médico industrial. Esse termo (complexo médico industrial/financeiro) foi 

utilizado por Andreazzi (2012), para caracterizar as atividades industriais e os serviços 

que fazem parte do setor produtivo de saúde, a crescente financeirização do capital 

nesse setor, a integração de seguros e serviços privados, envolvendo fundos mútuos 

e fundos de pensão.  

Outros autores Gadelha, Costa e Maldonado (2012), utilizam o termo 

“complexo econômico-industrial de saúde” (CEIS), para caracterizar questões ligadas 

à economia e à gestão da saúde. Para além das atividades industriais, os serviços 

fazem parte também do setor produtivo de saúde. As atividades de bens e serviços 

ocorre por meio da ação do Estado, atrelado a lógica econômica, condicionada pela 

acumulação e pela dependência externa. 
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O Complexo Econômico Industrial da Saúde14 engloba o  

 

[...] conjunto das atividades produtivas e suas relações de interdependência, 
segundo uma perspectiva de economia política e de inovação. A lógica 
empresarial capitalista penetra em todos os segmentos produtivos, 
envolvendo tanto as atividades industriais e comerciais quanto a prestação 
de serviços de saúde. (GADELHA, 2003, p. 522). 

 

 A partir de meados da década de 1970 emergiu um movimento contra 

hegemônico que trouxe contribuições pertinentes à Constituinte, representando as 

propostas para a reforma da política de saúde. O Movimento da Reforma Sanitária, 

como ficou conhecido, foi articulado por diversas frentes de luta que propunham um 

conjunto de ações políticas que passaram a ser desenvolvidas junto a outras 

organizações, sindicatos, associações, profissionais, partidos políticos - muitos 

ligados ao Partido Comunista Brasileiro (PCB) - e movimentos populares. 

 Para difundir e ampliar as discussões em torno da saúde foram criados o Centro 

Brasileiro de Estudo e Saúde (CEBES), em 1976, e a Associação Brasileira de Saúde 

Coletiva (ABRASCO), em 1979. A saúde, a partir de então, ultrapassou os limites de 

uma análise setorial e buscou avançar com propostas mais amplas, política e 

ideologicamente, pois a democratização da saúde seria o caminho para uma 

transformação da sociedade (BRAVO, 2011; MENICUCCI, 2003). Politizar a saúde15 

foi uma das metas iniciais que tinha como direção aprofundar o nível da consciência 

sanitária da população e alterar a correlação de forças, tendo como horizonte a 

construção do socialismo.  

Ainda assim, houve um crescimento do setor privado de saúde na década de 

1980, mesmo reduzindo a transferência do fundo público a esse setor. Os gastos da 

Previdência com a rede privada declinaram, passando de 71,3% do total em 1981, 

para 45% em 1987, incluído nessa contagem o pagamento realizado aos prestadores 

de serviços e entidades conveniadas. Houve ainda, uma ampliação dos gastos com 

 
14 As Organizações Sociais de Saúde (OSS) estão inseridas no CEIS a partir da concepção da 
economia política da saúde: mercantilização e acumulação de capital. Essa discussão será 
aprofundada nos próximos capítulos. 
15 O movimento pela Reforma Sanitária Brasileira, com a força de diversos segmentos dos 
trabalhadores da saúde e movimentos sociais, associou produção teórica, organização e estratégia 
política na construção de um novo modelo para a política de saúde. Estas propostas foram 
sistematizadas e expressas na 8º Conferência Nacional de Saúde em 1986, considerada como um dos 
principais marcos que fundaram o processo de reforma, levando à criação do SUS (PAIM, 2008). 
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as entidades filantrópicas, que cresceram cerca de 76% de 1981/1987, atingindo 

quase 10% das despesas com os prestadores privados (MENICUCCI, 2003).  

Segundo a autora, a crise da Previdência Social, marcada por uma acentuada 

inflação, levou à redução do valor pago aos prestadores privados e convênios. Como 

expressão desse movimento, houve uma redução de estabelecimentos privados 

lucrativos conveniados com o INAMPS, de 64,6% para 52,8%, entre 1980/1984. 

Dessa forma, o setor privado “[...] deixa de ser complementar à assistência pública e 

se torna suplementar [...]. Em reação às decisões públicas, mudaram as estratégias 

dos atores – hospitais e empresas.” (MENICUCCI, 2003, p. 100). 

Destaca-se ainda, a expansão do setor privado que foi beneficiada em razão 

da queda na qualidade dos serviços de saúde. A grave crise do modelo previdenciário, 

especialmente no limiar dos anos 1980, deve ser analisada sob três dimensões 

articuladas: ideológica, financeira e político-institucional (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 

1985). 

No que diz respeito a primeira, os autores destacam a formulação, em 1980, 

do Programa Nacional de Serviços Básicos em Saúde (Prev-Saúde), que foi 

elaborado por um grupo técnico do Ministério da Saúde e do Ministério da Previdência 

e Assistência Social (MPAS). O objetivo do programa era buscar reestruturar e ampliar 

os serviços de saúde, como também os aspectos de saneamento e habitação. Porém, 

foi marcado por ambiguidades, pelo caráter racionalizador e tecnocrático, distante dos 

trabalhadores, por isso, o projeto foi reconhecido como “progressista-autoritário” e 

recebido com muita desconfiança por todos os grupos envolvidos no setor saúde.  

Por um lado, era tomado como uma radical estatização do setor, e de outro, 

como resultado de medidas racionalizadoras que visavam inibir a demanda que não 

era atendida pelo setor privado. A falta de participação dos trabalhadores na 

discussão do projeto se transformou em um problema grave que o movimento pela 

Reforma Sanitária precisou enfrentar nos primórdios da sua formação. 

Quanto à segunda dimensão da crise da Previdência, a financeira, os autores 

destacam o déficit crescente em 1981, em razão da recessão econômica criada pela 

política vigente, com a queda das contribuições dos autônomos e assalariados, 

diminuindo a participação da União na arrecadação do sistema. Nessa direção, os 

autores afirmam que a crise aparentemente financeira, é resultado de uma crise 

estrutural de um sistema em crescente expansão. 
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Outro problema apontado por Oliveira e Teixeira (1985), diz respeito à gestão 

dos recursos do sistema. A relação com os bancos privados gerou um prejuízo à 

Previdência, uma vez que estes tinham vantagens com a desburocratização do 

processo de transações. O mecanismo de “caixa dupla” funcionava a partir de duas 

contas paralelas e separadas em nome da Previdência, uma que arrecadava as 

contribuições mensais dos segurados e das empresas, e outra que era utilizada para 

pagar benefícios e serviços. O pagamento de juros aos bancos potencializava seus 

lucros, uma vez que retinham por alguns dias os recursos previdenciários e investiam 

como era conveniente, ou seja, lucravam duplamente com o mecanismo estabelecido.  

Não obstante, soma-se o fato que, nos períodos de superávit da Previdência, 

os recursos foram aplicados para a realização de grandes obras como a construção 

da Transamazônica, a Ponte Rio Niterói, Companhia Siderúrgica Nacional, dentre 

outras.  

Outro fator que os autores chamam a atenção, é o modelo de privilegiamento 

dos produtores privados de serviços de assistência médica, como um dos agravantes 

para o sistema. A natureza perversa do processo de capitalização da medicina 

previdenciária é “[...] corruptor, incontrolável, sofisticado, atendendo prioritariamente 

as necessidades de reprodução do capital e não as reais necessidades de saúde da 

população.” (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 281). 

A crise da previdência, reforçam os autores, não pode ser compreendida 

apenas pelo fator financeiro, existem outras causas que devem ser pontuadas, como 

a dimensão político-institucional. O Conselho Consultivo da Administração de Saúde 

Previdenciária (CONASP), criado em 1981, tinha como competência organizar e 

aperfeiçoar a assistência médica no âmbito do Ministério da Previdência e Assistência 

Social (MPAS), sugerindo critérios de alocação de recursos previdenciários e 

recomendando políticas de financiamento e de assistência à saúde. 

Tal conselho foi composto por técnicos, profissionais e setores da população, 

além do apoio da Associação Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE) que teve 

como primeira medida racionalizadora, uma portaria que disciplinava o atendimento 

médico hospitalar em hospitais conveniados. Embora o Plano do CONASP tenha 

apresentado aspectos importantes para alterar o modelo de assistência médica, com 

ampliação das responsabilidades estatais sobre a política e o controle do sistema de 

saúde, Oliveira e Teixeira (1985), apontam a fragilidade e dificuldade do setor público 

em adotar um planejamento racionalizador. Ainda que o CONASP tenha realizado um 
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movimento complexo no momento de crise, a partir de uma nova redefinição político 

institucional, não conseguiram interferir e enfrentar as contradições estruturais que 

incidiam na base da crise da previdência. 

Compreender a natureza específica do Estado capitalista brasileiro é 

fundamental para situar os limites históricos do setor saúde, o terreno político, as 

dinâmicas estruturais e conjunturais que serviram de base para suas formulações e, 

consequentemente, o nascimento do sistema nacional, o SUS. 

Mota (2015) aponta que apesar das conquistas adquiridas no campo 

organizativo ao final de década de 1980, que trouxeram ganhos no âmbito das 

políticas sociais, esse período significou uma derrota econômica para os 

trabalhadores. Mota (2015), Oliveira e Teixeira (1995) afirmaram que a “crise da 

previdência” não se limitou apenas aos aspectos financeiros, mas sobretudo, aos 

aspectos políticos e ideológicos.  

Em paralelo, a gigantesca concessão de recursos para a iniciativa privada, o 

governo realizou reformas e cortes no orçamento social, levando a população a crer 

que faltavam recursos para manter as políticas de proteção social, alimentando a 

verdadeira “cultura da crise”. 

Com a Constituição Federal de 1988 e, posteriormente, a regulamentação16 do 

SUS pelas Leis nº 8.080/90 e nº 8.142/90, institucionalizaram-se as propostas 

levantadas pelo movimento sanitário (BRASIL, 1990a, 1990b). Para Bravo (2010), a 

promessa de afirmação e extensão dos direitos no país diante da crise e às demandas 

de enfrentamento das desigualdades sociais foi representada no plano jurídico. 

Todavia, a assembleia constituinte em relação à saúde transformou-se numa arena 

política de interesses antagônicos: de um lado o setor privado, do outro, as forças da 

reforma sanitária.  

Para a autora, após diversos acordos políticos e pressão popular, o texto 

constitucional atendeu em grande parte às reivindicações do movimento sanitário, 

 
16 A Lei nº 8080/90 foi sancionada em setembro de 1990 pelo presidente Collor de Mello mas sofreu 

vetos presidenciais que incidiram sobre artigos que abordavam os Conselhos e Conferências de 
Saúde, a transferência direta de recursos para Estados e municípios e a obrigatoriedade de planos 
de carreiras, cargos e salários para o SUS em cada esfera do governo. Após diversas mobilizações 
e manifestações daqueles que defendiam o Movimento Sanitário, foi proposta uma nova lei que 
alterasse os dispositivos da Lei 8080 quanto à paridade de representação (Estado e sociedade civil), 
os mecanismos de repasse de recursos, que resultou na Lei nº 8.142 de dezembro de 1990 (BRASIL, 
1990a, 1990b). 
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prejudicou os interesses empresariais do setor hospitalar e não modificou a situação 

da indústria farmacêutica.  

Nesta direção, a Constituição Federal (CF) de 1988 (BRASIL, 1988), representa 

uma conquista histórica da sociedade brasileira, no que diz respeito à ampliação e 

garantia de direitos no âmbito individual e coletivo, como por exemplo, o sistema de 

seguridade social em seu tripé: saúde, previdência e assistência social. Nele, a saúde 

foi considerada como um direito universal, integrando uma rede de serviços 

regionalizados e hierarquizados, que constituiu o Sistema Único de Saúde. 

O desenho do SUS é inscrito na CF 1988, sendo assegurado pelo artigo 196, 

em que a saúde passa a ser “direito de todos e dever do Estado”. O que propõe essa 

legislação, fruto de lutas sociais, não se resume a implantar um sistema único, mas 

um sistema ampliado de atenção, que ultrapasse o modelo biomédico e leve em 

consideração outros determinantes no processo de saúde, como por exemplo: acesso 

à escola, à educação, ao lazer, condições de trabalho e à participação da sociedade 

nos processos de decisões, como condições fundamentais (BRAVO, 2010; SOARES, 

2013).  

 Mesmo a CF/1988 tendo anunciado um novo modelo de saúde e instituído as 

bases legais para o funcionamento de um sistema único e universal, com as brechas 

legislativas que permitem a oferta de serviços pela iniciativa privada, a conjuntura de 

implementação do SUS foi marcada por reformas estruturais que seguiam os ditames 

do ideário neoliberal, precarizando os serviços estatais, comprando ou transferindo 

serviços para o setor privado (lucrativo e filantrópico) e inviabilizando o projeto de 

política de saúde defendido pelo movimento pela Reforma Sanitária (BRAVO, 2010).  

Paradoxalmente, ao mesmo tempo em que a saúde era tida como um sistema 

público, fruto do ideário de estatização do movimento sanitário, conforme o artigo 196, 

da CF/88, era também espaço da iniciativa privada, como afirma o artigo 199, da 

mesma Carta Constitucional, ao permitir o setor privado no SUS em caráter 

complementar, com prioridade para instituições filantrópicas e sem fins lucrativos.  

De acordo com Bahia (2005), a convivência de um sistema de saúde universal 

com a presença de subsistemas privados segmentados, em consonância com os 

critérios de status sócio ocupacional, é o que diferencia o sistema de saúde brasileiro 

em relação àqueles que são integralmente orientados pelo mercado ou aqueles que 

realizam a prestação de serviços com financiamento e instituições públicas.  
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A singularidade brasileira está na interpretação oposta sobre a apropriação das 

proporções mercado/Estado para justificar a prevalência do mercado nas instituições 

públicas de saúde. 

 

O sistema de saúde brasileiro, quando apresentado pelos integrantes da 
gestão pública, é visto como emblema de um processo exitoso de extensão 
de cidadania. Mas para os representantes dos serviços e empresas privadas 
de comercialização de planos de saúde, o mesmo sistema é o lócus de um 
poderoso mercado privado, movido pela dinâmica da estratificação de 
benefícios. As disputas em torno da subordinação/predomínio do 
componente público sobre o privado na saúde, sob um enquadramento 
eminentemente conjuntural, são explicadas pela manutenção dos preceitos 
gerais de uma legislação social avançada combinada com a inflexão na 
prática de condução do sistema de seguridade social. (BAHIA, 2005, p. 5). 

 

Apesar dos expressivos avanços normativos na saúde pública brasileira, 

ocorreu um processo incongruente na garantia desse direito, que legalmente foi 

instituído, mas sofreu inúmeros obstáculos na tentativa de se materializar. A reforma 

constitucional irá conviver com o recrudescimento dos ideários conservadores e 

privatistas, ou seja, um intenso retrocesso institucional no âmbito dos direitos sociais 

e, especificamente, na política de saúde. 

Com a CF/88, a saúde passa a fazer parte da Seguridade Social juntamente 

com as políticas de assistência e previdência social. A base de financiamento da 

seguridade se amplia para além dos recursos ligados à folha salarial. Tributariam o 

faturamento e o lucro, em contribuições ligados a um orçamento próprio voltado a esse 

fim (CISLAGHI, 2015).  

 Entretanto, houve um aspecto negligenciado: o financiamento. Segundo a 

autora, foi garantido no Ato das Disposições Transitórias que, enquanto não fosse 

regulamentada a lei de custeio da Seguridade Social, 30% do total de seus recursos 

deveriam ser destinados para a saúde. Esse dispositivo se encerrou em 1990 quando 

o SUS foi regulamentado e reduziu para 20,95% os recursos da saúde no próximo 

ano.  

Em 2000, com a Emenda Constitucional nº 29 (EC 29), passou a ser 

regulamentado o montante que os municípios, estados e União, deveriam aplicar em 

saúde no ano (BRASIL, 2000b). Inicialmente, os estados e municípios deveriam 

aplicar no mínimo 7% de suas receitas na área da saúde e, até 2004, os estados 

deveriam atingir o mínimo de 12% e 15% no caso dos municípios. A união deveria 
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ampliar em 5% o orçamento em relação ao ano anterior e todo ano realizar a correção 

pela variação do Produto Interno Bruto (PIB).  

Porém, nenhuma das esferas governamentais cumpriu a regulamentação como 

previsto. A regulamentação da EC 29, que deveria ter acontecido em 2004, só foi 

votada em 2011. A proposta de elevar os gastos federais para 10% da receita bruta 

da União não foi aprovada, o único avanço foi “[...] a regulamentação do que são ações 

de saúde, evitando o desvio de recursos para outros fins.” (CISLAGHI et al., 2012).  

Além disso, os autores reforçam, que de 2000 a 2007, foram desvinculados 

aproximadamente R$278,4 bilhões da Seguridade Social; em 2010, 44,93% do 

orçamento brasileiro foi utilizado para pagamento de juros, amortizações e 

refinanciamento da dívida, enquanto a saúde correspondia a apenas 3,91%. 

Desde a criação do SUS, que considera a saúde um direito universal e de 

responsabilidade do Estado, a questão do seu financiamento não foi resolvido. O SUS 

foi criado sem ter havido, efetivamente, a opção de priorizar um sistema público por 

ser inconciliável com a permanência de incentivos à saúde privada. A ampliação da 

esfera privada em detrimento da esfera pública no campo das políticas sociais e, aqui 

especificamente da saúde, expressa a configuração de um projeto societário 

neoliberal que disputa o fundo público de forma a favorecer a acumulação do capital.  

 

3.2 As tendências da política de saúde nos governos do Partido dos 

Trabalhadores (PT) (2003-2014) 

 

Em meio ao cenário de avanços e retrocessos no que concerne às conquistas 

da classe trabalhadora, a eleição presidencial em 2002 configurou um novo marco 

político: a vitória do maior partido de esquerda no Brasil que, pela primeira vez na 

história do país, elegeu um representante da classe trabalhadora. Luis Inácio Lula da 

Silva - LULA, foi o primeiro líder operário (metalúrgico) a assumir o cargo mais 

importante da nação brasileira.  

Assim, a expectativa que se apontava para o Brasil, com a vitória do PT no 

início do século XXI, era a possibilidade de ruptura com o projeto neoliberal, que foi 

implementado a partir do governo Collor e aprofundado no governo de Fernando 

Henrique Cardoso (FHC). Para os movimentos sociais de esquerda, esta guinada 

representou a possibilidade de mudanças, que apesar das adversidades, não deixou 

de alimentar (nos termos de Gramsci) o otimismo da vontade.  
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Entretanto, ao mesmo tempo em que a vitória de Lula significou impor uma 

relativa inflexão ao projeto neoliberal, por outro lado, o projeto vitorioso esbarrou na 

hegemonia mundial do neoliberalismo, que suplanta politicamente projetos, Estados 

nacionais, instituições e formas de representação política (BRAZ, 2004).  

Ao analisar a trajetória do Partido dos Trabalhadores, Iasi (2012), ressalta que 

o partido foi organizado pelos setores mais combativos do operariado, com posição 

anticapitalista e projeto socialista, nascido a partir de lutas sindicais concretas.  

 Para Demier (2008), o PT representou um avanço importante na história da 

organização política dos trabalhadores brasileiros, pois, expôs uma proposta 

“classista”, isto é, um partido de classe, dos trabalhadores, divergente de alianças com 

representantes das classes dominantes. Enquanto partido em disputa, o PT se 

colocou entre dois projetos políticos distintos: um projeto reformista e um projeto 

revolucionário. Para o autor, o partido carregava elementos revolucionários e não 

revolucionários, e a partir de 1988, o projeto reformista teve a vitória final. 

 

[...] o PT poderia tanto girar à esquerda como à direita. Esse embate pelos 
rumos do partido, presente, portanto, desde seu início, prosseguiria até que 
finalmente um lado saísse definitivamente vitorioso, o que acabaria por 
fornecer um conteúdo final à organização. (DEMIER, 2008, p. 50). 

 

 Nessa direção, Demier (2008), destaca o caráter heterogêneo presente desde 

a constituição do Partido dos Trabalhadores, em que nos primórdios das greves 

operárias no ABC paulista, na transição dos anos 1970 aos anos 1980, o PT já reunia 

correntes políticas que defendiam tanto a supressão do Estado burguês e o fim da 

sociedade capitalista, articuladas com um novo projeto de sociedade; quanto 

lideranças sindicais e populares, que no auge das lutas contra a ditadura militar, 

defendiam a liberdade de mercado, com mínima intervenção do Estado, desde que 

houvesse participação dos trabalhadores nos lucros.  

 Segundo o autor, a esquerda revolucionária no Brasil nunca alcançou de fato a 

hegemonia no âmbito partidário, uma vez que as posições progressistas assumidas 

pelo PT, foram relacionadas às distintas fases das lutas de classes que atravessaram 

o país. Em momentos em que a luta se radicalizou, o PT foi conduzido à esquerda; 

em outros momentos, quando as lutas sociais se enfraqueciam, a ala reformista se 

fortalecia pela conjuntura, guiando o partido para uma posição mais à direita.  
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Diante das questões apresentadas, Demier (2008), reforça que restaria para a 

esquerda conseguir melhorias para os trabalhadores no contexto do capitalismo, 

sendo a única forma possível de organização social, ou seja, não ameaçando a 

“ordem do capital”. 

 Iasi (2012), por sua vez, compreende que o surgimento do PT representava a 

possibilidade de uma manifestação autêntica das classes trabalhadoras, isto é, uma 

organização de trabalhadores sem a tutela das elites. Não obstante, surge como 

contestação à ditadura militar e emergência das lutas sociais que encontrou na 

retomada da luta sindical e operária um ponto de fusão de classe. O PT surge com a 

proposta de organizar politicamente os trabalhadores urbanos e rurais.  

 De acordo com Menezes (2014), o PT tem um perfil diferenciado, por ter 

conquistado nas últimas três décadas, espaços no âmbito legislativo e executivo, e 

hoje o Partido dos Trabalhadores “[...] é a máquina eleitoral mais profissional do Brasil, 

portanto, integrada às instituições do regime e associada, estreitamente, a alguns dos 

mais poderosos grupos empresariais.” (ARCARY, 2011, p. 60). 

 Dois fatores conjunturais incidiram nos rumos do PT a partir dos anos 1990, a 

derrota eleitoral de Lula para Collor em 1989 e a queda do chamado “socialismo real”, 

com o desmonte dos regimes políticos do leste europeu e o fim da União Soviética em 

1991. 

 

O primeiro num plano mais imediato, abre uma longa reflexão sobre os limites 
eleitorais atingidos e a suposta impossibilidade de ir além deste limite com a 
atual radicalidade programática e uma política de alianças restrita ao campo 
popular (assalariados e classes médias); o segundo fenômeno coloca o 
partido na defensiva quanto suas afirmações estratégicas socialistas. (IASI, 
2012, p. 453). 

 

 Outro aspecto determinante para as mudanças no âmbito do PT, foi o recuo de 

movimentos populares e sindicais. Segundo Demier (2008), o acentuado processo de 

burocratização da Central Única de Trabalhadores (CUT), se configurou como uma 

estrutura sindical corporativista, sobretudo no que se refere ao imposto sindical, que 

foi um elemento decisivo para a “direitização” do partido, dada a relação orgânica entre 

a central e o PT. “O refluxo que viveria o movimento sindical brasileiro na década de 

1990 aceleraria a degeneração da CUT e, por consequência, do Partido dos 

Trabalhadores.” (DEMIER, 2008, p. 55). 
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 Contudo, o autor destaca que, o refluxo dos movimentos sociais e das lutas 

operárias não necessariamente conduz a uma burocratização das entidades sindicais 

e o abandono de suas posições anteriores, visto que não se pode desconsiderar o 

papel dos sujeitos políticos nesses processos sociais. O PT transitou de um projeto 

socialista, embora mal definido, para a linha da socialdemocracia da terceira via, ou 

seja, sem ter passado pelo Estado de Bem-Estar Social, com políticas sociais 

redistributivas.  

 Na gestão do então presidente Fernando Henrique Cardoso (1994-2002), o PT 

manteve o lugar de oposição, porém, Arcary (2011), destaca que essa oposição não 

mobilizava a sua base para tentar impedir as contrarreformas liberais em curso 

durante esse período. A partir de 2002, com a vitória de Lula, o PT passou a ser o 

principal instrumento para garantir a governabilidade em curso, propiciando a partir de 

2006, maior estabilidade social e política do governo Lula. O processo de 

transformismo17 político do partido se completou com os governos de Lula e Dilma.  

 A dinâmica macroeconômica vigente durante a gestão dos governos petistas, 

subordinou-se aos interesses do capital financeiro, evidenciando a retomada e 

manutenção da adoção de políticas neoliberais, dando continuidade ao governo de 

FHC. 

 

Do ponto de vista das ações e práticas do governo Lula, também não se 
consegue constatar nenhuma alteração com relação às situações anteriores. 
O processo político-institucional e partidário, continuou seguindo a longa 
tradição histórica brasileira, qual seja: estatização dos partidos no poder, 
cooptação fisiológica para formação de maiorias, patrimonialismo e 
esvaziamento das instâncias parlamentares, com o fortalecimento das 
agências governamentais executivas. (FILGUEIRAS et al., 2010, p. 52). 

 

O governo Lula não rompeu sua aliança com os setores conservadores, como 

também não criou mecanismos para fortalecer uma saúde pública, universal e integral. 

Ao contrário disso, contribuiu para o desenvolvimento de políticas cada vez mais 

focalizadas e compensatórias, reforçando a perspectiva da privatização e da lógica 

lucrativa, favorecendo cada vez mais a hegemonia do setor privado.  

 
17 “A circunstância decisiva para o transformismo foi a ascensão político ideológica do neoliberalismo 

nos países capitalistas e a derrota do chamado “socialismo real” - em que pese o PT ter nascido 
criticando essa experiência.  
O transformismo político, individual e/ou de grupos, se caracteriza pela incorporação, pelas forças 
contra hegemônicas, do ideário político da ordem - passando a defendê-lo e a operacionalizá-lo na 
prática [...]. Mas o transformismo político é acompanhado, necessariamente, pelo transformismo 
ideológico, ético e operacional.” (FILGUEIRAS, 2015, p. 14). 
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Nesse sentido, Druck e Filgueiras (2007), afirmam que o governo Lula 

contrariou a origem e história do Partido dos Trabalhadores (PT), negou as principais 

lutas dos trabalhadores brasileiros, no discurso e na prática fez a defesa da ‘via única’ 

para a sociedade brasileira, isto é, adaptou-se à ordem econômica mundial, ou 

melhor: à ordem do capital financeiro internacional. 

 

Combinam-se perfeitamente a flexibilização e precarização do trabalho e as 
políticas focalizadas e flexíveis de combate à pobreza. Ambas regidas pela 
mesma lógica, qual seja, do curto prazo, do imediatismo inconsequente, de 
intervenções pontuais e precárias que, para não se contrapor ‘à ordem 
econômica neoliberal’ e às determinações do Banco Mundial, subordinam-se 
ao reino da volatilidade, sem mudar e intervir sobre as causas estruturais dos 
problemas fundamentais da sociedade brasileira. (DRUCK; FILGUEIRAS, 
2007, p. 32). 

 

 Neste contexto, a política social passa a ser a fonte de elevados superávits 

fiscais definidos no governo FHC, e potencializados no governo Lula. De acordo com 

Filgueiras e Gonçalves (2007), os superávits obtidos durante o segundo governo FHC 

e o primeiro governo Lula foram acompanhados de uma carga tributária em oito pontos 

percentuais, de 29% para 37% do PIB. Evidencia-se uma violenta transferência de 

renda do conjunto da sociedade para o capital financeiro e rentistas.  

 As orientações econômicas do país impactam fortemente as políticas sociais, 

visto que no lugar de expansão dos recursos, ocorre o desmonte pela via da 

focalização nos mais pobres. A política social passa a ser formulada de forma seletiva, 

excludente e restrita, negando os direitos e as políticas sociais universais, com base 

em discursos que atacam a seguridade social e fragmentando os trabalhadores em 

categorias: miseráveis, pobres, não pobres, privilegiados, bem como desloca o conflito 

entre capital e trabalho para o âmbito interno da classe trabalhadora, como é próprio 

das sociedades capitalistas.  

 Para Filgueiras e Gonçalves (2007), esse tipo de política é útil ao modelo de 

desenvolvimento vigente, articulada à contraface da política macroeconômica regida 

por superávits fiscais primários. Combater a pobreza, pela via da focalização, pode 

reduzir momentaneamente as carências das populações mais vulneráveis, mas se 

constitui em um programa político conservador e socialmente regressivo, próprio da 

nova fase do capitalismo sob hegemonia do capital financeiro. 

De acordo com Pinto (2015), o governo Lula, em seu segundo mandato (2007-

2010), teve como objetivo instituir uma nova política econômica, que teve centralidade 
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no Programa de Aceleração do Crescimento (PAC) e, apostou muito no setor de 

infraestrutura, quando na verdade, o que determina o desenvolvimento são 

investimentos produtivos, e nesse, não houve muito investimento. 

Por outro lado, verificou-se a ampliação do crédito, o aumento do salário 

mínimo, ampliação dos programas de transferência de renda, o que fez com que o 

país crescesse 4,1% ao ano, entre 2003 e 2010. Esse cenário só foi possível em 

virtude da conjuntura internacional favorável, marcada pela liquidez financeira 

internacional, com baixas taxas de juros nos países centrais, gerando um bônus 

macroeconômico, permitindo a expansão interna e redução da pobreza extrema no 

país (PINTO, 2015, p. 6). 

Para Lesbaupin (2004) o governo aderiu aos projetos da agenda neoliberal, 

inclusive com a ‘compra’ de votos de parlamentares com emendas. Em pouco tempo 

realizou a reforma da previdência, a reforma tributária, liberou o plantio de 

transgênicos, aprovou a Lei das falências, além do projeto das parcerias público-

privadas. Lula aprovou a política econômica neoliberal sem nenhuma hesitação, 

desmontando toda a construção de um partido de massas e democrático, que levava 

em conta os interesses da maioria explorada. Após assumir o governo, fez alianças 

com figuras como Maluf, Sarney, Roberto Jefferson, deixando de defender os 

trabalhadores para privilegiar os interesses dos banqueiros, da elite brasileira e do 

capital financeiro internacional. 

No que concerne a política de saúde, Bravo (2011) aponta que havia uma 

expectativa que o governo Lula fortalecesse o Projeto de Reforma Sanitária. Em 2003, 

a Política de Saúde foi apresentada - pelo então Ministro da Saúde Humberto Costa - 

como direito fundamental e se comprometeu em garantir acesso universal e integral 

às ações e serviços de saúde. Porém, a concepção de seguridade social não é 

assumida na perspectiva da Constituição Federal de 1988.  

O movimento pela reforma sanitária já apresentava um processo de 

fragmentação e rompimento; no governo Lula ocorre o transformismo de um grande 

número de lideranças dos trabalhadores, inclusive, as do movimento sanitário. Estes 

passam a defender e formular a contrarreforma, a partir da concepção da 

racionalidade hegemônica no sistema. Nesse cenário político e histórico, três grandes 

projetos se formam em torno da saúde: o projeto privatista, o projeto do SUS possível 

e o projeto da reforma sanitária. 
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O projeto do SUS possível é defendido pelas lideranças que diante dos limites 
da política econômica defendem a flexibilização da reforma sanitária, mas 
nomeiam esse processo como reatualização, modernização ou mesmo como 
continuidade desta. Esse projeto, na verdade, termina por favorecer a 
ampliação dos espaços do projeto privatista e, apesar de suas lideranças não 
reconhecerem, os dois projetos compõem uma mesma unidade dialética e se 
imbricam mutuamente numa mesma racionalidade que, dessa vez, avança 
mais rapidamente na disputa hegemônica. (SOARES, 2010, p. 16). 

 

De acordo com Bravo (2011), no primeiro governo Lula, a política de saúde 

sofreu impactos da política macroeconômica e as questões centrais, como a 

universalização das ações, financiamento, Política Nacional de Medicamentos, 

Política de Gestão do Trabalho, não foram enfrentadas. No segundo governo Lula, foi 

escolhido para Ministro da Saúde um profissional que participou do processo de 

formulação do projeto de Reforma Sanitária, na década de 1980. 

O Ministro José Gomes Temporão, em seu discurso de posse afirmou que o 

SUS estava inserido no contexto de dinâmica do complexo industrial da saúde, 

composta por processos de estruturação e funcionamento que podem ser 

contraditórios a uma política social, cujas premissas são a universalidade e a 

equidade. Para o ministro, há uma tensão permanente entre o ideário reformista do 

SUS e o projeto real em construção (BRAVO, 2011).  

Segundo Bravo (2011) a gestão de Temporão apresentou posições contrárias 

ao ideário reformista, ao instituir um modelo jurídico-institucional para a rede pública 

de hospitais: a criação de Fundações Estatais. A proposta das Fundações Estatais de 

Direito Privado foi apresentada pelo poder executivo em maio de 2007, por meio do 

Projeto de Lei Complementar 92/07. O Estado deixa de ser o executor direto dos 

serviços prestados pelas fundações, mediante repasse de recursos públicos. A 

privatização acontece exatamente neste repasse de verbas públicas para setores não 

exclusivos do Estado (CORREIA, 2007).  

Fica evidente que a gestão dos governos petistas, além de não impedir o 

crescimento das parcerias público-privado no setor público, seguiu criando estratégias 

e possibilidades para a sua atuação, favorecendo o setor privado da saúde no livre 

mercado e por dentro do SUS. O projeto de Fundação Estatal de Direito Privado 

(FEDP) não se configura como uma nova proposta, sendo um dos pontos da 

contrarreforma do governo de FHC, que por meio da Emenda Constitucional nº 19 

(BRASIL, 1998b), alterou o inciso XIX do Art. 37 da Constituição, possibilitando a 

criação de Fundação de Direito Privado. 
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A grande diferença nesse processo é que, na época da gestão de FHC, o PT 

se posicionou como partido de oposição e, junto aos movimentos sociais e sindical, 

conseguiram barrar o avanço de sua implementação. O argumento utilizado pelo 

governo como justificativa para a criação das FEDP seria a crise de gestão dos 

hospitais federais. Granemann (2007), ressalta que o diagnóstico para os problemas 

de gestão demonstra que a ineficiência e o alto custo de manutenção dos hospitais 

são resultados da burocracia presente na legislação, referente ao processo de 

compras públicas e ao contrato de trabalho.  

Curiosamente, a referida proposta está em consonância com o documento do 

Banco Mundial publicado em fevereiro desse mesmo ano para direcionar a política de 

saúde brasileira, intitulado “Governança do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro: 

Fortalecendo a Qualidade do Investimento Público e da Gestão de Recursos”, que 

visava avaliar e apontar propostas para melhorar a gestão e racionalizar o gasto 

público do SUS (BANCO MUNDIAL, 2007).  

No entanto, evidencia-se um tecnicismo nos argumentos e recomendações18 

apresentadas neste documento que “[...] omite a pungente questão política que está 

posta, a ‘busca pelo desempenho’ é a chave, não importando se implica em 

privatização.” (CORREIA, 2007, p. 12). O documento aponta elementos norteadores 

para o SUS reforçando a desresponsabilização do Estado, com gestão autônoma e 

descentralizada em modelos de gestão como as Organizações Sociais. 

Nas entrelinhas introdutórias do diagnóstico elencado pelo Banco Mundial à 

saúde pública brasileira, encontra-se a recomendação de transformar as unidades do 

SUS em gestão autônomas, com poder para administrar e aplicar recursos físicos e 

humanos, devendo seguir as políticas de saúde do SUS e cumprir um conjunto de 

metas previamente definidas. Reforçam que os contratos de gestão se constituem em 

mecanismos que fortalecem a responsabilização dos gestores, induzindo-os a focar 

em objetivos específicos e resultados mensuráveis. 

 

Ao utilizar contratos de gestão como ferramenta de responsabilização, uma 
aplicação mecânica do princípio de “recompensa e punição” deve ser evitada. 
Ao invés, as metas de desempenho devem ser utilizadas como referências 
em torno das quais cada secretaria e unidade de saúde pode desenvolver 

 
18 Segundo Correia (2007), este documento aponta como estratégias para o “aprimoramento da 

governança e do uso dos recursos públicos” seis “ações corretivas” que têm como eixo central a 
“Gestão voltada para Resultados”, quais sejam: Autonomia organizacional; Fortalecimento da 
capacidade gerencial; Contratos de Gestão; Simplificação de repasses federais; Monitoramento e 
avaliação de impacto; e Alinhamento de processos de planejamento, orçamento e monitoramento. 
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revisões contínuas, diálogo e medidas corretivas apropriadas para aumentar 
o desempenho da unidade. (BANCO MUNDIAL, 2007, p. 7-8). 

 

Nesse cenário de privatização do SUS, disfarçada de “novos” modelos de 

gestão, fica evidente o terceiro projeto em disputa na saúde brasileira, que Bravo 

(2013) chamou de Reforma Sanitária Flexibilizada. 

Nesse sentido, fica evidente que não houve alteração fundamental nos dois 

mandatos do governo Lula, que o tornasse representante legítimo dos trabalhadores. 

Para Singer (2009), Lula se transformou num fenômeno político novo, denominado 

por ele de lulismo. A eleição no Brasil ficou dividida entre ricos e pobres, expressando 

uma disputa socialmente polarizada: “A polarização social do pleito deu-se pela 

implantação de Lula entre os eleitores de baixíssima renda, visível desde o primeiro 

turno, assim como a de Alckmin, entre os eleitores de renda mais alta” (SINGER, 2009, 

p. 86). Para o autor, a explicação da raiz de formação do lulismo estaria em uma nova 

configuração ideológica, que mistura elementos da esquerda e da direita, bem como 

o discurso e a prática que unem manutenção da estabilidade e a ação distributiva do 

Estado.  

Com a vitória de Dilma (2011-2014), muitos questionaram quais seriam as 

linhas gerais do seu governo. Alguns temas foram centrais após a vitória petista: 

política econômica, relações exteriores, a postura diante de temas polêmicos como a 

legalização do aborto e a regulação social do monopólio dos meios de comunicação. 

Já de início, algumas ações do governo trouxeram preocupações, como os cortes 

orçamentários, restrição de investimentos, medidas de caráter privatista como a 

abertura do capital da Infraero, a privatização dos aeroportos e a nova rodada de 

leilões do petróleo do Pré-Sal (MEDEIROS, 2011). 

Segundo Singer (2015) o governo Dilma Rousseff, em sua política anticíclica, 

buscou adotar algumas medidas: redução dos juros, uso intensivo do BNDES, aposta 

na reindustrialização, desonerações, plano para infraestrutura, reforma do setor 

elétrico, desvalorização do real, controle de capitais e proteção ao produto nacional. 

Entretanto, a presidente fez o contrário do prometido, com a justificativa de “buscar 

soluções mais adequadas ao atual momento” em razão da duração da crise mundial. 

Dilma foi obrigada a recuar e se recompôs com a burguesia interna brasileira.  

O governo Dilma (2013) suscitou uma crescente insatisfação de diversos 

grupos sociais. Manifestações de estudantes e trabalhadores em protesto contra a 

elevação dos preços das passagens de ônibus em várias cidades do Brasil; fóruns 



90 
 

populares em todo país discutiam o cenário da saúde pública e se mobilizaram contra 

o processo de privatização; trabalhadores da construção civil reagiam contra o 

trabalho superexplorado e a semiescravidão impostos pelas empreiteiras (Odebrecht, 

OAS, Camargo Corrêa, Queiroz Galvão, Mendes Junior) e nas obras do PAC 

(Programa de Aceleração do Crescimento), um dos maiores programas de 

transferência de verbas públicas para as mãos do grande capital (COSTA, R., 2011).  

Ao mesmo tempo que a presidente Dilma aponta a saúde como grande 

prioridade do seu governo e o compromisso com a qualidade dos serviços prestados, 

ela afirma que irá estabelecer parcerias com o setor privado na área da saúde. A Folha 

de São Paulo, em março de 2013, publicou um artigo de três professores universitários 

de saúde pública que já alertavam para as medidas de privatização do governo:  

O desmonte final do Sistema Único de Saúde (SUS) vem sendo negociado a 
portas fechadas, em encontros da presidente Dilma Rousseff com donos de 
planos de saúde, entre eles financiadores da campanha presidencial de 2010 
e sócios do capital estrangeiro, que acaba de atracar faminto nesse mercado 
nacional. (BAHIA; PORTELA; SCHEFFER, 2013). 

 

 De acordo com Gentil e Hermann (2017), no triênio 2011-13, a expansão dos 

gastos com saúde torna-se progressivamente menor, vindo a se recuperar apenas no 

último ano do governo, o que poderia ser justificado devido as manifestações 

populares que tomaram as ruas em meados de 2013, no qual a população denunciou 

o sucateamento das políticas sociais. 

Nessa direção, Bravo e Menezes (2011), ao realizarem uma análise da política 

de saúde nos últimos governos, identificam a persistência de inúmeras dificuldades 

em relação ao sistema, como: 

 

a) A lógica macroeconômica de valorização do capital financeiro e 
subordinação da política social à mesma, encolhendo os direitos sociais e 
ampliando o espaço do mercado;  
b) A falta de viabilização da concepção de Seguridade Social;  
c) O subfinanciamento e as distorções nos gastos públicos, influenciados pela 
lógica do mercado;  
d) A desigualdade de acesso da população ao serviço de saúde, com a não 
concretização da universalidade;  
e) O desafio de construção de práticas baseadas na integralidade e na 
intersetorialidade;  
f) Os impasses com relação à gestão do trabalho e educação, com a 
precarização dos trabalhadores e a não definição de um plano de cargos, 
carreiras e salários para os profissionais;  
g) Os avanços e recuos nas experiências de controle social e participação 
popular, face à não observância das deliberações dos conselhos e 
conferências e à falta de articulação entre os movimentos sociais;  
h) Modelo de atenção à saúde centrado na doença;  
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i) Modelo de gestão vertical, burocratizado, terceirizado, com ênfase na 
privatização e, para o seu enfrentamento, são apresentadas propostas 
contrárias ao SUS, como as Fundações Públicas de Direito Privado e o 
ressurgimento das Organizações Sociais;  
j) O avanço da privatização, em detrimento do serviço público eminentemente 
estatal, através das parcerias público-privadas;  
k) A precarização dos serviços públicos e o não privilegiamento da atenção 
primária de saúde. (BRAVO; MENEZES, 2011, p. 22) 

 

Dando continuidade à agenda de privatização por dentro do SUS, o governo de 

Dilma Rousseff aprovou em 2011, a Lei que cria a Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares (EBSERH), Lei nº 12.550, sancionada em 15 de dezembro de 2011. 

Convém lembrar, que a proposta da EBSERH, foi construída no governo Lula, por 

meio da Medida Provisória 520, editada em dezembro de 2010, porém, não houve 

possibilidade para a sua votação no senado (BRASIL, 2011b; 2010). 

Cislaghi (2011) ressalta que a principal justificativa do governo para a criação 

da EBSERH, foi a de regular a situação dos trabalhadores terceirizados dos HU em 

todo o país. A proposta da EBSERH sempre foi nítida no que diz respeito à 

reconfiguração do Estado, ancorada no argumento de regulamentar algo que há muito 

tempo deveria ter sido feito, isto é: “[...] um conjunto de medidas adotadas pelo 

Governo Federal para viabilizar a reestruturação dos hospitais universitários federais 

e solucionar a necessidade de recomposição do quadro de profissionais dos 

hospitais.” (EBSERH, 2013, p. 2). 

Não obstante, a EBSERH traz prejuízos à autonomia universitária, pois, a 

gerência da empresa tem “[...] poderes amplos para firmar contratos, convênios, 

contratar pessoal técnico, definir processos administrativos internos e definir metas de 

gestão [...].” (CORREIA, 2014, p. 47). O que determina a característica dos hospitais 

universitários é justamente sua vinculação à Universidade, uma instituição de ensino 

superior. Além disso, fica evidente o comprometimento da autonomia universitária em 

várias dimensões, como por exemplo, em relação aos recursos humanos e 

financeiros, em relação ao patrimônio, ao ensino, pesquisa e extensão. 

A gestão dos hospitais universitários, cujas atividades se dão no âmbito da 

educação e da saúde, se caracterizam como serviços públicos que não podem ser 

transformados em atividades econômicas. O saldo19 negativo da adesão das 

 
19 Fica evidente o enorme desmonte resultante da gestão feita pela EBSERH e pelas OSs em diversos 

municípios do Brasil, haja vista que precarizam os contratos de trabalho, acabam com os concursos 
públicos, ganham o poder da gestão sobre a política pública, não realizam licitações, são fiscalizadas 
por um conselho próprio, sem participação da sociedade, além de desviarem o fundo público. 
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Universidades à empresa já é evidente: flexibilizam a gestão e as relações de trabalho, 

acarretando a perda de direitos trabalhistas e sociais, desrespeita a autonomia 

universitária e fere o princípio da participação da comunidade e o exercício do controle 

social (Lei nº 8.142/90). 

Não restam dúvidas que a gestão privada ameaça o acesso universal e integral 

aos serviços de saúde e não cumprem com os objetivos de melhoria da assistência à 

saúde da população.  

A lógica da gestão privada é destruir a universidade pública brasileira e um 

conjunto de direitos sociais, ao flexibilizar os direitos dos trabalhadores do serviço 

público, ao transferir a execução das políticas sociais de saúde e educação para 

entidades de direito privado, inviabilizam o controle social e submetem a produção de 

conhecimento e a formação de trabalhadores da saúde aos interesses mercantis em 

prejuízo das reais necessidades da população. A EBSERH, é resultado da 

contrarreforma do Estado que combina redução de direitos sociais com fortes 

tentativas de anular as possibilidades de luta e organização política da classe 

trabalhadora. 

Existem diferenças significativas entre os distintos modelos de privatização, 

mas todos expressam uma característica comum, apresentam-se como “parcerias” 

com o Estado. Na prática, trata-se do fortalecimento do setor privado por meio do 

fundo público com o favorecimento do Estado, soterrando a estatização progressiva, 

defendida pelo Movimento de Reforma Sanitária, na década de 1980. 

No próximo item, analisaremos como o governo federal de Temer e Bolsonaro 

apostaram em medidas que prejudicaram ainda mais o desfinanciamento histórico do 

SUS, para sustentar a iniciativa privada. É nesse cenário de desonerações, ajustes e 

desmontes que a saúde vem enfrentando o projeto neoliberal e ultraconservador 

representado pelo mercado e os “novos” modelos de gestão (OS, OSCIP, FEDP, 

EBSERH) cuja semelhança se traduz em entregar a coisa pública ao mercado, isto é, 

à lógica do capital. 

 

3.3 O desfinanciamento do SUS para sustentar o mercado privado de saúde: a 

intensificação desse processo no governo Temer e Bolsonaro 

 

As políticas sociais vêm sofrendo um intenso processo de desmonte, 

principalmente as de caráter mais universais, oportunas para apropriação privada de 
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parte do fundo público para beneficiar os donos do capital que porta juros e seus 

rentismos. São três décadas de existência do SUS com recorrentes embates que 

evidencia a redução de sua sustentabilidade financeira, ou seja, durante muitos anos 

o sistema de saúde foi subfinanciado e agora, desloca-se para a sua nova fase: de 

desfinanciamento.  

Para além de apontamentos importantes sobre a conjuntura, há de se 

considerar que a crise da saúde no Brasil não se restringe apenas ao desdobramento 

do golpe20 institucional de 2016, acompanhado de uma blindagem da democracia aos 

interesses dos setores populares (DEMIER, 2017), nem tampouco de uma crise 

limitada à ofensiva conservadora e reacionária do governo Bolsonaro, que marchou 

contra os direitos sociais e democráticos (ARCARY, 2019).  

Trata-se de reconhecer a dimensão da crise na saúde pública como parte da 

crise do capitalismo, a partir do processo de acumulação e à valorização do valor, as 

crescentes modalidades privatizantes, dos ajustes fiscais permanentes e da crise da 

forma jurídica consoante com a forma política estatal, evidenciando a crise da forma 

direito, em particular, do direito à saúde (MENDES; CARNUT, 2020a).  

 O debate acerca do financiamento do SUS tem sido complexo e difícil, dada a 

barbárie do tempo histórico da crise do capitalismo contemporâneo. Com os mais de 

30 anos de existência do SUS, o Estado brasileiro não parou de conceder apoio e 

recursos à iniciativa privada, colocando riscos à saúde universal. 

 De acordo com Mendes (2017), o gasto privado cresceu de forma mais intensa 

que o gasto público, quando comparados em relação ao PIB. Enquanto o gasto público 

total, aqui considerando União, estados e municípios, foi de 2,8% do PIB, em 1993, o 

privado foi de 1,4%. Em 2015, a situação se inverteu e o gasto privado foi de 5,2%, 

enquanto o público foi de 3,9% do PIB.  

 Para se ter uma ideia ampla acerca do subfinanciamento, se o art. 55, das 

Disposições Constitucionais Transitórias da Constituição Federal fosse aplicado, 30% 

dos recursos da Seguridade Social deveriam ser investidos na saúde, no entanto, isso 

nunca foi feito. O orçamento da Seguridade Social em 2018 foi de R$723,6 bilhões, 

sendo que se 30% desse valor fosse destinado à saúde, considerando os gastos do 

 
20 O ano de 2016 ficou marcado com o ano do golpe na história do Brasil, que culminou com o 

impeachment da Presidenta Dilma, forjado por vários setores sociais, incluindo parte do Estado, como 
o Parlamento e o Judiciário, além da mídia e setores da economia, organicamente ligadas ao capital.  
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governo federal, correspondiam a R$217,1 bilhões, mas a dotação foi quase a metade 

disso (FUNCIA; SANTOS, 2019).  

 Identificar a fragilidade financeira do SUS, exige reconhecer a histórica 

insuficiência de recursos, indefinição de fontes próprias para a saúde, ausência de um 

maior comprometimento do Estado brasileiro com a alocação e distribuição de 

recursos para a Seguridade Social, além das transferências de recursos públicos para 

as modalidades privatizantes de gestão (OS’s, OSCIPS, EBSERH, entre outros).  

 Para Dardot e Laval (2016), em tempos de supremacia do capital portador de 

juros, marcados pela grande virada neoliberal, é possível assistir a presença do 

Estado como forma de favorecer a dinâmica do capital, “[...] o mais importante na 

virada neoliberal não foi tanto a ‘retirada do Estado’, mas a modificação de suas 

modalidades de intervenção em nome da ‘racionalização’ e da ‘modernização’ das 

empresas e da administração pública.” (DARDOT; LAVAL, 2016, p. 231). 

 Em 2000, com a Emenda Constitucional nº 29, foi garantido o 

comprometimento das três esferas de governo com o financiamento da saúde e 

estabelecidas fontes mais estáveis (BRASIL, 2000b). Os estados ficaram obrigados a 

aplicar, no mínimo, 12% de sua receita de impostos, os municípios, no mínimo, 15% 

da receita de impostos, e a União, o montante aplicado no ano anterior corrigido pela 

variação nominal do PIB. No entanto, mesmo a EC-29 permitindo que o gasto do SUS 

aumentasse de 2,89% do PIB em 2000, para 3,9% do PIB em 2012, não foi suficiente 

para garantir um sistema integral e universal (MENDES, 2015). 

Fica evidente, portanto, que a problemática do financiamento da saúde no 

Brasil sempre foi marcada por montantes instáveis e insuficientes. Todavia, foi durante 

o período 1994 a 2011 que os agravos no financiamento do SUS ganharam 

proporções maiores. O autor supracitado aponta dois aspectos que vem contribuindo 

para prejudicar o financiamento: a Desvinculação das Receitas da União (DRU) e as 

renúncias fiscais no setor saúde.  

Teoricamente, instituiu-se que 20% das receitas do Orçamento da Seguridade 

Social fossem retiradas ao pagamento de juros da dívida, em razão da conhecida 

política do governo federal de manutenção do superávit primário sob as exigências do 

capital fictício (na fase contemporânea do capitalismo). Com a EC 93/2016, houve 

uma alteração na alíquota desse mecanismo, passando para 30%, vigente até 2023.  

De acordo com a Anfip (2018), com a elevação do percentual de desvinculação, 

a subtração de recursos da Seguridade passou de uma média de R$ 63,4 bilhões, 



95 
 

entre 2013 e 2015, para R$ 99,4 bilhões, em 2016, e R$ 113 bilhões, em 2017. 

Resumidamente, a DRU significou ao longo de todo esse tempo, o resultado de uma 

perda significativa de recursos para a seguridade social, entre 1995 e 2017, de 

R$980,0 bilhões.   

 As renúncias fiscais na área da saúde vêm expandido significativamente no 

período recente, impedindo que o SUS possa aumentar seus recursos públicos. As 

renúncias referem-se ao Imposto de Renda (pessoa física-IRPF e jurídica-IRPJ) que 

apresenta despesas com serviços de saúde privados e também às concessões fiscais 

às entidades privadas sem fins lucrativos (hospitais filantrópicos), além da indústria 

farmacêutica. Segundo Mendes e Carnut (2020a), o total das renúncias fiscais 

concedidas à saúde privada vem crescendo de forma considerável, passando de R$ 

8,6 bilhões, em 2003, para R$ 32,3 bilhões, em 2015. 

 Foram apresentadas inúmeras propostas de alteração do financiamento federal 

do SUS, no decorrer dos anos 2000, defendidas por entidades do Movimento da 

Reforma Sanitária, bem como do Conselho Nacional de Saúde, porém, não foi 

possível alcançar um resultado que fosse sustentável e efetivo. Contrariamente, o 

subfinanciamento foi ainda mais intensificado com a aprovação da Emenda 

Constitucional nº 86/2015 (BRASIL, 2015). 

 Para os autores supracitados, o histórico desfinancimento do SUS tem relação 

com as medidas implantadas no país, por meio do tripé macroeconômico ortodoxo: 

metas de inflação, superávit primário e câmbio flutuante –, adotadas pelo governo 

federal desde o de Fernando Henrique Cardoso (FHC) até o de Dilma Roussef.  

Assiste-se à utilização de ajustes fiscais permanentes, levando à redução de 

recursos que deveriam ser direcionados ao sistema de proteção social, 

especificamente aqui, a política de saúde. 

O projeto do grande capital não considera a saúde como direito universal, mas 

como serviço que deve ser comprado na esfera privada. O fortalecimento desse 

projeto privatista se dá através da renúncia fiscal e do subsídio para favorecer a 

expansão dos planos e seguros privados de saúde; a isenção de impostos aos 

grandes hospitais privados; desonerações fiscais para produção e importação de 

equipamentos e insumos biomédicos, além do repasse de recursos públicos para 

pagamento de planos privados para funcionários públicos (MENEZES, 2016). 

As ofensivas do capital ao projeto universal têm avançado também na 

modificação das propostas da CF/88, por meio de Propostas de Emendas 
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Constitucionais, alterações de leis, redução dos recursos do orçamento da seguridade 

social, que recai sobremaneira na saúde pública e na efetividade de seus princípios 

(universalidade, integralidade, equidade, descentralização e participação social), com 

objetivo único de retirar qualquer empecilho que fere os interesses do capital 

financeiro e dos grandes grupos privados. 

A tensão na disputa pela riqueza socialmente produzida que já estava posta 

desde o século XX, continua incidindo o momento atual. O fundo público ao mesmo 

tempo em que assume os interesses da classe trabalhadora na luta pelo 

financiamento de suas necessidades, representa os interesses do capital, que a partir 

dele buscará meios para sua reprodução, através de subsídios e inserção no mercado 

financeiro, como por exemplo, a dívida pública (SALVADOR, 2015).  

No entanto, é preciso considerar a correlação de força desfavorável, haja vista 

a dominância do capital em cada vez mais se apropriar do fundo público a partir da 

entrada do projeto neoliberal no contexto nacional. Assim, ele captura o fundo público 

para sustentar a dívida pública, bem como utiliza mecanismos de desvinculação de 

recursos da área social para ampliar sua acumulação. Como afirmou Salvador 

(2010a), o orçamento público no Brasil é financiado pelos mais pobres e trabalhadores 

e apropriados pelos mais ricos. 

Com o processo de impeachment da presidente Dilma Rousseff foi possível 

assistir a um intenso processo de aprofundamento de reformas regressivas ou 

contrarreformas das políticas sociais (BEHRING, 2008). O ataque as forças 

conservadoras se aglutinaram em várias frentes, políticas e programas: 

contrarreforma trabalhista, previdenciária, novo regime fiscal; afetando sobremaneira 

as políticas sociais e criminalizando as lutas populares. 

O ano de 2016 ficou marcado como o ano do golpe na história do Brasil. Num 

curto espaço de tempo a democracia e os direitos sociais foram atacados de forma 

bárbara. Com o cenário de crise econômica, o capital exigiu duras medidas para 

sustentar sua rentabilidade e, para isso, apostou em reduzir os investimentos públicos 

(visto pelo governo como gastos). Alguns autores chegaram afirmar que o conjunto 

dessas medidas não representaram um programa de ajuste, mas um austericídio.  
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A Emenda Constitucional nº 9521 (BRASIL, 2016), a EC do teto, limitou o 

crescimento dos gastos do Estado com as despesas primárias. Para a saúde, foi 

estabelecido que o mínimo a ser aplicado corresponderia a 15% da Receita Corrente 

Líquida em 2017, corrigidos pela inflação.  

Com o decurso do golpe e do governo Temer (ago./2016 a 2018), sucessor da 

presidente Dilma Roussef pós impeachment, a contrarreforma do Estado e da política 

de saúde ficou ainda mais evidente. O então Ministro da Saúde Ricardo Barros, 

afirmou abertamente à imprensa a necessidade de rever o tamanho do SUS, defendeu 

os planos “populares” para compensar o déficit da saúde. Tais propostas revelam a 

direção das mudanças assumidas pelo governo Temer e do momento do Estado 

brasileiro ao assumir seus vínculos com o capital nacional e internacional. 

Não houve preocupação do governo em dissimular a ofensiva contra o SUS, o 

que expressa, de fato, a cultura política da crise (MOTA, 2017), em que esse conjunto 

de ataques caracteriza uma regressão civilizatória nos marcos da sociedade 

brasileira, no âmbito dos direitos e das políticas sociais, ou mais precisamente, nos 

termos de Marx, configurando-se como uma verdadeira expropriação da classe 

trabalhadora. 

Essa expropriação no âmbito da saúde ocorreu a partir de diversas alterações 

discutidas por Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018): a proposição dos Planos Populares 

de saúde, proposição de alteração na lei que regulamenta os planos de saúde no país, 

alteração na Política Nacional de Atenção Básica, alterações na política de saúde 

mental (retrocedendo os aspectos fundamentais da reforma psiquiátrica). 

Segundo Boulos (2017), a esse programa ultraliberal somou-se ainda um 

recrudescimento do conservadorismo político que indicou retrocesso em diversas 

pautas dos movimentos negros, feministas, Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e 

Transexuais (LGBTT), representando uma verdadeira “desconstituinte”, ferindo 

fortemente a CF/88. Na mesma direção, no caso da saúde foi possível prever um 

colapso de curto prazo, pois, estávamos em meio a um choque entre redução da oferta 

de serviços e aumento da demanda, denominada pelo autor como tempestade 

perfeita. 

 
21 A Proposta de Emenda à Constituição (PEC) foi aprovada pelos senadores em dezembro de 2016 

sendo prioridade do governo de Michel Temer que colocou a proposta como solução para o suposto 
descontrole nas contas públicas.   



98 
 

Com a limitação do gasto primário, o governo torna invisíveis alguns dos 

principais parasitas e beneficiadores de recursos públicos nos últimos anos: a 

sonegação, as desonerações e o pagamento de juros. A questão, portanto, não se 

finda no debate acerca da redução do Estado, uma vez que a intervenção estatal volta 

a ser gigante para o mercado, o que desconstitui os pilares da seguridade social, 

induzindo uma racionalidade econômica concorrencial e individual, em que os sujeitos 

são gestores da sua própria proteção.  

Outra captura do espaço público pela lógica privada na gestão Temer, é o 

contexto favorável ao lançamento do documento Coalização Saúde Brasil: uma 

agenda para transformar o sistema de saúde. O grupo surge em 2014 e se 

potencializa em 2016, no cenário do golpe institucional, passando a agregar 24 

entidades do mercado da saúde: indústria farmacêutica, operadoras de planos de 

saúde, associação de hospitais privados, confederação dos hospitais e entidades 

filantrópicas. 

 

A agenda prioritária do grupo pauta-se nas seguintes proposições: as 
soluções para os sistemas de saúde público e privado ou simplesmente 
Sistema de Saúde Brasileiro (e não mais SUS) passam por fortalecer os 
mecanismos de livre mercado, como as parcerias público-privadas, as OSs e 
um novo modelo de governança que amplie a participação dos prestadores 
privados de assistência à saúde na definição das políticas de saúde. Como 
propostas para a governança apresenta novas modalidades de Conselho e 
Conferências, que consiste em Conselhos formados por especialistas e 
ligados ao gabinete dos prefeitos [...]. (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, 
p. 17). 
 

A gestão do ministro Ricardo Barros, trabalhou articulado com tais proposições, 

sobretudo, por fortalecer o contato permanente com setores e entidades privadas da 

saúde, como se de fato fossem conselhos consultivos orientadores da gestão da 

política.  

O trato do governo Temer, com a política de saúde, mostrou-se completamente 

antagônica ao projeto de Reforma Sanitária, ferindo alguns de seus princípios 

fundamentais como a universalidade, a publicidade do direito à saúde e a participação 

social.  

No âmbito da universalidade, impôs uma restrição do orçamento por 20 anos, 

atingindo um patamar de desfinanciamento jamais visto, abriu espaço para 

regulamentar planos populares e parcerias privadas. Quanto à publicidade do direito 

à saúde, lançou a ideia de que todos devem colaborar diante do colapso do 
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financiamento do SUS, propagou conteúdo de negação do direito público à saúde e o 

discurso de invisibilidade do SUS foi colocado na ordem do dia pelos setores privados. 

Por fim, feriu a participação e o controle social, que vem sendo desvalorizados e 

marginalizados dos processos de decisão da política de saúde, ao passo que 

aumentam e supervalorizam as novas modalidades de gestão e capital privado, que 

desconsideram as pautas e diálogo com a população (SOARES, 2018).  

Não restam dúvidas de que o governo Temer, com as ações de contrarreformas 

no SUS, evidenciou a desconstrução da concepção de direito público na saúde e que 

o desmonte começaria a ser dado em passos largos. Atendeu as demandas do capital 

com respostas neoliberais explícitas, destruindo financeiramente todas as políticas 

sociais e, principalmente, destinando valores exorbitantes de suas receitas para 

pagamento da dívida pública, com subsídios estatais ao setor privado e entrega da 

gestão e equipamentos públicos às Organizações Sociais. 

 O governo Bolsonaro (2019-2022), continuou as contrarreformas e aprofundou 

os desmontes na política de saúde. Segundo Bravo, Pelaez e Menezes (2020), esses 

governos atualizaram o projeto privatista e defenderam um Sistema Único de Saúde 

totalmente submetido aos interesses do mercado privado. O Ministério da Saúde foi 

assumido pelo médico Luiz Henrique Mandetta, que tem relações com planos e 

entidades filantrópicas, e em reportagem ao Calgaro (2019), afirmou o desejo por um 

“sistema privado forte”. 

 Segundo as autoras, houve ataque a Política de Saúde Mental, desmonte do 

Programa Mais Médicos, revisão da política de saúde para a população indígena, 

concordância da gestão dos hospitais pelas Organizações Sociais em detrimento a 

gestão sob a administração pública, extinguiu conselhos e colegiados da 

administração pública federal, ignorando a função participativa desses espaços que 

abrem a possibilidade do diálogo e de decisões democráticas. 

A pandemia da COVID-19, deflagrada em 2020, durante a gestão do presidente 

Jair Bolsonaro, trouxe consequências econômicas, sociais e políticas e configurou-se 

como a maior crise sanitária da história. O ex-presidente Bolsonaro, não apenas 

ignorou a gravidade e mortes, como colocou um contexto desesperador para a classe 

trabalhadora, maiores vítimas da pandemia. O importante foi salvar a economia 

enquanto a população mais pobre somou as fileiras do desemprego, sem trabalho, 

sem salário, sem saúde e previdência social.  
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 Vale ressaltar que a tragédia social que o país enfrentou não foi causada pelo 

coronavírus, ela foi intensificada neste período, mas, a corrosão desenfreada dos 

direitos sociais é resultante de um capitalismo fortemente destrutivo.  

 

Estamos, portanto, a beira de um colapso social profundo, sendo o 
capitalismo, em sua variante ultraneoliberal, ainda mais corrosivo. E as 
empresas e suas burguesias vão tentar impor, uma vez mais, o que 
sempre fizeram: para recuperar seus níveis de lucro e acumulação, vão 
transferir todo o ônus da crise para a classe trabalhadora. Por conta 
disso, os desafios que teremos pela frente serão de grande monta, se 
quisermos combater e confrontar toda a toxidade e letalidade do sistema 
de metabolismo antissocial do capital. (ANTUNES, 2021, p. 115). 

 

A destruição do capital articula crescentes níveis de exploração, precarização 

humana à destruição do meio ambiente. O seu desenvolvimento busca mobilizar 

interesses e instituições voltadas ao seu intento dominante em uma lógica totalmente 

destrutiva à humanidade. O coronavírus e sua incidência se desenvolvem em um 

contexto já delineado pela crise interminável do capital, aquilo que Antunes (2021), 

denominou de capitalismo “virótico” ou “capitalismo pandêmico”. 

O tempo atual é marcado por instabilidades e oscilações. As expressões da 

questão social são aprofundadas e metamorfoseadas revelando as consequências 

para as relações sociais no mundo do trabalho, com o desemprego estrutural, 

flexibilização, recessão, expropriação e o aumento alarmante das desigualdades 

sociais. Esse ataque devastador aos segmentos mais vulnerabilizados fica 

evidenciado pelo seu recorte de classe, raça e gênero.  

No governo de Bolsonaro/Mourão, de extrema direita, ultraneoliberal e 

neofascista, têm-se um aprofundamento das contrarreformas nas políticas de 

Seguridade Social através da radicalização da política neoliberal e com a manutenção 

do ajuste fiscal pela EC 95/2016. Somado à intensa precarização das relações e 

condições de trabalho, fez surgir mais de 100 milhões de pessoas ou quase 50% da 

população que se encontraram de uma hora para outra sem trabalho, sem nenhuma 

renda, sem benefícios assistenciais e sem condições de continuar buscando qualquer 

forma de atividade que garantisse uma mínima sobrevivência (BEHRING, 2021). 

O Brasil tem sido reconhecido internacionalmente como um dos piores 

exemplos de ação política/governança no âmbito da crise sanitária provocada pela 

pandemia da COVID 19, aqui perpetua polarização política e negacionismo ampliados 
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pelos discursos e práticas do ex-presidente Bolsonaro, o que representou dificuldades 

para adotar medidas efetivas de combate ao vírus.  

 

As mortes por COVID-19, especialmente quando se dão nas favelas, nas 
periferias, nos municípios isolados, são contabilizadas em grandes números 
que viram grandes listas e que, do ponto de vista dessa coletividade blasé, 
perdem seu lastro humano. É a degradação de coisas em larga escala. E não 
choca mais [...] no final das contas, a classe trabalhadora, em especial a 
negra, vê os corpos de seus amores perdidos serem diluídos em números 
gigantes cada dia mais tolerados por uma coletividade dopada. (PEREIRA; 
PEREIRA-PEREIRA, 2021, p. 46). 

 

 Salvar vidas nunca foi preocupação do capitalismo. Vale lembrar que mais 

Estado não quer dizer mais política social de qualidade e mais direitos. E sobretudo, 

mais Estado nesse momento atual não significa menos mercado. 

No ápice da pandemia, a descoberta pela vacina22 que poderia salvar a 

humanidade foi alvo de disputa pela economia capitalista, uma vez que a corrida pela 

vacina, ao avançar com os imunizantes em testes, fazia subir a bolsa de valores, 

ampliando o capital e sua reprodução. Deixou evidente a perversa subordinação da 

ciência, da tecnologia, das mentes que trabalham em áreas diversas, incluindo a da 

saúde, aos interesses financeiros, como ocorreu na disputa das grandes corporações 

farmacêuticas para produzir e vender.  

No momento da tragédia global, a preocupação era resguardar a propriedade 

intelectual e as patentes. Enquanto as nações do centro do capitalismo compraram 

estoques de vacinas que já estavam disponíveis (embora em teste), quem não tinha 

dinheiro, precisaria lutar para sair da crise sanitária. A vacinação se transformou em 

valor, ao ser elitizada, mercantilizada, privatizada e disputada pelas elites 

supranacionais. A vacina foi e será considerada proteção social, “Mesmo que só 

proteja quem pode pagar por ela. Mesmo que proteja primeiro o Ocidente branco e os 

ricos.” (PEREIRA; PEREIRA-PEREIRA, 2021, p. 47). 

Com a pandemia, a sustentabilidade do SUS ficou ainda mais comprometida. 

No ano de 2020, o gasto para o seu enfrentamento foi de apenas R$39,4 bilhões, 

sendo 31,5% do orçamento do Ministério da Saúde para 2020. Foram disponibilizadas 

40 medidas provisórias, num total de R$673,5 bilhões em créditos extraordinários para 

o combate da pandemia, e a saúde ficou com menos de 10% do valor dessas medidas. 

 
22 Um dos escândalos de corrupção do governo Bolsonaro foi a compra superfaturada de vacina indiana 

Covaxin, denunciada pela CPI da Covid.  
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Com o parco apoio do governo federal, os municípios e estados tiveram que assumir 

significativamente suas participações no financiamento de suas políticas de saúde, e 

ainda assim, não foi suficiente para custear equipamentos e insumos (MENDES, 

MELO; CARNUT, 2022).  

Não obstante, o governo seguiu com o seu desmonte no âmbito da política de 

Atenção Primária à Saúde (APS). O ápice do projeto, que alguns autores intitularam 

de neofascistizante23, se deu através da Portaria nº 2.979/2019, do Ministério da 

Saúde, denominada, contraditoriamente, como Programa Previne Brasil, que 

estabelece um novo modelo de alocação dos recursos federais à APS (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2019). 

O objetivo de focar o financiamento da APS na inserção de instrumentos de 

gestão no interior da administração pública direta, recai na focalização do acesso a 

condicionantes excludentes, como o “cadastramento” dos mais pobres, 

principalmente, ancorado na lógica do desempenho e afastando-se por completo de 

toda lógica da atenção primária original e da universalidade do acesso. Nesse 

contexto, “[...] a APS vai se desertificando, tornando-se um solo árido de recursos até 

que se justifique a necessidade de privatizá-la.” (MENDES; MELO; CARNUT, 2022, 

p. 11). 

De forma explícita, o governo seguiu com as chacinas contra negros e pobres, 

as contrarreformas trabalhista e da previdência, enxugamento e corte do auxílio 

emergencial para a classe trabalhadora, que vivenciou o cenário de desemprego, 

fome, preços exorbitantes dos alimentos, entre outros. Não fosse suficiente, o ex-

presidente Bolsonaro continuou desrespeitando as recomendações necessárias de 

proteção às pessoas na pandemia, promovendo manifestações públicas, passeios, 

atos de agressão a profissionais de saúde e jornalistas, avançando no seu projeto 

contra as liberdades democráticas no Brasil. 

Soma-se aos constantes ataques ao executivo federal, ao judiciário, ao poder 

legislativo e as disputas de apoio político no interior do governo, bem como a recusa 

às diretrizes indicadas pela Organização Mundial da Saúde, no combate à pandemia. 

A recorrente troca de ministros durante o período mais grave da pandemia (Luiz 

Henrique Mandetta, Nelson Teich, Eduardo Pazuello e Marcelo Queiroga), somada à 

 
23 Para compreender o processo neofascista do governo Bolsonaro, recomenda-se a leitura de Mendes 

e Carnut (2020b) e Mattos (2020). 
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militarização do ministério e a ocultação na divulgação dos dados, são breves 

exemplos que justificam a falta de governança. 

Trata-se de um governo que foi sustentado pela grande burguesia e focou em 

transferir o fundo público para a órbita do lucro privado e na redução do custo dos 

salários via elevação brutal da exploração da força de trabalho. Não bastasse, a 

política neoliberal é articulada a uma “combinação da ideologia obscurantista 

neofascista com políticas concretas de restrição e ataques a direitos democráticos e 

sociais (MATTOS, 2020, p. 214). 

Em 2021, o governo permaneceu com a mesma execução orçamentária e 

financeira de 2020, de caráter lento e gradual, evidenciando uma espécie de “padrão” 

de gestão orçamentária do MS para enfrentar a pandemia, condicionada pelo binômio 

“negacionismo-austeridade fiscal” (FUNCIA et al., 2022). Segundo o autor, o 

orçamento de 2022 foi reduzido em 20% do que foi aplicado no ano anterior.  

A gestão de Bolsonaro, terminou com o Brasil na lista de países que mais 

tiveram casos e mortes pela covid-19, ausência de recursos para investimentos em 

saúde e os poucos recursos que ainda vieram dos créditos extraordinários, da pressão 

da sociedade, foram investidos a conta-gotas. 

No Brasil, além da crise capitalista associada à crise sanitária, foi preciso 

enfrentar uma política de saúde que esteve nas mãos de um representante negador 

da gravidade do vírus, isto é, um governo negacionista, ultraliberal, neofascista e 

conservador. O modo irresponsável, desarticulado e desestruturado com que o 

governo federal assumiu o enfrentamento da pandemia da COVID-19 contribuiu para 

a morte de milhares de brasileiros. 

 O governo Bolsonaro-Mourão deixou um cenário de terra arrasada, em 

particular a política de saúde e seu desfinanciamento catastrófico. O SUS, um dos 

maiores patrimônios da classe trabalhadora brasileira, constitui-se enquanto espaço 

de luta, contradição, disputa de projetos e diferentes forças na sociedade. A 

racionalidade da contrarreforma no SUS vêm se consolidando por meio da garantia 

dos interesses do capital, que tensiona a histórica disputa na saúde com seu viés 

privado, mercadológico e lucrativo.  

Nesse sentido, nos próximos capítulos deste trabalho, analisaremos a 

privatização da saúde por meio das Organizações Sociais, enquanto modelo de 

gestão que vêm ganhando espaço por dentro das instituições públicas. À luz dos 

dados coletados sobre as Organizações Sociais de Saúde, será debatido o processo 
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de expansão e consolidação dessa modalidade a partir da experiência do Estado de 

Minas Gerais.  
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4 A PRIVATIZAÇÃO DA POLÍTICA DE SAÚDE NO BRASIL VIA ORGANIZAÇÕES 

SOCIAIS 

 

Neste capítulo, será analisado como o processo de privatização, por meio das 

Organizações Sociais, tem repercutido sobre o Sistema Único de Saúde, a fim de 

alcançar um dos objetivos desta pesquisa: descrever o processo de privatização por 

meio da transferência da gestão e oferta de serviços públicos de saúde para as 

Organizações Sociais de Saúde.  

Além disso, aprofundaremos o estudo acerca da relação público-privado que 

desencadeou a mercantilização do SUS em Minas Gerais e fortaleceu a guinada 

jurídica para legitimar as OSS no Estado. 

 

4.1 As Organizações Sociais de Saúde no Brasil: asfixia do SUS em bases sólidas 

 

 As Organizações Sociais da Saúde (OSS) começaram a surgir no Brasil a partir 

das possibilidades de abertura à gestão pública após a “reforma” do Estado, 

desencadeada nos anos 1994/1995. São consideradas um dos padrões de 

apresentação do denominado “terceiro setor” e surgem como uma modalidade voltada 

à função social de gestão e prestação de serviços no âmbito da saúde, vinculadas ao 

modelo das parcerias público-privadas (MORAIS et al., 2018).  

 No período em que foram criadas, o intuito anunciado foi o de permitir e 

incentivar a produção não lucrativa pela sociedade de bem ou serviços públicos não 

exclusivos do Estado. Não obstante, a adesão de atividades pelo denominado 

“terceiro setor” tem sido prevalecente em processos de Reforma do Estado nas 

democracias contemporâneas.  

 Para Borges et al. (2012), o neoliberalismo contou com a rápida incorporação 

de práticas do mundo corporativo por acadêmicos que se intitulavam liberais 

progressistas. No Brasil, esse movimento ocorreu por meio do professor Bresser 

Pereira, que adaptou a chamada Nova Administração Pública à brasileira com as 

“reformas” do Estado, no governo de FHC. Segundo Paula (2005a, p. 38), a crise do 

Estado brasileiro dos anos 1980/1990 estimulou: 

 

[...] a emergência de um consenso político de caráter liberal que se baseia na 
articulação entre a estratégia de desenvolvimento dependente e associado, 
as estratégias neoliberais de estabilização econômica e as estratégias 
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administrativas dominantes no cenário de reformas orientadas para o 
mercado. 
 

Para Bresser-Pereira, um dos idealizadores da Reforma, o “terceiro setor” 

sugere uma terceira forma de propriedade entre a privada e a estatal, destaca-se 

ainda que esta perspectiva não é consensual. Para ele, a Reforma é entendida dentro 

do contexto da redefinição do papel do Estado, que deixa de assumir como 

responsável direto pelo desenvolvimento econômico e social pela via da produção de 

bens e serviços e se fortalece na função de promotor e regulador deste 

desenvolvimento. Se apresenta, portanto, como um setor não lucrativo que se 

constitui como alternativa à dicotomia entre o público e o privado para substituir o 

Estado (FERNANDES, R. C., 1994).  

No IV Encontro Ibero-Americano do Terceiro Setor, que aconteceu em 1998, 

foi definido como organizações do “terceiro setor” aquelas que são privadas, sem fins 

lucrativos, não governamentais e de associação voluntária. 

Contrariamente, existem divergências entre os estudiosos do tema que 

apontam quais os segmentos da sociedade civil comporiam esse “terceiro setor”, 

ressaltando a mistificação existente entre seu caráter não governamental, autônomo 

e não lucrativo.  

Esse setor se expressa a partir da desresponsabilização do Estado na garantia 

dos direitos sociais, seja na transferência de demandas para a sociedade e 

instituições filantrópicas (sob o discurso da autonomia, solidariedade) seja na 

mercantilização dos serviços, consolidando o fornecimento empresarial àqueles que 

podem custear.  

Na perspectiva neoliberal, o terceiro setor coexiste com outros dois setores: o 

primeiro setor representado pelo Estado (função administrativa dos bens públicos); o 

segundo setor representado pelo mercado (empresas privadas com fins lucrativos) e 

o terceiro representado por Organizações da Sociedade Civil (sem finalidade de lucro 

com atuações de interesse público). 

Todavia, o caráter declarado de não-lucratividade das entidades do “terceiro 

setor” não pode esconder seus interesses econômicos, que se materializam via 

isenção de impostos e subsídios estatais, além da possibilidade de remunerar seus 

corpos diretivos com altos salários. 

 O objetivo é desconstruir a universalidade e igualdade no acesso aos direitos 

que foram conquistados e assegurados na Constituição Federal de 1988. Além disso, 
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não é de interesse do capital a manutenção de políticas sociais, mesmo que tais 

políticas cooperem para sua acumulação, através de suas formas de financiamento 

(contribuições e/ou impostos), pois são vistas pelos capitalistas como custo, e a defesa 

da retirada do Estado no campo das políticas sociais, é acompanhada pelo avanço do 

capital, principalmente no âmbito da saúde e da previdência (MARQUES, 2015). 

Na contrarreforma do Estado brasileiro, pelo viés dos “novos” modelos de 

gestão, procurou-se materializar por meio de leis federais, estaduais e municipais, a 

criação das Organizações Sociais. A Lei nº 9.637/1998 (federal): “Art. 1o [...] pessoas 

jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas ao 

ensino, à pesquisa científica, ao desenvolvimento tecnológico, à proteção e 

preservação do meio ambiente, à cultura e à saúde, [...]” e Lei nº 23.081 (estadual), 

qualificam como Organizações Sociais (OS):  

 

[...] pessoa jurídica de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades 
sejam dirigidas ao ensino, à pesquisa científica, ao desenvolvimento 
tecnológico e institucional, à proteção e preservação do meio ambiente, à 
saúde, ao trabalho, à ação social, à cultura, ao desporto e à agropecuária. 
(MINAS GERAIS, 2018a). 

 

As OS avançaram largamente pelo país com a proposta de Reforma do Estado 

e foi consolidado pelas forças conservadoras do avanço liberal para a gestão das 

políticas sociais, ou seja, reforçando o Estado mínimo para as políticas sociais e 

máximo para o grande capital empresarial.  

A formulação e promulgação da Lei nº 9.637/1998, que serviu de base para as 

promulgações subsequentes das leis municipais, teve como marco a definição 

proposta pelo Ministério da Administração Federal e Reforma do Estado (MARE), 

entendida como um modelo de organização pública não estatal voltado para realizar 

atividades “publicizáveis24” mediante qualificação específica, enquanto parceria entre 

o Estado e a sociedade, baseada em resultados de desempenho. 

O Programa Nacional de Publicização, consolidado em 1998, proposto nos 

documentos elaborados pelo PDRE, estabeleceu critérios para qualificar e habilitar as 

 
24 O processo de publicização se constituiu por meio da defesa de um suposto aumento da qualidade 

e da eficiência dos serviços prestados à população, sendo otimizados mediante menor utilização de 
recursos, com ênfase nos resultados. Na saúde pública, foi disseminada a ideia de que a gestão 
baseada no modelo privado conseguiria oferecer melhores respostas, o que justificaria a publicização 
dos serviços de saúde via OSS.  
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OS. Os requisitos para as entidades que pretendem se qualificar são, conforme o Art. 

2º da Lei nº 9.637/1998: 

 
I - Comprovar o registro de seu ato constitutivo, dispondo sobre: 
a) natureza social de seus objetivos relativos à respectiva área de atuação; 
b) finalidade não-lucrativa, com a obrigatoriedade de investimento de seus 
excedentes financeiros no desenvolvimento das próprias atividades; 
c) previsão expressa de a entidade ter, como órgãos de deliberação superior 
e de direção, um conselho de administração e uma diretoria definidos nos 
termos do estatuto, asseguradas àquela composição e atribuições 
normativas e de controle básicas previstas nesta Lei; 
d) previsão de participação, no órgão colegiado de deliberação superior, de 
representantes do Poder Público e de membros da comunidade, de notória 
capacidade profissional e idoneidade moral; 
e) composição e atribuições da diretoria; 
f) obrigatoriedade de publicação anual, no Diário Oficial da União, dos 
relatórios financeiros e do relatório de execução do contrato de gestão; 
g) no caso de associação civil, a aceitação de novos associados, na forma do 
estatuto; 
h) proibição de distribuição de bens ou de parcela do patrimônio líquido em 
qualquer hipótese, inclusive em razão de desligamento, retirada ou 
falecimento de associado ou membro da entidade; 
i) previsão de incorporação integral do patrimônio, dos legados ou das 
doações que lhe foram destinados, bem como dos excedentes financeiros 
decorrentes de suas atividades, em caso de extinção ou desqualificação, ao 
patrimônio de outra organização social qualificada no âmbito da União, da 
mesma área de atuação, ou ao patrimônio da União, dos Estados, do Distrito 
Federal ou dos Municípios, na proporção dos recursos e bens por estes 
alocados; 
II - Haver aprovação, quanto à conveniência e oportunidade de sua 
qualificação como organização social, do Ministro ou titular de órgão 
supervisor ou regulador da área de atividade correspondente ao seu objeto 
social e do Ministro de Estado da Administração Federal e Reforma do Estado 
(BRASIL, 1998a). 

 

Vale destacar que as OS não se configuram como um novo tipo de pessoa 

jurídica, isto é, esta condição significa ter apenas um título jurídico especial, conferindo 

poder público em razão do atendimento a requisitos gerais de constituição e 

funcionamento estabelecidos em lei. O Estado permanece com o financiamento das 

atividades públicas, assumidas pelas OS qualificadas para tal, e estas serão 

responsáveis pelos resultados pactuados mediante os contratos de gestão. 

O principal resultado gerado pelas organizações sociais ocasionaria a abertura 

de distintas formas de contratação de serviços que estavam oportunas ao terceiro 

setor, dentre eles, estariam os laboratórios, empresas médicas, pessoas jurídicas 

individuais, cooperativas, sem passar de forma obrigatória pelo crivo tradicional de 

contratação de terceiros previsto pelo Estado por meio de licitações. 

As organizações sociais cumpriram o falso ideário de que eram uma alternativa 

externa ao poder do Estado, com a capacidade de supostamente dotar de transparência 
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e publicização os recursos públicos. Contrariamente, foram criadas por dispositivos 

jurídicos com poder de recebimento de capital público e captação de recursos estatais 

como principal e única forma de existência (SODRÉ; BUSSINGUER, 2018). 

As OSS nasceram de grupos empresariais, corporações médicas, empresas 

de equipamentos hospitalares e dos conhecidos grupos filantrópicos, como por 

exemplo, as santas-casas e os grupos hospitalares evangélicos, que podem captar 

recursos estatais por mais de um registro de pessoa jurídica - Cadastro Nacional da 

Pessoa Jurídica (CNPJ). Operam a partir de duplos ou triplos CNPJ para captarem 

recursos estatais, ampliando seu poder influenciador sobre a economia política da 

saúde. Tal ação confirma que a ampliação do terceiro setor, via OSS, não surgiu 

como alternativa de gestão dos serviços de saúde de tipo novo, mas que já nasceu 

velha.  

O discurso da grande mídia trata de assegurar a imagem que as entidades 

caracterizadas como “sem fins lucrativos” geralmente estão associadas com grupos 

pequenos, iniciativas territorialmente isoladas, de cunho humanista, voluntário, muitas 

vezes religioso. O título do “sem fins lucrativos” chega quase a assegurar que não 

existe nenhuma relação com a acumulação de capital.  

 

O “não lugar”, nem público e nem privado, lhe dá a aparência de não possuir 
o ônus ou o bônus de não ser estatal e não ser uma organização privada [...] 
esse “não lugar”, acaba por estabelecer um espaço que pode beneficiar-se 
de ambos os estatutos jurídicos. (SODRÉ; BUSSINGUER, 2018, p. 38). 

 

Segundo as autoras, o modelo de gestão por organizações sociais não se 

adequa à saúde pública de forma transparente, uma vez que não se trata de uma 

política de gestão com baixo custo. Seu pessoal necessita de conhecimento 

especializado, de alto grau técnico, os equipamentos possuem tecnologias diversas e 

a distribuição dos serviços nos equipamentos públicos e privados tem certa 

complexidade em virtude da amplitude territorial no país e suas distintas 

características culturais. Como a saúde transfere uma grande quantidade de capital 

em toda rede de serviços e indústrias, é possível considerar a existência de um 

complexo econômico industrial da saúde (CEIS).  

As Organizações Sociais criaram uma suposta especificidade durante os anos 

1990, tornaram-se organizações sociais de saúde (OSS). É como se ao vincularem 

ao Setor Saúde, adquirissem um status diferenciado e específico em atividades que 

se destinam apenas à saúde. Ampliam essa “habilidade” em gestão nos serviços de 
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saúde através das parcerias com as secretarias de saúde, estaduais e municipais, por 

meio dos contratos de gestão. 

Nessa direção, pode-se afirmar que estes grupos que compõe as organizações 

sociais de saúde não são compostos somente por grupos pequenos dentro do 

mercado da saúde, ao contrário, compõe um mercado “dispendioso, amplo e 

competitivo” (SODRÉ; BUSSINGUER, 2018, p. 39). 

A partir da institucionalização da Lei nº 9.637/98, os estados da federação 

passaram a adotar o modelo de OS na gestão do SUS, destacadamente o Estado de 

São Paulo. O estado mais rico do país foi um laboratório para implantação da 

experiência, além de abarcar os grupos políticos e econômicos que idealizaram a 

proposta reformista desde o seu princípio.  

Ainda hoje, São Paulo registra o maior número de organizações sociais em 

relação aos outros estados brasileiros25. Em estudo realizado pelas autoras 

supracitadas, as oito maiores OSS do estado de São Paulo que mais arrecadaram 

recursos estatais, estão entre as dez maiores organizações de saúde do país. Em 

ordem: Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM), Serviço 

Social da Construção Civil do Estado de São Paulo (SECONCI), Irmandade Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo, Cruzada Bandeirante São Camilo, Lar São 

Francisco da Providência de Deus, Associação Congregação de Santa Catarina 

(ACSC), Fundação Faculdade de Medicina e Fundação ABC. Algumas dessas OSS 

recebem mais recursos financeiros das secretarias estaduais de saúde do que um 

programa de governo que recebe financiamento direto do Ministério da Saúde para 

alcançar todo o território brasileiro.  

A implantação das OSS no estado de São Paulo ocorreu por meio da Lei 

Complementar 846/98, que autorizou o Poder Executivo a qualificar, como 

Organizações Sociais de Saúde, entidades sem fins lucrativos, com experiência 

comprovada na gestão do setor saúde. A Lei Estadual foi baseada na Lei Federal, 

diferenciando-se quanto à definição de oferecer à administração na modalidade OS, 

apenas novos serviços de saúde, com destinação total ou parcial de bens públicos.  

 
25 No Estado de Minas Gerais, por exemplo, as Organizações Sociais da Saúde foram implementadas 

sem nenhum estudo prévio de sua viabilidade, uma vez que não foi possível encontrar em nenhum 
estudo científico, fonte de dados como TCE e TCM, Secretaria Estadual e municipais de Saúde 
pesquisadas. Pautaram-se apenas no suposto sucesso de gestão e eficiência dos hospitais paulistas 
geridos por OSS. 
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De acordo com Junqueira (2002), a bancada de deputados estaduais (SP) que 

foi contrária à privatização, conseguiu negociar que não fosse concedido para as 

entidades filantrópicas os serviços já em funcionamento e que fossem atendidos pelas 

OSS apenas os usuários do SUS. A autora ressalta o caráter privado da gestão das 

OSS que não se submetem à democracia preconizada no SUS, fato que se confirma 

a partir da recusa à prestação de contas destas entidades perante o Conselho 

Estadual de Saúde. As atividades e pautas das unidades de saúde vinculadas às OSS 

são decididas nos Conselhos de Administração, nos quais a população usuária não 

participa. O controle social, como preconiza a Lei nº 8.142/90, não acontece.  

De acordo com Vera Lúcia Pereira (2012), entre 2008 e 2009, os hospitais 

geridos pelas OSS custaram aos cofres do Estado de São Paulo cerca de 50% mais 

do que os hospitais administrados diretamente pelo poder público. Ao cruzar os dados 

dos relatórios das OSS com informações do Sistema de Gerenciamento da Execução 

Orçamentária do Estado de São Paulo (SIGEO), ficou evidenciado que se a contagem 

for realizada de 2006 a 2009, os gastos com as OSS saltariam de R$910 milhões, 

para R$1,96 bilhão. No mesmo período em que o orçamento do Estado de SP cresceu 

47%, as despesas com a terceirização da saúde cresceram em 114%, mais que o 

dobro do aumento do orçamento público. 

Os dados apresentados por Vera Lúcia Pereira (2012), expressam as contra 

faces do capitalismo que não conseguem ocultar o monstruoso buraco criado pelas 

OSS na saúde pública. Em 2010, o déficit desses hospitais foi de R$71,98 milhões 

e o rombo acumulado soma R$147,18 milhões. No mesmo ano, o Hospital Estadual 

de Guarulhos e de Francisco Morato, administrados pela Santa Casa de Misericórdia 

de São Paulo, receberam a mais R$5.474.3815,50 e R$1.040.706,00, 

respectivamente. 

A Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), promulgada por meio da Lei nº 

101/2000, estabelece normas e parâmetros a serem aderidos em relação ao gasto de 

cada ente federativo (estados e municípios) brasileiro. A imposição de limites nos 

gastos orçamentários, tem como intuito preservar a situação fiscal dos entes 

federativos, com base em seus balanços anuais, com vistas a garantir a saúde 

financeira de Estados e municípios, a aplicação adequada dos recursos e uma 

herança administrativa para os futuros gestores (BRASIL, 2000a).  

Andreazzi e Bravo (2014), ressaltam que a LRF configurou como um dos 

mecanismos básicos para que Estados e municípios aderissem à terceirização por 
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meio das OSS. Um dos critérios impostos pela referida lei é a fixação de limites para 

gasto com pessoal. Na esfera federal, o limite máximo para gastos com pessoal 

passou a ser de 50% da receita corrente líquida, enquanto para os estados e 

municípios o limite é de 60%. Se a despesa total com pessoal ultrapassar 95%, a lei 

proíbe a concessão de vantagens, criação de cargos, contratação de pessoal, 

alteração da estrutura da carreira de modo que implique aumento de despesa 

(BRASIL, 2000a). 

Com a LRF, foram criadas condicionalidades financeiras com relação aos 

gastos com saúde, promovendo a terceirização da gestão e dos serviços, enquanto 

estratégia para não atingir o teto determinado pela lei. Esse movimento acontece 

porque a contratação de terceiros não é contabilizada para os limites de gastos com 

pessoal determinado pela LRF.  

A contratação de mão de obra passa ser de responsabilidade da OS e não do 

estado ou município. Com efeito, têm-se o aumento da flexibilização e precarização 

do trabalho nos serviços públicos de saúde, a diminuição de concursos públicos e 

aumento de incentivos para expansão das OSS no Brasil. 

O fato é que as organizações sociais foram criadas no Brasil para receber a 

gestão de equipamentos públicos que, em grande maioria, executam a principal rede 

de serviços no âmbito das políticas sociais: saúde, assistência social, educação, 

cultura. Juridicamente, as OSS são consideradas entidades de direito privado, sem 

fins lucrativos, com direito a ter dotação orçamentária pelo Estado, para gerir serviços 

a nível municipal, estadual ou federal.  

A regulamentação das OS na saúde, no país, tem sido apresentada como 

estratégia de ampliação da cobertura assistencial e modernização da gestão, no 

entanto, como sabemos, essas entidades se configuram como modelos de gestão 

privatizantes, que paulatinamente vem desmoronando os princípios defendidos pelo 

Sistema Único de Saúde. 

As parcerias entre o público e o privado acontecem no âmbito do livre jogo do 

mercado, atendendo aos interesses do complexo econômico e industrial da saúde, a 

partir da manutenção e do fortalecimento de grupos de poder favoráveis a essa política 

no aparelho de Estado. Os contratos de gestão propostos constituem modalidades de 

privatização que visa transformar a saúde pública em nicho lucrativo, o direito em 

mercadoria, seu objetivo é impulsionar a mercantilização dos setores rentáveis do 

serviço público.  
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Por meio da celebração dos contratos de gestão26, o Estado passa a fornecer 

recursos orçamentários, equipamentos, servidores, prédios para as entidades 

privadas prestarem serviços pelo SUS, ou seja, a presença das OSS no setor saúde 

reafirma a tendência expansionista e concentradora de captação de recursos.  

 

QUADRO 2 - Quadro comparativo da gestão pública estatal e da gestão por meio 

das OS 

Sistema Único de Saúde (SUS) Organizações Sociais (OS) 

Gestão Única do Sistema de Saúde em cada 
esfera de Governo (Gestão do Sistema e da 
Rede de Ações e Serviços).  

Autonomia Administrativa e Financeira de 
cada OS. 

Descentralização da Gestão entre as três 
esferas de Governo. 

Descentralização das Ações e Serviços 
de Saúde para a Iniciativa Privada e não 
para os Municípios. 

Hierarquização dos Serviços, conforme a 
complexidade da atenção à saúde, sob 
comando único.  

Autonomia Gerencial dos Serviços de 
cada OS. 

Financiamento Solidário entre as três esferas 
de Governo, conforme o tamanho da 
população, suas necessidades epidemiológicas 
e a organização das ações e serviços. 

Financiamento definido no orçamento 
público, para cada OS, conforme a 
influência política de seus dirigentes, com 
“contrapartida da entidade” por meio da 
venda de serviços e doações da 
comunidade e com reserva de vagas para 
o setor privado, lucrativo. 

Regionalização  Inexistente, porque a entidade possui 
autonomia para aceitar ou não a oferta 
regional de serviços, já que seu 
orçamento é estabelecido por uma das 
esferas de Governo. 

Universalidade e Integralidade da Atenção à 
Saúde 

Focalização do Estado no atendimento 
das demandas sociais básicas. 

Participação da Comunidade, com a política de 
saúde definida em Conferências de Saúde. 

Inexistente. 

Controle Social, com Conselhos de Saúde que 
acompanham e fiscalizam a implementação da 
política de saúde e a utilização de seus 
recursos. 

Inexistente. O Controle Social tal como 
previsto na Lei 8.142/90 é substituído 
pelos tradicionais conselhos de 
administração internos da entidade. 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira, com base na obra de Rezende (2007). 

 

As informações colhidas na mídia impressa e eletrônica mostram que o 

processo de contratualização de Organizações Sociais na área da saúde tem se 

 
26 Aprofundaremos o debate acerca dos contratos de gestão nas próximas sessões deste trabalho.  
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alastrado nos últimos 15 anos. De acordo com Sano e Abrúcio (2008), em 2007, de 

setenta OS criadas no país, a saúde era o setor mais contemplado, com 25 

organizações, dezesseis delas em São Paulo, uma no Espírito Santo, três na Bahia e 

no Pará e uma em Goiás.  

Ao longo de vinte cinco anos de implantação da Lei nº 9.637/98, foram adotadas 

legislações específicas em praticamente todos os estados e em grande parte dos 

municípios brasileiros, de forma a contratualizar com OSS a gestão de hospitais, 

ambulatórios, centros de distribuição de medicamentos, atendimento móvel de 

urgência, entre outros.  

Segundo os dados da Pesquisa de Informações Básicas Estaduais (ESTADIC) 

divulgada em 2019, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), houve 

um aumento da gestão terceirizada de unidades de saúde dos municípios brasileiros 

nos últimos quatro anos. Em 2018, os estabelecimentos de saúde municipais 

administrados por entidades privadas eram de 13,2%, enquanto em 2014, eram 10,6% 

(IBGE, 2019). 

Em 2018, eram 685 (12,3%) municípios, totalizando 3.013 estabelecimentos 

municipais de saúde administrados por terceiros. Isso demonstra que, os serviços 

públicos de saúde dos municípios são garantidos por entidade privadas 

(organizações sociais, fundações estatais de direito privado, por exemplo). Em 2021, 

passou para 891 municípios (16%) e 4.194 estabelecimentos de saúde municipal 

terceirizados. 

Ainda segundo o IBGE (2019), a terceirização se concentra na região sudeste, 

onde 26% dos municípios apresentam estabelecimentos sob sua responsabilidade 

administrados por terceiros. Na região Sul a abrangência é de 15,2% de 

estabelecimentos terceirizados, enquanto na região Nordeste, é 8,0%. 
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GRÁFICO 1 - Estabelecimentos de Saúde Terceirizados  

Fonte: IBGE (2019, [p. 35]). 

  

Não obstante, a pesquisa do ESTADIC aponta que, dos 3.013 

estabelecimentos sob responsabilidade municipal administrados por terceiros, 58,3% 

são gerenciados por organizações sociais, 15,0% por empresas privadas, 11,0% por 

consórcios públicos e 9,4% por fundações.  

A Pesquisa de Informações Básicas Estaduais, realizada pelo IBGE (2019), 

demonstra que dos 26 estados brasileiros, 16 possuem contrato com OSS, além do 

Distrito Federal, e entre as capitais brasileiras, 16 registraram a presença de OSS.  

Além disso, foi realizada busca na plataforma do Cadastro Nacional dos 

Estabelecimentos de Saúde (CNES). O CNES é um cadastro de todos os 

estabelecimentos de saúde do Brasil, públicos e privados, com preenchimento mensal 

obrigatório e contém informações sobre quantitativo de equipamentos, recursos 

humanos e infraestrutura (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023). Além dessas informações, 

o CNES apresenta a natureza jurídica do estabelecimento, que informa o tipo de 

administração (administração pública; entidade empresariais e sem fins lucrativos; 

pessoas físicas e organizações internacionais; e outras instituições). 

Entretanto, essa informação não é passível de ser utilizada para identificar as 

OSS no Brasil, uma vez que o campo “OSS” (código 3306) não tem sido devidamente 

preenchido. Existem, por exemplo, estabelecimentos que preencheram sua natureza 

jurídica desse modo, porém, não eram, de fato, geridos por OSS. Ressalta-se que 

existem divergências ao comparar os dados da pesquisa do IBGE (2019), com as 

informações registradas no CNES, pois, ao identificar o estabelecimento, embora 
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possuíssem cadastro ativo, apresentavam dados faltantes e indisponíveis para 

consulta27. 

O Quadro 2, mostra os estados e o número de municípios que possuem 

regulamentação própria para OSS, a quantidade de estabelecimentos que constam 

em unidades no IBGE, bem como aqueles levantados no estudo de Barcelos et al. 

(2022).  

  

QUADRO 3 - Estados e número de municípios que possuem regulamentação 

com OS e número de OS por UF (BRASIL, 2018) 

Estado Lei Nº munic. com 
Lei 

Nº de OSs-
IBGE 

Nº de OSs 
Barcelos et al. 

(2022) 

Acre Não possui 0 0 0 

Alagoas Lei nº 7.777/16 0 4 4 

Amapá Lei nº 599/01 0 2 2 

Amazonas Lei 3.900/13 0 0 2 

Bahia Lei Ordinária nº 
8.647/03 

3 55 32 

Ceará Lei nº 
12.781/97 

5 23 14 

Distrito Federal Lei nº 4.081/08 - 1 1 

Espírito Santo Lei 
Complementar 

nº 489/09 

4 13 12 

Goiás Lei nº 
15.503/05 

3 17 18 

Maranhão Lei nº 7.066/98 0 13 36 

Mato Grosso Lei 
Complementar 

nº 150/04 

2 7 8 

Mato Grosso do 
Sul 

Lei nº 4.698/15 1 4 2 

Minas Gerais Lei nº 
23.081/18 

12 162 36 

Pará Lei nº 5.980/96 2 24 16 

Paraíba Medida 
Provisória nº 

178/11 

3 9 10 

continua 

 
27 As consultas foram feitas no período de novembro/2022 a fevereiro/2023.  
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continuação 
Estado Lei Nº munic. com 

Lei 
Nº de OSs-

IBGE 
Nº de OSs 

Barcelos et al. 
(2022) 

Paraná Lei 
Complementar nº 

140/11 

5 20 8 

Pernambuco Lei nº 15.210/13 5 41 39 

Piauí Lei Ordinária nº 
5.519/05 

1 0 0 

Rio de Janeiro Lei nº 5.498/09 13 302 135 

Rio Grande do 
Norte 

Lei 
Complementar nº 

27/04 

1 0 0 

Rio Grande do 
Sul 

Projeto de Lei nº 
44/16 

6 42 12 

Rondônia Lei nº 3.122/13 1 1 1 

Roraima Não possui 0 0 0 

São Paulo Lei 
Complementar nº 

846/98 

51 1.196 595 

Santa Catarina Lei nº 12.929/04 5 24 36 

Sergipe Lei nº 5.217/03 1 28 0 

Tocantins Lei nº 2.472/11 1 3 0 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira, com base na “Pesquisa de Informações Básicas” (IBGE, 2019) 
e Barcelos et al. (2022). 

 

Mesmo com a edição de uma lei federal e leis estaduais para regulamentação 

das OSS, alguns municípios brasileiros, ainda trabalham com regras próprias para o 

funcionamento dessas entidades no seu território. Constata-se ainda, que o número 

de OSSs (1991), informado pelo IBGE é superior ao levantamento realizado no estudo 

de Barcelos et al. (2022), de 1019 OSSs, em razão da dificuldade de obter 

informações sobre as Organizações Sociais que não responderam à solicitação 

encaminhada, bem como outros que afirmaram possuir contratos com essas 

Organizações, todavia, possuem outros tipos de parceria que não se encaixam como 

contrato de gestão. Por outro lado, alguns estados como Amazonas, Maranhão e 

Santa Catarina, apresentaram um número maior de OSS no levantamento do estudo, 

do que o informado pelo IBGE. 

De acordo com a pesquisa, os estabelecimentos geridos por OSS estão 

concentrados principalmente no Sudeste e Sul do país. O estado de Minas Gerais fica 
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atrás apenas do estado de São Paulo e Rio de Janeiro. Vale destacar que, no estado 

de Minas Gerais, embora não tenha celebrado contrato com OSS em nível estadual, 

existem diversos contratos celebrados a nível municipal.  

A informação de que o estado de Minas Gerais não possui contrato com OSS 

em nível estadual, foi confirmada através de contato via e-mail da pesquisadora à 

Secretaria de Planejamento e Gestão de Minas Gerais (SEPLAG), junto à Diretoria 

Central de Contratos de Gestão. 

Apesar do CNES ser uma fonte oficial, é possível observar que os dados não 

estão em conformidade com a realidade e apresentam um número menor de unidades 

gerenciadas por OS em alguns estados. Constata-se que as incoerências dos dados 

encontrados nesta pesquisa, bem como de outros estudos que discutem o avanço das 

OSS no Brasil, (SANTOS, V. M., 2014; LIMA, 2017; BARCELOS et al., 2022), 

expressam as falhas na alimentação das fontes de dados oficiais do governo, além da 

falta de transparência por parte das secretarias de saúde. 

A Lei de Acesso à Informação (nº 12.527/2011) e a Portaria nº 3.462/2010, do 

Ministério da Saúde, estabelecem o dever dos gestores de manterem seus dados 

atualizados junto às bases de dados do Ministério. Porém, observa-se o 

descumprimento do que está previsto em Lei (BRASIL, 2011a; MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2010).  

Vale ressaltar, que a Lei de Acesso à Informação estabelece em seu Capítulo 

II, Art. 7º, o direito do cidadão em “[...] obter informação primária, íntegra, autêntica e 

atualizada”. Na mesma direção, a Portaria nº 3.462/2010, define a obrigatoriedade dos 

gestores de “Art. 2º [...] alimentação mensal e sistemática dos Bancos de Dados 

Nacionais dos Sistemas: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), 

Sistema de Informação Ambulatorial (SIA/SUS), Sistema de Informação Hospitalar 

(SIH/SUS).” (BRASIL, 2011a; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

Em novembro de 2016, foi criado na cidade de São Paulo, o Instituto Brasileiro 

de Organizações Sociais da Saúde (IBROSS), sendo a primeira entidade nacional 

representativa das OSS. Foi criado por representantes de Organizações Sociais da 

Saúde, que atuam em diferentes regiões do Brasil.  

Em sua página eletrônica, o Instituto afirma que seu objetivo é disseminar o 

modelo de gestão de equipamentos de saúde como hospitais, ambulatórios, postos 

de saúde, unidades de pronto atendimento, clínicas de especialidades e serviço de 

atendimento móvel de urgência, realizado por meio de parcerias firmadas entre as 
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organizações sociais e o poder público. Além disso, tem como missão “contribuir com 

a qualificação e sustentabilidade do Sistema Único de Saúde”. 

Com sede em Brasília, o Instituto conta atualmente com vinte e uma entidades 

sem fins lucrativos que administram hospitais e outros serviços públicos de saúde. 

Segundo as informações do Instituto Brasileiro das Organizações Sociais de Saúde 

(2023), esses associados atuam em São Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo, Distrito 

Federal, Goiás, Minas Gerais, Bahia, Pernambuco e Ceará, sendo elas: 

 

➢ Associação Congregação de Santa Catarina (ACSC); 

➢ Associação de Gestão, Inovação e Resultados em Saúde (AGIR); 

➢ Associação Evangélica Beneficente Espírito-Santense (AEBES); 

➢ Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM); 

➢ Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. João Amorim” (CEJAM); 

➢ Fundação Instituto de pesquisa e Estudo de Diagnóstico por Imagem 

(FIDI); 

➢ Fundação para o Desenvolvimento Médico Hospitalar (FAMESP); 

➢ Hospital Evangélico de Vila Velha; 

➢ Hospital e Maternidade Therezinha de Jesus; 

➢ Hospital Santa Marcelina - Entidade Filantrópica; 

➢ Instituto de Ensino da Saúde e Gestão (IESG); 

➢ Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP); 

➢ Instituto do Câncer Infantil e Pediatria Especializada (ICIPE); 

➢ Instituto de Responsabilidade Social Sírio Libanês; 

➢ Instituto de Saúde e Gestão Hospitalar (ISGH); 

➢ Instituto Social Hospital Alemão Oswaldo Cruz; 

➢ Obras Sociais Irmã Dulce (OSID); 

➢ Santa Casa da Bahia; 

➢ Serviço Social da Construção Civil do Estado de São Paulo (SECONCI); 

➢ Sociedade Beneficente Israelita Albert Einstein; 

➢ Sociedade Pernambucana de Combate ao Câncer (SPCC); 

➢ Viva Rio (INSTITUTO BRASILEIRO DAS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS DE 

SAÚDE, 2023). 
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Segundo o IBROSS (INSTITUTO BRASILEIRO DAS ORGANIZAÇÕES 

SOCIAIS DE SAÚDE, 2023), as OSS associadas, juntas gerenciam mais de 800 

unidades de saúde e contam mais de 15 mil leitos, realizam em um período de um 

ano, cerca de 700 mil internações e mais de 750 cirurgias. São responsáveis por mais 

de 40 milhões de consultas, quase 50 milhões de exames e chegam a registrar 

aproximadamente 10 milhões de atendimentos de urgência e emergência. 

A institucionalização de uma entidade representativa das OSS no país, 

evidencia o aumento da lógica privada dentro dos sistemas públicos de saúde, isto é, 

estamos diante de um nicho empresarial - que apresenta suas organizações sociais 

como “cases” de sucesso - e se consolidam por meio dos recursos públicos da saúde 

e da transformação da saúde como mercadoria, no livre mercado e por dentro do SUS.  

A diretriz da complementaridade está presente no Art. 199, da CF/88, que prevê 

a participação de instituições privadas no Sistema Único de Saúde de forma 

complementar e, a Lei nº 8080/90, em seu Art. 24, salienta que a inserção do SUS 

para ser complementado pela iniciativa privada pode ocorrer “[...] quando as suas 

disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial à população 

de uma determinada área, o Sistema Único de Saúde (SUS) poderá recorrer aos 

serviços ofertados pela iniciativa privada.” E, para garantir que essa prestação de 

serviços não venha com finalidades lucrativas, a Lei, em seu Art. 38, afirma que “[...] 

não será permitida a destinação de subvenções e auxílios a instituições prestadoras 

de serviços de saúde com finalidade lucrativa.” (BRASIL, 1990a). 

É exatamente ancorado na diretriz da complementaridade (posta na CF de 

1988 e as diferentes formas de interpretá-la) que instâncias governamentais, situadas 

nas três esferas do governo, têm transferido suas responsabilidades no âmbito da 

gestão e do financiamento para outros modelos de gestão, isto é, desconstroem o 

princípio da complementariedade para justificar o desfinanciamento, a entrada de 

capital estrangeiro e a privatização do SUS. 

As terceirizações por meio das Organizações Sociais resumem-se na 

transferência pelo Estado, de suas unidades hospitalares, móveis, equipamentos, 

prédios, recursos e até mesmo pessoal para a iniciativa privada. O que se apresenta 

é uma nítida inversão de investimentos do fundo público da saúde para o setor privado 

contratado ou conveniado.  

É a complementaridade às avessas, isto é, o setor privado que deveria atender 

de forma complementar, assumiu centralidade no setor público. Utilizam o argumento 
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de ineficiência do setor público para introduzir os modelos privatizantes. O objetivo é 

expandir e consolidar o grande capital financeiro na saúde em detrimento de políticas 

sociais universais. 

Nos próximos itens, analisaremos como se deu o processo de parcerias 

público-privadas na política de saúde em Minas Gerais e a guinada jurídica para a 

legalização das Organizações Sociais de Saúde no Estado.  

 

4.2 A mercantilização do SUS no Estado de Minas Gerais 

 

A partir dos anos 2000, estabelecem-se em âmbito estadual as chamadas 

parcerias público-privadas (PPP). Tal processo se iniciou em Minas Gerais, no período 

em que Aécio Neves ocupou o cargo de governador do estado (2003-2010). No 

pronunciamento da convenção nacional do PSDB, ele reforçou seu ímpeto às 

privatizações, ao proferir: “somos o partido das privatizações que tão bem fizeram ao 

Brasil”. 

As PPP configuram um rearranjo na relação entre Estado e propriedade 

privada, apresentando novos conceitos e metodologias para justificar a atuação 

conjunta. É o abre alas do setor privado nas políticas sociais e em específico na área 

da saúde.  

O estabelecimento das PPP foi regulamentado no Brasil pela Lei nº 

11.079/2004, que instituiu normas gerais para a licitação e contratação de PPP no 

âmbito dos Poderes da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios 

(BRASIL, 2004).  

O Estado Minas Gerais, na mesma direção, vislumbrando as “vantagens” das 

PPP, com o discurso de qualificar o serviço público, antecedeu a lei federal 

publicando, em 16 de dezembro de 2003, a Lei Estadual nº 14.868, que instituiu e 

estabeleceu normas específicas De licitação e contratação dos projetos a serem 

executados no âmbito de PPP (MINAS GERAIS, 2003a). 

A Secretaria de Estado de Planejamento e Gestão (SEPLAG) afirmou em sua 

página eletrônica, que o Estado de Minas Gerais é precursor na elaboração de 

parcerias público privadas no Brasil, “Ao longo dos 15 anos de existência do Programa 

Estadual foram assinados 10 contratos de PPP, resultando em mais de 4,5 bilhões de 

reais privados investidos.” (SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO E 

GESTÃO (MG), [2019]).  
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A gestão de Aécio Neves, adotou a PPP como algo grandioso e implantou o 

“Choque de Gestão”, que visava a redução de despesas, a reorganização e 

modernização do aparato institucional do Estado, a partir dos “novos” modelos de 

gestão. Na área da saúde, o governo adotou o programa Pro-Hosp (2003-2008), que 

se intitulou inovador, em razão da lógica contratual: repasse de recursos e as 

instituições (públicas e privadas “sem” fins lucrativos) se comprometeriam a cumprir 

metas assistenciais e gerenciais.  

A agenda neoliberal privatizadora se proliferou mundialmente com a ideia de 

parcerias, melhoria da qualidade e redução de custos dos serviços públicos do estado. 

Em síntese, as PPP tornaram-se um mecanismo para privilegiar o setor privado.  

No contexto da “reforma” administrativa do Estado de Minas Gerais ocorrida a 

partir de 2003, a segunda etapa do Choque de Gestão foi pautada em um 

planejamento que nortearia a construção do futuro de Minas Gerais com o tema: 

“Minas, o melhor Estado para se viver”. O Plano Mineiro de Desenvolvimento 

Integrado (PMDI) 2007-2023 foi pensado para conter a crise de gestão do governo 

estadual e elencou estratégias de longo, médio e curto prazo contidas nos Planos 

Plurianuais de Ação Governamental (PPAG) e nas programações anuais da Lei 

Orçamentária Anual (LOA).  

Uma das estratégias foi a adoção dos Termos de Parceria com as 

Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP) como instrumento de 

execução de políticas sociais que abarcam atividades não exclusivas do Estado.28 

Porém, segundo o Sindicato dos Auditores Fiscais da Receita Estadual de 

Minas Gerais (PATU, 2014), o cartão de visitas de Aécio Neves, intitulado “Choque de 

Gestão” teve efeito declinante. Os dados de arrecadação, despesas com pessoal, 

investimentos e endividamento mostraram que, a partir do seu segundo mandato, o 

desempenho foi inferior à média nacional. O “Choque de Gestão” não conseguiu 

eliminar as arestas mais críticas e urgentes herdadas em Minas, nem superou 

obstáculos generalizados entre Estados.  

O que houve foi uma jogada de marketing do governo, ao difundir o “déficit 

zero” e propalar à população que o Estado estava com um desempenho econômico 

 
28 Os Termos de Parceria foram regulamentados pela Lei nº 14.870 de 16 de dezembro de 2003 e pelos 

Decretos Estaduais nº 46.020/12, nº 46.182/13 e nº 46.423/14, ambas do Estado de Minas Gerais 
(MINAS GERAIS, 2003b). 
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acima da média, quando na verdade, as receitas e dívidas não paravam de aumentar. 

Foi feito um contingenciamento de 20% das despesas públicas, reduzindo, 

principalmente, os recursos para as políticas sociais.  

Não bastasse o déficit nas contas do Estado deixado pelos governos tucanos 

de Aécio e Anastasia (2003 – 2014), bem como a defesa das parcerias privadas na 

gestão pública, o governo de Pimentel (2015-2018) deu continuidade à agenda 

privatista e continuou operando o desmonte na política de saúde.  

Segundo a Associação Mineira de Municípios (COSTA, D., 2018), o rombo do 

governo Pimentel atingiu principalmente a saúde. Relatório do Conselho Estadual de 

Saúde (2018) mostra uma dívida de R$3,7 bilhões com as prefeituras. Tais recursos 

deveriam ser aplicados em programas como média e alta complexidade, atenção 

primária, auxílio farmácia, entre outros.  

Em 2017, trabalhadores da saúde pública estadual realizaram atos públicos para 

denunciar o sucateamento da Fundação Ezequiel Dias (FUNED) vinculado ao governo 

do Estado. A Fundação divulgou chamada pública para estabelecer uma parceria 

público-privada para gerir três unidades de produção de medicamentos, a justificativa 

apresentada é de que o fornecimento seria de baixo custo e com qualidade.  

De acordo com Wallace Oliveira (2017), para o Sind-Saúde, a medida seria 

mais um passo para privatizar a entidade, que já estava passando por um processo 

de sucateamento. Na verdade, o mecanismo privatista impõe o discurso de 

sucateamento dos serviços para operacionalizar e abocanhar os recursos públicos. 

Não estão sucateados, deixam-se sucatear!  

 

Acreditamos que há uma tentativa de desmonte da entidade. Nos últimos 
anos, já temos enfrentado sérios problemas de sucateamento de unidades 
que estão praticamente paradas, redução de recursos, falta de chamada para 
concursos públicos, uma carreira nada atraente e com salários defasados. 
Enquanto isso, o governo compra medicamentos do setor privado e repassa 
dinheiro da assistência farmacêutica para municípios, de forma abusiva e 
sem controle. [...]”, afirma Érico Cohen, diretor do Sind-Saúde. (OLIVEIRA, 
W., 2017). 

 

 Em 2018, Romeu Zema, do Partido Novo - a ultra direita liberal - assume o 

governo de Minas Gerais, baseado no discurso de que, se eleito, seu governo seria 

uma alternativa à “velha política”. Convém lembrar que o Novo se apresentou como 

um movimento espontâneo formado por profissionais liberais como médicos, 
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engenheiros e administradores que defendiam uma agenda ultraliberal e o argumento 

de um novo jeito de fazer política. 

 Todavia, o partido foi fundado por um grupo29 do alto escalão do mercado 

financeiro que concentraram riquezas graças às políticas econômicas mantidas por 

todos os governos. Já estava nítido que não se tratava de um novo partido liberal com 

práticas inovadoras, e sim um partido que entrou para manter os velhos privilégios 

das elites do país.  

No jogo do Novo, a lógica empresarial é que dá as cartas para formular sua 

estrutura interna. Se apresenta como uma versão jovem e honesta do velho 

neoliberalismo. Mas não há nada novo no front. Nada de novo no Novo! 

 Não foram poucas as promessas eleitorais que Zema e o Novo fizeram, como 

afirmar que seu secretariado seria técnico e que não haveria presença de 

parlamentares eleitos, o que não foi cumprido. O Governador eleito nomeou 

parlamentares, sem perfil técnico, como aqueles que tiveram histórico nos governos 

tucanos e petistas. Prometeu que cortaria 80% dos cargos comissionados no estado, 

porém, chegou a pedir a criação de novas vagas na reforma administrativa.  

A realidade é que o partido se orgulha em adotar a lógica empresarial na sua 

política, mas esbarrou em uma “casa” desorganizada quando assumiu o poder e 

continuou agindo com base nas propostas neoliberais, de enxugamento do estado e 

redução de investimentos sociais.  

As declarações públicas de Zema reforçaram e reforçam sempre sobre os 

cortes e equilíbrio fiscal, mas nunca demonstraram propostas concretas de construção 

de política pública. O povo mineiro sofreu os rebatimentos do Choque de Gestão 

(Aécio Neves) ao Choque de Realidade (Romeu Zema).  

A profunda crise fiscal com que Fernando Pimentel (PT) teve de lidar em seu 

mandato, contribuiu para ampliar o déficit gigantesco deixado pelos governos do 

PSDB. No início do mandato, o Governo Zema reteve valores que deveria repassar 

aos municípios, estes por sua vez, estavam sem dinheiro para manter o pagamento 

de salários, da merenda e do transporte escolar. 

 
29 João Dionísio Amoêdo (ex-presidente do Partido Novo) é engenheiro e administrador de empresas 

e construiu carreira em bancos e se tornou um banqueiro. Ricardo Coelho Taboaço, também 
engenheiro, já foi presidente do partido, e construiu sua carreira no alto escalão de instituições 
financeiros, como o Grupo Itacu e Citibank.  
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A arrecadação do Estado não foi suficiente para quitar a dívida com os 

municípios e pagar em dia as contas. Segundo o Núcleo de Estudos Sociopolíticos 

(2019), dentre os estados brasileiros, Minas Gerais se tornou o maior inadimplente. 

Nos dois primeiros meses do ano de 2018, o Tesouro Nacional teve que assumir mais 

de R$1,2 bilhão de dívidas que Minas Gerais deixou sem pagar. A situação não era 

nova. Em 2016, o Tesouro arcou com mais de R$2 bilhões das dívidas mineiras. No 

ano seguinte, o valor chegou a R$ 4 bilhões e se aproximou de R$ 5 bilhões em 2018. 

O Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (2019-2030) ficou definido com 

o slogan “Orgulho de ser Mineiro” e estabeleceu medidas emergenciais à recuperação 

fiscal, a partir de objetivos, metas e diretrizes que vão garantir o desenvolvimento 

“sustentável” do estado.  

  

QUADRO 4 - Princípios do Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (2019-

2030)  

I - Foco nos resultados e não nos meios  

II - O cidadão é quem gera riqueza e não o Estado 

II - Estímulo à concorrência, garantia e proteção de propriedade e patrimônio 

IV - Equilíbrio Fiscal como base na redução e controle das despesas e redução da 
tributação a longo prazo 

V - Descentralização de decisão e delegação de funções a terceiros 

VI - Desburocratização dos processos em geral 

VII - Simplificar e dar mais eficiência, clareza e objetividade nas ações, 
acompanhando a efetividade das mesmas 

VIII - Integração entre áreas e órgãos, por meio de ações e informações 
transparentes e compartilhadas 

IX - O servidor e o cidadão são autônomos, responsáveis e responsabilizáveis por 
seus atos 

X – Meritocracia 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira, com base no Projeto de Lei nº 1.165/2019, que atualiza o Plano 
Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI). 

 

 Fica evidente que os princípios do “Novo” seguem o credo neoliberal e 

neoconservador, ao fazer apologia ao livre mercado, a defesa da privatização, a 

contração da atuação estatal na esfera social e na regulação da economia, articulado 

à defesa de tendências ideoculturais, sociais e políticas conservadoras como o 

patriotismo, a ordem e a moral. 
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É esperado que o aparelho estatal comprima sua participação como provedor 
de políticas públicas - reduzindo ao máximo os gastos sociais - e como 
regulador da economia - extinguindo suas tentativas de limitar ou moderar os 
processos econômicos. Por outro lado, há também a expectativa de que o 
Estado mantenha-se forte o suficiente para ser capaz de gerir a pobreza e os 
pobres; conter manifestações e conflitos de classe indômitos; aprovar e 
proteger legislações que favoreçam a expansão do mercado e a reprodução 
do capital; socorrer empresas e bancos em colapsos financeiros. (PEREIRA, 
C. P., 2017, p. 25). 

 

 Em todas as fases do capitalismo, a intervenção do Estado não deve ser 

extinta, mas direcionada para as necessidades metabólicas do capital (MÉSZÁROS, 

2011). É assim que as quatro bandeiras do PMDI foram definidas para marcar a 

identidade de Minas Gerais: 1) governo eficiente e inovador a serviço das pessoas; 2) 

governo focado em suas responsabilidades essenciais; 3) governo com alto grau de 

investimento reconhecido pelas instituições de risco pela excelência na gestão fiscal 

sustentável; 4) economia mineira como protagonista no desenvolvimento econômico 

e tecnológico. 

 A primeira bandeira faz a defesa dos “novos” modelos de gestão para atender 

as crescentes demandas por serviços públicos. A segunda defende a necessidade de 

novos arranjos para garantir a prestação de serviços públicos, independentemente de 

quem seja o responsável pela prestação desses serviços. A terceira bandeira aponta 

para a parceria com o setor privado e otimização de custos para o equilíbrio das contas 

públicas e sua solidez financeira e institucional. E por fim, a última bandeira que 

reforça uma maior liberdade econômica, segurança jurídica, propiciando um ambiente 

atrativo para novos negócios.  

A Secretaria de Planejamento e Gestão (SEPLAG) publicou em sua página 

eletrônica, no item que versa o PMDI e reforçou sobre as medidas apontadas no 

documento: 

 

Dez princípios foram estabelecidos, os “mandamentos”, para nortear todas 
as ações, orientar o comportamento e atuação de todos os participantes 
desse processo. Também foram definidas quatro Bandeiras para marcar a 
identidade que se quer para o estado (MG) e o Estado (governo). São os 
dizeres dessas Bandeiras que se quer ouvir, no futuro próximo, sobre MG e 
sobre o governo de MG. (SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO 
E GESTÃO (MG), 2019, grifo nosso). 

 

É em consonância com essa ideologia que as políticas sociais são vilipendiadas 

no Estado de Minas Gerais. No que diz respeito ao objeto de estudo deste trabalho, 
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verifica-se uma incompatibilidade que impossibilita a harmonização entre o direito à 

saúde e o direito à livre atuação privada da área da saúde. Permanece em jogo a 

histórica disputa na saúde: de um lado, a defesa do seu caráter público, de direito, 

universal e socialmente referenciado, do outro, a sua utilização como mercadoria e 

fonte de lucro.  

No próximo item, analisaremos a institucionalização da lei das Organizações 

Sociais da Saúde no Estado de Minas Gerais.  

 

4.3 A guinada jurídica para a legalização das Organizações Sociais de Saúde no 

Estado de Minas Gerais 

 

 O processo de contratualização no Estado de Minas Gerais, ocorreu dentro do 

contexto do denominado Choque de Gestão, com a Lei nº 14.870 (MINAS GERAIS, 

2003b), de dezembro de 2003, que dispõe sobre a atuação de Organizações da 

Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP), definidas como entidades do Terceiro 

Setor, sem fins lucrativos, que executam parcerias com o Estado para fomento de 

determinada atividade/área.  

 Diferente da legislação federal, o ordenamento mineiro se constituía de um 

modelo híbrido entre OS e OSCIP, que possibilitava ao mesmo tempo o fomento e a 

implementação de políticas públicas por meio de entidade do Terceiro Setor, bem 

como a transferência de atividades não exclusivas do Estado para estas entidades.  

A opção pelo formato híbrido foi escolhida em detrimento da tramitação, no 

Supremo Tribunal Federal (STF), da Ação Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 

1923/DF, que questionava a constitucionalidade da Lei nº 9.637/98, a qual criou as 

Organizações Sociais. A ADI nº 1923/DF, proposta pelo Partido dos Trabalhadores (PT) 

e pelo Partido Democrático Trabalhista (PDT), objetiva a declaração de 

inconstitucionalidade de toda a Lei nº 9.637, de 15 de maio de 1998, e do inciso XXIV 

do art. 24 da Lei nº 8.666/93, com a redação dada pela Lei nº 9.648, de 27 de maio de 

1998, sendo colocada em pauta para votação, em 31 de março de 2011 (SUPREMO 

TRIBUNAL FEDERAL, 2015). 

O julgamento final aconteceu em abril de 2015, quando a maioria do STF, 

considerou parcialmente procedente o pedido da ADI em alguns pontos que deveriam 

ter relação com os princípios que regem a administração pública, conforme caput do 

Art. 37, da Constituição Federal (legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e 
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eficiência). No que diz respeito ao processo de qualificação das OS, a Lei nº 9.637/98, 

era omissa em relação a exigência do respeito aos referidos princípios.  

Os autores da ADI, em síntese, alegaram que o regime jurídico das OSS, ao 

transferir responsabilidades do Poder Público para o setor privado, incorreram em 

violações à Constituição Federal brasileira, que correspondem a: 

 

(i) ofensa aos deveres de prestação de serviços públicos de saúde, 
educação, proteção ao meio ambiente, patrimônio histórico e acesso à 
ciência (CF, arts. 23, 196, 197, 199, § 1º, 205, 206, 208, 209, 215, 216, § 1º, 
218 e 225) [...]; 
(ii) violação à impessoalidade e interferência indevida do Estado em 
associações (CF, arts. 5º, XVII e XVIII, e 37, caput): a Lei impugnada não 
prevê a exigência de que o processo de qualificação das OS seja conduzido 
de modo impessoal pela Administração Pública[...]. Além disso, o art. 3º da 
Lei define que a estrutura do conselho de administração das OS deverá ser 
integrada por um percentual de representantes do Poder Público, como 
condição para o deferimento da qualificação, configurando interferência 
inconstitucional no domínio das associações privadas; 
(iii) descumprimento do dever de licitação (CF, arts. 22, XXVII, 37, XXI, 
e 175): por receberem recursos públicos, as OS não poderiam se furtar à 
observância da regra da licitação. Os arts. 4º, VIII, e 17 da Lei nº 9.637/98, 
porém, preveem que tais entidades editarão regulamentos próprios para 
contratação de obras e serviços com dinheiro público; 
(iv) ofensa aos princípios da legalidade e do concurso público na 
gestão de pessoal (CF, art. 37, II e X, e 169); 
(v) descumprimento de direitos previdenciários dos servidores (CF, 
art. 40, caput e § 4º): na cessão de servidores públicos à OS, não caberá, 
segundo a Lei, a incorporação à remuneração de qualquer vantagem que 
àqueles venha a ser paga pela entidade privada (art. 14, § 1º). Por 
consequência, essas verbas não seriam levadas em conta “para fins de 
cálculo dos proventos de inatividade”, ferindo o direito à integralidade e à 
paridade dos inativos [...]. (ADI nº 1923/DF) (SUPREMO TRIBUNAL 
FEDERAL, 2015, p. 49-51, grifo nosso). 

 

 Na mesma direção, Bandeira de Mello (2013, p. 242) aponta elementos no 

âmbito da lei das Organizações Sociais, as quais considera inconstitucionais e 

verdadeiramente aberrantes.  

 

1) A não exigência de comprovação de habilitação técnica ou econômico-
financeira, de qualquer espécie, para uma entidade se qualificar como OS, 
tendo em vista que ela receberá bens públicos, móveis e imóveis, recursos 
orçamentários e até servidores públicos custeados pelo Estado, basta apenas 
a concordância, em âmbito federal, de um Ministro de Estado ou mesmo 
supervisor da área correspondente à qualificação da OS. Trata-se de uma 
“discricionariedade literalmente inconcebível, até mesmo escandalosa, por 
sua desmedida amplitude, e que permitirá favorecimentos de toda espécie”, 
lesando o princípio constitucional da licitação (art. 37, inc. XXI) e da isonomia 
(art. 5º); 
2) O legislador não é livre para remover a obrigatoriedade da licitação 
sempre que lhe favorecer, sendo inconstitucional a dispensa de licitação na 
contratualização entre Estado e OS, em razão de princípios como da 
isonomia e da razoabilidade; 
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3) A Constituição Federal de 1988 dispõe que a saúde (art. 196) e a 
educação (art. 205, 206 e 208) são deveres do Estado, circunstâncias que 
impede a transferência desses serviços às OS. Ao Estado cabe prestá-los 
diretamente, sem eximir-se de desempenhá-los. As OS só poderiam existir 
como complementar, sem que o Estado se demita dos encargos que a 
constituição lhe incumbiu; 
4) As Organizações Sociais não podem receber bem público, dotações 
orçamentárias e servidores públicos, à custa do erário, sem processo regular 
que se assegure igualdade a quaisquer interessados, que comprove situação 
regular patrimonial, financeira e técnica. “A ser de outro modo, a qualificação 
como organização social seria um gesto de “graça”, uma outorga imperial 
resultante tão só do soberano desejo dos outorgantes [...]”  
5) A possibilidade de os servidores públicos serem cedidos é uma afronta 
ao direito de vínculo de trabalho desses servidores, visto que o concurso que 
prestaram foram para entidades estatais e não entidades particulares. Não 
se admite que o Estado seja provedor de pessoal de entidades particulares.  

 

O autor conclui reafirmando que as qualificações como OS, conforme 

preconizado na Lei nº 9.637/98, são inválidas e fortemente inconstitucionais. Todavia, 

faz-se necessário refletir que os projetos hegemônicos movimentam leis, decretos e a 

própria constituição para consagrar a prevalência de seus interesses, tornando-os 

legítimos, aceitos e de fato constitucionais. Trata-se um duro golpe na Constituição e 

na proteção social brasileira! 

As OS, sobretudo as qualificadas para atuar na área da saúde, se tornaram 

uma das principais naturezas jurídicas na redefinição do perfil e tamanho do setor 

público, gerindo unidades e executando atividades anteriormente consideradas de 

caráter estatal, o que marca a guinada de novos agentes do mercado na prestação 

de serviços à sociedade no SUS. 

Com a institucionalização da Lei nº 9.637/98, os estados da federação 

passaram a adotar o modelo de OS na gestão do SUS, destacadamente o Estado de 

São Paulo e, posteriormente, diversos estados do país. 

Em Minas, a existência do hibridismo na legislação deixou claro que o governo 

tinha nítidas intenções de executar projetos e parcerias no âmbito da administração 

pública estadual com entidades através dos Termos de Parceria. Prova disso, foram 

os mais de 40 termos celebrados durante o período de vigência da Lei nº 14.870/2003 

(MINAS GERAIS, 2003b), que se estendeu até 2018, somando R$ 860 milhões em 

recursos repassados para a execução de atividades e serviços (PROSDOCIMI, 2012). 

Enquanto grande parte dos estados brasileiros optou por implementar modelos 

à semelhança das OSS, o modelo mineiro lançado em 2003 estabeleceu-os em um 

único instrumento - termo de parceria - aspectos de fomento das OSCIP e traços de 

gestão do modelo OSS. Tal proposta enfrentou resistências especialmente na área 
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saúde, sob o argumento de que a implementação de políticas públicas, por meio de 

Termo de Parceria e Contratos de Gestão, representaria uma privatização indevida 

da ação pública.  

Com o fim da vigência da Lei nº 14.870, em 2018, as Organizações Sociais 

foram implementadas no Estado de Minas Gerais, por meio da Lei Estadual nº 23.081, 

regulamentada pelo Decreto Estadual nº 47.553, de 07 de dezembro de 2018 (MINAS 

GERAIS, 2003b, 2018a, 2018b). 

Na época, o governo de Minas Gerais estava sob comando de Fernando 

Pimental, do Partido dos Trabalhadores (PT), um dos partidos que impetrou a ADI 

1923/DF. Embora poderia se cogitar que o seu governo não admitiria a proposta de 

reformulação da estratégia de publicização e o prosseguimento do modelo 

implementado em 2003, na prática, a decisão foi acatada com a justificativa de 

contenção de gastos e dificuldade do Estado em prover a execução direta dos 

serviços. 

A partir disso, o governo realizou orientações e determinou que a SEPLAG 

iniciasse os estudos para reformular a legislação que regulamentava o processo de 

publicização (MINAS GERAIS, 2023). Inicialmente, esse processo envolveu diferentes 

representantes de órgãos estaduais, profissionais que já haviam tido contato com 

entidades do terceiro setor, bem como representantes da Controladoria Geral do 

Estado (CGE). Somado a isso, foram efetuadas visitas técnicas por gestores da 

SEPLAG a outros entes da federação que possuíam contratos de gestão com OS, 

com o objetivo de amadurecer a proposta para o Estado de Minas.  

Os estados escolhidos para fins de modelo foram São Paulo e Santa Catarina, 

considerados pelos gestores como importantes referências para a gestão mineira, no 

quesito eficiência e economia. Em 2017, foi encaminhado o projeto de lei de autoria 

do Poder Executivo para a Assembleia Legislativa de Minas Gerais (ALMG), que 

tratava do “novo” marco legal do terceiro setor no Estado. 

A legislação introduziu o modelo de contratos de gestão com OS, bem como 

do termo de parceria com OSCIP. Com isso, a distinção entre essas qualificações 

jurídicas e os instrumentos utilizados para mediar sua relação com o Estado ficou mais 

evidente: regulamentaram o acesso de entidades privadas “sem fins lucrativos” no 

serviço público, alternativa adotada pelo governo de Minas Gerais, para efetivar a 

privatização. 
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Desde o ano de 2018, a gestão de Unidades de Saúde, entre Hospitais, 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) foi transferida para OS, qualificadas como 

pessoas jurídicas de direito privado, sem fins econômicos ou lucrativos, aptas a 

gerenciar unidades de saúde por meio de contratos de gestão, recebendo repasses 

de recursos públicos para operacionalizar e executar os serviços de saúde em Minas 

Gerais. 

No que concerne à etapa de celebração, anteriormente a legislação exigia-se 

análise prévia da CGE e, no novo regimento, essa obrigação é retirada. A 

Controladoria passou a realizar apenas auditorias operacionais e de gestão sobre a 

execução dos TP e CG. Além disso, competia à CGE a análise prévia do processo de 

celebração, tendo essa competência sido transferida para a SEPLAG, cuja finalidade 

era a de examinar a devida utilização das metodologias.  

Ao acessar o link disponível na página eletrônica da SEPLAG30, em que deveria 

constar o conjunto de informações sobre os contratos de gestão (Portal de Dados 

Abertos do Estado de Minas Gerais) não aparece nenhuma informação, tampouco 

atualizada sobre termos de parceria e contratos de gestão.  

 Com o processo eleitoral de 2018, tendo saído vitorioso o atual governador 

Romeu Zema (NOVO), a contratualização da saúde foi alvo e prioridade na agenda 

governamental, tal prioridade está expressa no atual plano de governo, apresentado 

no processo eleitoral, que reforça a intenção de alterar a função do Estado, enquanto 

provedor direto de serviços para uma função “estratégica”: 

 

Estado demais, gastos públicos demais, corrupção demais, impostos demais. 
Acreditamos que a mudança pode acontecer quando devolvemos o poder de 
decisão ao indivíduo, de forma que ele mesmo possa fazer suas próprias 
escolhas.  
[...] não é o objetivo do NOVO acabar com o estado, mas sim reduzir a 
maneira com que ele influencia o cotidiano das pessoas. Apenas o próprio 
indivíduo pode decidir sobre o que é melhor para ele. (ZEMA, 2018, p. 4). 

 

Não é novidade a visão da Nova Direita acerca do Estado, a perspectiva de 

ameaça que ele representa para a liberdade, a ineficiência desse tipo de instituição e 

os seus riscos econômicos, sociais e politicamente danosos. De acordo com Camila 

Pereira (2016), esses equívocos foram cruciais para o “fracasso” da proteção social 

pública, pois, para os adeptos da nova direita, a priorização do “social” pressupõe que 

 
30 A busca foi realizada no período de novembro/ 2022 a fevereiro/2023. 
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o “econômico”, sozinho, dará conta de si mesmo. Não se admite a existência de 

necessidades coletivas e muito menos de meios universalmente efetivos de atendê-

las. 

Ademais, os neodireitistas alegam que não é adequado ir contra a natureza, a 

já tão citada ordem espontânea, que organiza a vida social e sua multiplicidade de 

elementos, os erros e fracassos são encarados como de responsabilidade exclusiva 

de sujeitos, para eles “o que não é problema natural é considerado falha individual”.  

 

A falha, de acordo com os preceitos da ideologia da Nova Direita, reside na 
ignorância de que, no capitalismo, os problemas sociais são inerentes à vida 
em sociedade e nem todos precisam de conserto ou alívio; há de se lidar com 
eles, assumindo que são males necessários ao alcance da felicidade geral, 
vista como proporcionada, em sua plenitude, exclusivamente pelo peculiar 
modo de produção capitalista. (PEREIRA, C. P., 2016, p. 139). 

 

Segundo Camila Pereira (2016), em respeito à cartilha ideológica do 

neoliberalismo e do neoconservadorismo, o tipo de proteção social aceito, atualmente, 

pela Nova Direita, é o que se organiza em redes: rede espontânea (família, vizinhos); 

rede sociocomunitária (agremiações, grupos religiosos) que acolhem solidariamente 

as demandas emergentes que resultam da inexistência e insuficiência das políticas 

sociais públicas; rede de serviços privados (localizada no mercado).  

Em Minas Gerais, o governo Zema, conseguiu aderir de forma bem alinhada à 

cartilha direitista que banaliza as brutais agressões do sistema capitalista à maioria 

da população. No âmbito da saúde, expressou o desejo de acabar com o SUS, 

ofereceu planos privados e entregou a gestão de unidades de saúde à entidades do 

mercado:  

 

Não é preciso que o Estado realize a gestão direta dos equipamentos 
públicos de saúde, mas sim que ele passe da condição de provedor direto do 
serviço para uma função mais estratégica de monitorar e avaliar outras 
entidades mais capazes de ofertá-los. Vale ressaltar que o Estado não estará 
se eximindo das responsabilidades conferidas a ele, o que ele passa a fazer 
é apenas se dedicar ao controle dos resultados obtidos. A partir desse 
modelo, que já vem sendo bem sucedido em outros estados, será possível 
expandir os equipamentos, aumentar o número de profissionais de saúde 
qualificados e realizar um maior número de atendimentos, visto que outras 
organizações conseguirão fazer mais com menos. (ZEMA, 2018, p. 45). 

 

O Programa de governo de Romeu Zema se apresenta como um dos mais 

privatistas do Brasil. É uma versão extremada do programa “Uma ponte para o futuro”, 

de Temer, e do programa de Bolsonaro/ Paulo Guedes (Ministro da Economia deste 
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governo). No rol de desmontes, o governo propôs, além da “privatização” do setor de 

saúde no Estado, a privatização de estatais e autarquias, tais como: Companhia 

Energética de Minas Gerais (CEMIG), Companhia de Saneamento de Minas Gerais 

(COPASA), Companhia de Desenvolvimento Econômico de Minas Gerais 

(CODEMIG), Universidade do Estado de Minas Gerais (UEMG), Empresa de Pesquisa 

Agropecuária de Minas Gerais (EPAMIG) e Empresa de Assistência Técnica e 

Extensão Rural do Estado de Minas Gerais (EMATER), bem como na área da 

educação, com a privatização da pré-escola até o ensino médio, do Fundo de 

Manutenção e Desenvolvimento da Educação Básica e de Valorização dos 

Profissionais da Educação (FUNDEB), da educação rural, e ainda, do sistema 

penitenciário, entre outros.  

Na saúde, a única alternativa apresentada pelo governo foi a entrega do SUS 

ao setor privado. Situa-se na dinâmica do surgimento de micromercados 

especializados na saúde que logo se tornam lucrativos e, por isso, são alvos dos 

grandes grupos estabelecidos. Não é novidade a dinâmica e atuação do empresariado 

da saúde articulados com dependência e convivência com instituições 

governamentais na disputa dos rumos da política de saúde.  

No que diz respeito aos planos privados, Zema (2018, p. 39), reforça que, o 

acesso à saúde de boa qualidade caminha ao lado de uma menor interferência do 

Estado, associado com o crescimento do poder aquisitivo da população: “Isto, a longo 

prazo, permitirá a livre concorrência e a liberdade de escolha por parte dos indivíduos 

para optarem pelos serviços e preços que melhor atendam suas necessidades”.  

Romeu Zema não atua como governador dos mineiros, age como grande 

empresário que tem como meta única a venda do Estado e dos serviços públicos aos 

seus “colegas” empresários, do setor privado. Não há nada de novo quando a elite se 

mobiliza para defender interesses dos mais ricos, excluindo os mais pobres do 

processo. Na prática, o Partido Novo age da mesma forma que a velha elite financeira 

da ditadura militar: fingindo não ver as atrocidades da extrema direita contra o povo 

brasileiro e usa a democracia para defender seus interesses econômicos.  

Assim, é fundamental entender como as transformações econômicas e políticas 

se influenciam mutuamente de forma dialética, ou seja, é preciso apreender como 

ocorre na prática a transposição de interesses políticos e econômicos dos agentes 

privados para as políticas sociais. Foi nesse trâmite, que a guinada jurídica e política 
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se consolidou em Minas Gerais, legitimando e legalizando as OSS e a privatização da 

saúde em curso no Estado.  
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5 PRIVATIZAÇÃO DA SAÚDE NO ESTADO DE MINAS GERAIS POR MEIO DAS 

ORGANIZAÇÕES SOCIAIS 

 

Este item tem por objetivo caracterizar as Organizações Sociais da Saúde 

(OSS) que firmaram Contrato de Gestão com as Secretarias Municipais de Saúde em 

Minas Gerais, com vistas a analisar o perfil dessas entidades, as irregularidades e 

investigações que estão envolvidas nos municípios e estados as quais atuam e/ou 

atuaram.  

Inicialmente, pretende-se caracterizar o perfil dessas OSS e o desenvolvimento 

de suas trajetórias, de forma a compreender o impacto e a atuação questionável no 

âmbito da saúde pública, com vistas a responder outro objetivo deste trabalho, que é 

identificar as Organizações Sociais que atuam no Estado de Minas Gerais: quem são, 

quando foram formadas, em quais regiões do país estão e como atuam.  

  

 

5.2 As Organizações Sociais de Saúde analisadas 

 

Apresentaremos nesse item as Organizações Sociais de Saúde que assinaram 

Contratos de Gestão com os municípios e estado de Minas Gerais, no período de 

2018 a 2021, desde o surgimento, até as controvérsias e cenários complexos em que 

as mesmas estão envolvidas na atualidade.  

 

 

5.2.1 Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina  

 

A Associação Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM), surge 

como parte da Escola Paulista de Medicina (EPS), que integra a Universidade Federal 

de São Paulo (UNIFESP). A Escola Paulista de Medicina (EPM), foi fundada em 1933 

como sociedade civil sem fins lucrativos, com dois objetivos: implantar um curso de 

ensino médico em São Paulo e construir um Hospital-Escola para subsidiar a 

formação em medicina.  

O Hospital Escola passou a funcionar de forma efetiva em 1940, ofertando 

leitos para indigentes e pensionistas a partir de convênios assinados com os Institutos 

de Aposentadoria, bem como as esferas municipal e estadual do governo. 
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Porém, a manutenção da escola e seu hospital estava imerso em dívidas, o 

que culminou ao processo de federalização, no ano de 1956 (Lei nº 2.712/56). O 

Hospital São Paulo permaneceu sob responsabilidade dos antigos mantenedores, 

sem oferecer ônus para a Escola, no que diz respeito aos leitos e atividades de 

ensino, conforme parágrafo único, do Art. 2º, da Lei nº 2.712/56:  

 

Para o ensino das clínicas da Escola Paulista de Medicina, a entidade 
mantenedora do Hospital São Paulo assegurará, mediante cláusula na 
escritura referida neste artigo, a utilização de suas enfermarias gerais, 
instalações e equipamentos, independentemente de qualquer indenização. 
(BRASIL, 1956). 

 

 Nesse sentido, a Sociedade Civil fundada em 1933, foi separada em duas 

entidades de natureza jurídica distintas: uma instituição privada que realizaria a 

gestão do Hospital São Paulo, agora denominada de Sociedade Paulista para o 

Desenvolvimento da Medicina (SPDM) e a outra, Escola Paulista de Medicina que, 

em 1965, se tornou autarquia federal. Os professores que compunham as instâncias 

decisórias da Escola, eram ainda, os associados que geriam a SPDM e o HSP. 

 

Após 1956, especialmente nos anos 60, a Escola e a SPDM empreenderam 
esforços para a federalização do Hospital por meio da doação das instalações 
ao governo federal, mas as dificuldades de equacionar o “problema do 
passivo” acumulado, e que havia ficado quase integralmente nas contas do 
Hospital, sempre inviabilizaram tal proposta. 
A participação da sociedade civil em duas metades, uma pública e outra 
privada, implicou, na prática, na inédita situação em que um ente público geria 
um ente privado, dado que os associados do ente privado eram, e são ainda 
hoje, os professores da faculdade que fora federalizada. (NEMI, 2014, p. 113). 

 

Nemi (2014) ressalta que nos primeiros anos do século XXI, a SPDM alterou 

seu nome de Sociedade para “Associação” Paulista para Desenvolvimento da 

Medicina em função de mudanças no Código Civil Brasileiro. Quanto à composição 

dos sócios, não houve alteração, permaneceram os mesmos membros da 

comunidade da Escola Paulista de Medicina, hoje Universidade Federal de São Paulo, 

acrescentaram-se representantes discentes, de funcionários e associados honorários, 

sem direito a voto. 

 A experiência do complexo HSP - SPDM/ESP expressa a articulação entre o 

público e o privado que marca o desenvolvimento da assistência à saúde no Brasil, 

promovendo as “formas híbridas” de organização desses serviços, isto é, as gestões 

parceiras, conflituosas, de uma metade pública e outra metade privada. Nesse 
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período, “A contratação de uma rede hospitalar privada, na qual se destacavam as 

empresas filantrópicas, e com remuneração por Unidades de Serviço, era de difícil 

fiscalização e foi, normalmente, fonte de corrupção.” (NEMI, 2014, p. 127). 

 Em sua página eletrônica, a SPDM se apresenta com uma das maiores 

entidades filantrópicas de saúde do Brasil, é credenciada como organização social de 

saúde para gerenciar unidades de saúde (OSS), construídas e equipadas pelo Estado 

e por alguns municípios. Sua primeira qualificação como Organização Social de 

Saúde foi no estado de São Paulo, em 1998 através da Lei nº 846/98, e 

posteriormente, em 2006, no município de São Paulo. A partir de então, expandiu-se 

para o restante do país e começou a atuar na gestão de unidades de saúde, em 

diversos estados e municípios. 

 A SPDM, atua nos âmbitos federal, estadual e municipal nas áreas de saúde e 

educação através de convênios e, também, como Organização Social, com Contratos 

de Gestão, nos estados de São Paulo, Acre, Rio de Janeiro, Pará, Paraná, Mato 

Grosso, Santa Catarina, Tocantins e Minas Gerais, e em vários municípios na gerência 

de serviços e organizações de saúde. 

Atualmente a SPDM realiza a gestão de hospitais, unidades básicas de saúde, 

Ambulatório de Especialidade Médica (AME), Assistência Médica Ambulatorial (AMA), 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), entre álcool e drogas, adultos e infantil, 

Clínicas de Saúde da Família e Centros Municipais de Saúde. No quadro a seguir 

estão identificadas as Unidades de Saúde geridas pela SPDM.  
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QUADRO 5 - Unidades de Saúde Gerenciadas pela SPDM 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

Além dos estados e unidades de saúde elencadas no Quadro 5, a SPDM tem 

atuação e convênios celebrados com a Secretaria Especial de Saúde Indígena 

(SESAI), desde 2011, para execução de ações complementares de atenção à saúde 

indígena, inicialmente em quatorze (14) distritos sanitários especiais de Saúde 

Indígena (DSEI) e, desde janeiro de 2019 com cinco (5) distritos, que são: Araguaia, 

Kayapó - Mato Grosso, Kayapó - Pará, Xavante, Xingu.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estado Hospitais e 
Emergências 

Unidade 
Básica 

de Saúde 

Especialidades CAPS Unidade de 
Atendimento 

Integrado 

Fortaleza 2 Hospitais - - - - 

Minas 
Gerais 

1 Hospital e 
Maternidade; 

1 Sistema 
Integrado de 
Atendimento 

7 UBS;  

 

39 UBSF  

6 Ambulatórios 5 CAPS 

 

6 UAI 

 

Rio de 
Janeiro 

2 Hospitais 

1 UPA 

1 Coordenação 
de Emergência 
(CER) 

56 UBS - 4 CAPS - 

Rio 
Grande 
do Sul  

2 UPAS     

São 
Paulo 

16 Hospitais 19 UBS  

69 AMAS 

10 AMES  16 
CAPS 

- 
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QUADRO 6 - Distritos Indígenas com Atuação da SPDM 

Distritos Localização Valor do Convênio 

Araguaia Região de Divisa entre os 
estados do Mato Grosso, 
Goiás e Tocantins 

R$8.259.888,38 

Kayapó - Mato Grosso Nordeste do Mato Grosso e 
Sul do Pará 

R$9.998.470,65 

Kayapó – Pará Sudeste do Pará R$11.727.467,50 

Xavante Região Leste do Mato 
Grosso 

R$18.547.006,53 

Xingu  Nordeste do Mato Grosso 
(Parque Indígena do Xingu) 

R$13.653.302,64 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

 Os contratos de gestão foram celebrados em 2013 com nove distritos: Altamira, 

Araguaia, Cuiabá, Guamá Tocantins, Kayapó- Mato Grosso, Kayapó- Pará, Tapajós, 

Xavante e Xingu. No período de 2017 a 2021, foram realizados termos aditivos para 

prorrogação dos contratos e acréscimo dos valores. Porém, o único ano que consta 

disponível no site da SPDM é o de 2017, os outros aparecem como “páginas não 

encontradas”, ou seja, não é possível identificar o montante repassado para a 

Associação. 

 O lapso de tempo entre 2013 a 2017, justifica-se pela vigência dos contratos 

que foram firmados para serem executados neste período. Quanto aos nove termos 

aditivos firmados no ano de 2017, seguem os valores pactuados: 

 

QUADRO 7 - Termos Aditivos dos Distritos Indígenas - 2013 a 2017 

Convênios Valor 

Nº 798345/2013 R$ 60.811.578,42 

Nº 798349/2013 R$ 25.770.913,12 

Nº 798353/2013 R$ 45.103.173,03 

Nº 798355/2013 R$ 55.221.465,60 

Nº 798358/2013 R$ 26.810.660,06 

Nº 798360/2013 R$ 49.389.967,42 

Nº 798363/2013 R$ 60.289.427,53 

Nº 798365/2013 R$ 38.104.874,81 

Nº 798366/2013 R$ 32.751.891,82 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 
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Como é possível observar, a SPDM possui um amplo espaço de atuação na 

gestão de serviços públicos no Brasil, e se destaca, também, pelo volume de 

processos e irregularidades que coleciona. Em São Paulo, por exemplo, estado com 

maior número de unidades geridas pela entidade, encontram-se diversas 

contestações que foram apresentadas pelo Tribunal de Contas do Estado, Ministério 

Público e Tribunal de Contas da União (TCU), uma vez que a gestão do Hospital 

Universitário da UNIFESP, depende de recursos federais.  

Em agosto de 2011, a Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI) lançou 

um edital para contratação de entidades que prestariam serviços à saúde indígena, 

inscreveram-se mais de 20 ONGs, inclusive algumas que já prestavam atendimento 

aos indígenas, porém, apenas uma conseguiu se qualificar: a SPDM. De acordo com 

o Conselho Indigenista Missionário (CIMI) (SANTANA, 2011), existiam fortes indícios 

de favorecimento a OS SPDM, pois, antes mesmo da abertura dos envelopes que 

continham as propostas, já sabiam que a entidade seria a única beneficiada. E 

reforçam:  

 
O próprio secretário tentava convencer os Presidentes dos Conselhos 
Distritais de Saúde Indígena – CONDISI, na reunião do Fórum que antecedeu 
a abertura dos envelopes, que melhor seria ter uma única ONG atuando e 
com determinadas características, exatamente aquelas da SPDM. O Fórum 
dos Conselheiros alega também que os indígenas não foram consultados 
sobre os critérios do edital, como prevê a Convenção 169 da Organização 
Internacional do Trabalho. (SANTANA, 2011). 

 

 Diante dos fatos, os indígenas solicitaram ao Ministério Público Federal (MPF) 

que ajuizasse uma Ação Civil Pública para anular o edital, além de protestos pela 

exoneração imediata do secretário da SESAI, autonomia dos Distritos Especiais de 

Saúde Indígena e a abertura imediata de licitação para concurso público, evitando a 

necessidade de convênio com OSS.  

 Em 2013, os indígenas chegaram a ocupar a sede da SPDM em São Paulo, 

em protesto à gestão da OS. Dentre as pautas, estava a falta de atendimento 

ambulatorial e ações preventivas de saúde, ausência de postos de saúde e 

profissionais, falta de saneamento básico das aldeias, que poderiam impedir as 

mortes de crianças por viroses ou doenças relacionadas a verminoses e parasitoses.  

Para se ter uma ideia, no âmbito dos programas de atenção à saúde indígena, 

a SPDM movimentou mais de 130 milhões de verbas públicas, apenas no ano de 

2013. No entanto, apesar do volume de verba pública recebida pela OSS nos últimos 
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anos, podemos citar, por exemplo, o estado do Mato Grosso do Sul (localidade em 

que a OSS possui gestão), que em 2011 e 2012, registrou-se um aumento significativo 

da mortalidade de crianças de 1 a 4 anos - aumento de 43,5% - segundo o Conselho 

Distrital de Saúde daquele Estado. 

  No mesmo ano, o CIMI elaborou uma Cartilha com o objetivo de subsidiar o 

debate e estudo sobre a política de assistência aos povos indígenas no âmbito da 

saúde e para que as comunidades pudessem aprofundar o debate e a formulação de 

propostas do modelo diferenciado de atenção à saúde pelo Governo Federal, com a 

participação dos povos indígenas.  

Em todo o documento foi ressaltado a necessidade de rompimento definitivo do 

modelo de terceirização, haja vista que a política de parceira proposta pelo governo 

foi aceita pelos indígenas como condição de que seria uma solução temporária, e com 

base no compromisso assumido pelo governo em assumir a gestão direta das ações 

de saúde.  

 

- Os povos indígenas e suas comunidades não podem aceitar que a política 
continue a ser terceirizada, ou seja, executada através de parcerias e de 
convênios estabelecidos pela Sesai com entidades, ONGs e prefeituras. Essa 
política já foi questionada administrativamente e judicialmente, porque ela 
não respeita a Lei Arouca; não respeita as deliberações das Conferências 
Nacionais de Saúde Indígena; não respeita as propostas e as necessidades 
dos povos indígenas; porque se mostrou ineficaz quanto à gestão e execução 
das ações; quanto à formação dos agentes indígenas de saúde; quanto à 
prevenção das doenças; quanto ao controle social e a participação indígena 
no âmbito da política a ser desenvolvida em cada povo ou região. (ALTINI et 
el., 2013, p. 23). 

 

 A mesma maré privatista levou hospitais em Santa Catarina a serem entregues 

à OS como, por exemplo, o Hospital Florianópolis (HF), que em 2013 foi assumido 

pela SPDM para gerenciar, operacionalizar e executar os serviços de saúde. O HF, 

cuja gestão foi repassada pelo governo para a iniciativa privada, custou aos cofres 

públicos mais de 4 milhões em reformas, mas ele foi apenas mais um na longa lista 

de serviços públicos “entregues” para organizações de direito privado. 

 

Já passaram para administração de Organizações Sociais (OSs) o Centro de 
Pesquisas Oncológicas (Cepon), o Centro de Hematologia e Hemoterapia de 
Santa Catarina (Hemosc), o Hospital de Araranguá e parte do Regional de 
Joinville. Também foram entregues para OSs o Hospital Infantil de Joinville e 
o Hospital de São Miguel do Oeste, quando apenas haviam acabado de ser 
construídos, “ainda cheirando a tinta e equipados”, como agora o Estado quer 
fazer com o HF na capital. (MOYSÉS, 2013).  
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 Nem mesmo o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), se livrou 

deste destino, tendo sua gestão também transferida pelo governo estadual à 

Organização Social SPDM. Uma liminar, que em 2012 determinava a suspensão da 

terceirização do SAMU, foi derrubada por decisão do Tribunal de Justiça de Santa 

Catarina, o qual deliberou pela continuidade da gestão terceirizada até o julgamento, 

pelo STF, do mandado de segurança que ordenou o retorno da gestão ao governo do 

Estado (MOYSÉS, 2013).  

Segundo a Secretaria de Estado da Saúde (SES), reforçou que a SPDM: 

 

[...] será responsável a partir de agora pelo gerenciamento das Unidades de 
Suporte Avançado (USA), Centrais Regionais de Emergência (CRE), dos 
Veículos de Intervenção Rápida (VIR) e também do SAMU aéreo (helicóptero 
Arcanjo). O valor mensal para custeio de todas as despesas referentes aos 
serviços prestados será de R$ 7.569.214,95. (MOYSÉS, 2012). 

 

 Em 2018, o contrato de gestão celebrado entre a SPDM e o Hospital 

Florianópolis foi rompido. A SES destaca como justificativa o descumprimento do 

contrato por parte da empresa. A situação que se encontrava no HF era de 

calamidade, pois não havia itens básicos como papel toalha e sabonete líquido, além 

da falta de leitos e goteiras em sua estrutura.    

Não obstante, em 2017, os trabalhadores do Hospital Regional de Araranguá, 

no sul catarinense, entraram em greve devido ao não pagamento dos salários pela 

SPDM que realiza a gestão do hospital. Segundo eles, o atraso é constante. A 

Secretaria de Estado da Saúde, na ocasião, negou que tinha qualquer dívida ou atraso 

com a entidade (G1 SC, 2017). 

 Em 2018, a Vara Cível e Criminal de Araranguá, determinou de forma liminar, 

que o Instituto de Desenvolvimento, Ensino e Assistência à Saúde (IDEAS)31 

assumisse a gestão do Hospital Regional e que a SPDM, desocupasse a unidade de 

saúde em cinco dias. Os trabalhadores continuaram com a paralisação e a 

 
31 Importante ressaltar que o Instituto escolhido para substituir a SPDM é também uma OSS envolvida 

em escândalos e irregularidades no âmbito da gestão da saúde, como por exemplo, a parceria 
realizada em 2021, entre a Secretaria de Saúde de Nova Iguaçu e o IDEAS para gestão do Hospital 
Modular. Ruben Berta (2021) analisou os orçamentos elaborados pelo estado e pela OS e constatou 
diferenças exorbitantes em itens de serviços e materiais que foram estimados em valores muito 
maiores pela entidade, passando do dobro do previsto pela pasta. Também foram incluídas pela OS 
rubricas que sequer constavam no planejamento feito pelo estado para a unidade, como destacaram 
na matéria: “[...] as diferenças são tamanhas que fazem com que, na prática, se tornem verdadeiras 
obras de ficção.” 
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desocupação da unidade por parte dos grevistas só terminaria com o pagamento das 

rescisões e a contratação de todos os trabalhadores.  

 O secretário de Estado da Saúde emitiu uma ordem de serviço para que a outra 

instituição iniciasse a gestão, porém a SPDM, não aceitou: 

 

O advogado do Instituto Ideas afirmou que a entidade "tentou dar início das 
atividades [...], mas a diretora do hospital, que é da SPDM, não reconhecia 
essa ordem de serviço [do secretário de saúde] e exigiu uma decisão judicial. 
Representantes do sindicato disseram que não sairiam de lá.” (G1 SC, 2017). 

 

O Instituto IDEAS sinalizou que iria diminuir o quadro de funcionários em até 

25% e que realizaria um processo seletivo para contratar os profissionais, porém 

mesmo após tentativas de diálogo com o sindicato, os trabalhadores não aceitaram a 

nova gestão e prometeram continuar ocupando o hospital. 

A atuação da referida OS não ocorreu de forma transparente na maioria dos 

lugares em que se estabeleceu, seja por meio de Convênios ou Contratos de Gestão.  

Em uma primeira busca eletrônica, identificamos junto ao TCU, quatro processos 

de auditoria (009.827/2011-0, 009.829/2011-3, 009.830/2011-1 e 009.831/2011-8), 

cuja finalidade foi avaliar a boa e regular gestão dos recursos federais geridos pela 

SPDM, repassados diretamente pela UNIFESP ou por entes públicos municipais e 

estaduais que recebem recursos do SUS.  

A auditoria apresentou graves indícios de irregularidade e ilegalidade na 

utilização dos recursos do SUS que foram transferidos ao Hospital São Paulo por meio 

do Convênio 18/2008, celebrado entre o governo do Estado de São Paulo e a 

UNIFESP, com mediação da SPDM.  

Além disso, foram avaliados convênios e contratos de gestão, cuja execução 

coube à SPDM, firmados pelo estado de São Paulo e pelos municípios de Guarulhos, 

Embu e São José dos Campos, vigentes nos exercícios de 2009 e 2010, nos quais 

houve alocação de recursos federais destinados às ações na área da saúde. O volume 

de recursos fiscalizados foi de aproximadamente R$ 460 milhões. 

A equipe de auditoria constatou a inexistência de mecanismos de controle das 

despesas realizadas pela SPDM, no que diz respeito à conta dos recursos oriundos 

do SUS, pelos órgãos repassadores de recursos, quanto aos aspectos da legalidade, 

impessoalidade, moralidade, economicidade e eficiência. Tais elementos foram 

evidenciados nos seguintes achados: 

 

https://pesquisa.apps.tcu.gov.br/#/doc/processo/982720110
https://pesquisa.apps.tcu.gov.br/#/doc/processo/982920113
https://pesquisa.apps.tcu.gov.br/#/doc/processo/983020111
https://pesquisa.apps.tcu.gov.br/#/doc/processo/983120118
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- Falta de detalhamento do instrumento de convênio/contrato de gestão; 
ausência de fixação de parâmetros objetivos que possibilitem aferir o custo-
benefício da avença; acompanhamento deficiente da execução do 
convênio/contrato; análise superficial da prestação de contas, limitada 
somente aos resultados numéricos concernentes às metas de produção. 
- Realização de despesas não condizentes com a atividade finalística dos 
convênios/contratos de gestão (por exemplo, serviços advocatícios, acordos 
judiciais, juros e multas); realização de empréstimos pela SPDM com o 
decorrente pagamento de juros; admissão de médicos pela SPDM sem 
atendimento ao princípio da impessoalidade e contratação direta de 
profissionais e empresas prestadoras de serviços médicos, sem que 
constasse dos respectivos processos realização de pesquisa de preços. 
- Verificou-se a participação indevida da Unifesp em convênios e contratos 
de gestão de interesse da SPDM. (TCU, 2012).  

 

Além destes pontos apontados pelos auditores, houve questionamento também 

acerca da contratação de escritório de advocacia para defesa de interesses da SPDM, 

sem realização de procedimento seletivo, nem cotação prévia de preços de mercado. 

Foram apontadas irregularidades concernentes à contratação do escritório “Approbato 

Machado Advogados” não apenas sob o aspecto formal, mas do ponto de vista da 

finalidade e necessidade dessa contratação, bem como os pagamentos realizados à 

título de juros e tarifas bancárias decorrentes de empréstimos contraídos pela SPDM. 

 Conforme o relatório do TCU, a SPDM incluiu indevidamente os pagamentos 

realizados ao escritório de advocacia na prestação de contas repassadas à UNIFESP, 

tais como pagamentos relativos a ações civis públicas contra professores e processos 

trabalhistas com origem nos serviços prestados pelo Programa Saúde da Família 

(TCU, 2012).  

 Os auditores acusaram a SPDM de ter sonegado os documentos com os 

detalhes de todos os processos pagos com recursos do Convênio 18/2018, nos 

exercícios de 2009 a 2011, mensalmente. A requisição foi realizada formalmente, 

porém, a OS disponibilizou apenas os processos pagos ao escritório dos meses de 

agosto (2009), fevereiro e junho (2010).  

 São diversos processos disponíveis para consulta pública no site do Tribunal 

de Contas do Estado de São Paulo que apontam as irregularidades da SPDM. Mesmo 

diante da flagrante utilização dos recursos de forma indevida, além da lista imensa de 

problemas apresentados, processos judiciais em aberto, dentre outros, conforme 

demonstrado, a SPDM, ainda assim, continua realizando convênios e contratos com 

entes públicos para a gestão da saúde em diversos Estados e Municípios. 

 A análise e fiscalização do TCU, acerca da gestão no estado de São Paulo, 

demonstram que a execução dos contratos/convênios da SPDM não atende a 
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finalidade do SUS, e cabe dizer que, tais descumprimentos são similares à de outras 

regiões do país que, de modo geral, incluem: 

 

a) objeto dos convênios demasiadamente genérico e detalhamento 
inadequado do Plano de Trabalho – ausência de metas/plano de aplicação; 
b) falta de fiscalização pela Comissão de Avaliação e Fiscalização dos 
convênios/contratos de gestão celebrados com a SPDM, bem como por 
outras instâncias administrativas; 
c) liberação de recursos sem prévia apresentação de prestação de contas 
pela convenente; 
d) análise superficial das prestações de contas dos convênios e dos contratos 
de gestão; 
e) participação indevida da Unifesp em convênios; 
f) contratação direta das empresas AMCP Diagnósticos por Imagem Ltda. e 
Approbato Machado Advogados; 
g) deficiência na comprovação de atendimento integral aos princípios da 
economicidade, impessoalidade, moralidade e publicidade nas contratações 
de serviços e aquisições de bens realizadas pela SPDM especificadas neste 
tópico; 
h) cobrança de taxa de administração, fato agravado por haver cobrança de 
despesas administrativas, inclusive de pessoal administrativo; 
i) celebração de termo aditivo de convênio tendo como objeto reforma em 
bem imóvel da SPDM; 
j) realização de despesas não condizentes com a atividade finalística dos 
convênios/contratos de gestão – serviços advocatícios, serviços de 
consultoria de comunicação, correção monetária, juros, multas, diárias, 
reembolsos de refeições e quilometragem; 
k) realização de empréstimos pela SPDM com o decorrente pagamento de 
juros; 
l) desvio de objeto – aditamento para pagamento de servidores para prestar 
serviços em outros hospitais municipais, não objeto do convênio original; 
m) realização de despesas com obras e aquisição de equipamentos pela 
SPDM sem realização de procedimento licitatório pelo órgão contratante; 
n) admissão de médicos pela SPDM sem atendimento ao princípio da 
impessoalidade; 
o) falta de fiscalização pelos Conselhos de Saúde dos convênios/contratos 
de gestão celebrados com a SPDM. (TC 021.606/2010-2) (TCU, 2012). 

 

Em Minas Gerais, lócus de estudo deste trabalho, a SPDM assumiu a gestão 

das Unidades de Atendimento Integrado (UAI), do município de Uberlândia, em junho 

de 2018. As atividades operacionais e assistenciais da SPDM nas Unidades de Saúde 

dos cinco setores de serviços, a saber: Setor Central-Norte, Setor Oeste, Setor Leste, 

Setor Apoio e SIATE, foram contempladas no Contrato de Gestão nº 242/2018, 

vigente entre 01/06/2018 e 31/05/2019 e no Contrato de Gestão nº 455/2019, vigente 

desde 01/06/2019. 

Houve homologação da Chamada Pública nº 014/2020 e da Chamada Pública 

nº 777/2020. O Contrato de Gestão nº 455/2019 foi desmembrado, a partir de abril de 

2022, em três novos instrumentos contemplando de forma individual cada setor de 

saúde: Contrato de Gestão nº 177/2022 (Setor Central-Norte); Contrato de Gestão nº 
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178/2022 (Setor Oeste); Contrato de Gestão nº 455/2019 (Setor Leste + Setor Apoio 

+ SIATE). 

Os serviços foram divididos em sete categorias, totalizando sessenta e oito 

unidades físicas: Atenção Domiciliar – Melhor em Casa; Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS); Sistema Integrado de Atendimento a Traumas e Emergências 

(SIATE); Unidades Básicas de Saúde (UBS); Unidades Básicas de Saúde da Família 

(UBSF); Unidades de Atendimento Especializado; Unidades de Atendimento 

Integrado (UAI). 

 

QUADRO 8 - Atuação da SPDM no Município de Uberlândia 

Estado Hospitais e 
Emergências 

Unidade 
Básica 

de Saúde 

Especialidades CAPS Unidade de 
Atendimento 

Integrado 

Minas 
Gerais 

Hospital e 
Maternidade 
Dr. Odelmo 
Leão- 
Uberlândia; 

 

Sistema 
Integrado de 
Atendimento a 
Traumas e 
Emergências 
(SIATE) 

UBS 
Brasil; 

UBS 
Custódio 
Pereira; 

UBS 
Dona 
Zulmira; 

UBS 
Guarani; 

UBS 
Nossa 
Senhora 
das 
Graças;  

UBS 
Santa 
Rosa;  

UBS 
Tocantins;  

39 UBSF  

Amb. IST/AIDS- 
Hebert de Souza; 

Centro de 
Convivência e 
Cultura; 

Centro de 
Referências de 
Práticas 
Integrativas 
(CRPICS); 

Centro 
Especializado em 
Reabilitação 
(CER); 

Centro 
Oftalmológico; 

Centro 
Radiológico 
Municipal; 

Unidade de 
Acolhimento 
Infanto Juvenil 

CAPS Álcool 
e Drogas; 

CAPS 
Infância e 
Adolescência; 

CAPS Leste; 

CAPS Norte; 

CAPS Oeste. 

UAI Luizote; 

UAI Martins; 

UAI Morumbi; 

UAI Planalto; 

UAI 
Roosevelt; 

UAI Tibery 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

Tão ampla quanto a sua abrangência na área da saúde no município de 

Uberlândia, são as denúncias de irregularidades frente a gestão da SPDM. Quando a 

entidade assumiu a gestão das Unidades de Atendimento Integrado, em 2018, a 

Sociedade Brasileira de Direito Médico e Bioética (ANADEM), apresentou uma 
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interpelação extrajudicial à Prefeitura de Uberlândia para relatar denúncias de 

irregularidades que estariam ocorrendo dentro da UAI do Bairro Martins por parte do 

médico coordenador, André Augusto Jardim Filho.  

No documento, a ANADEM informou que recebeu diversas denúncias e relatos 

de condutas praticadas pelo gestor da unidade de saúde que caracterizavam como 

assédio moral. Os trabalhadores eram ameaçados de forma injustificável e tratados 

de forma agressiva, desencadeando um clima de insegurança e desconforto na 

Unidade. Outro ponto relatado, foi de que o gestor era omisso em relação aos 

problemas enfrentados pela Unidade e não prestava o mínimo de suporte para tentar 

resolvê-los (ALEIXO; DUARTE, 2018). 

Segundo Aleixo e Duarte (2018), no documento também continham relatos de 

desfalques frequentes nas escalas de plantão, tanto por corte na administração, como 

por desorganização do quadro. Com isso, a equipe reduzida de médicos plantonistas 

ficava sobrecarregada com a alta demanda, conforme expôs a ANADEM: 

 

Chega-se ao cúmulo, de acordo com os reclamantes, a ter-se plantão aberto, 
com um único profissional para atender a 130 e 150 pacientes, que é o público 
médio diário. Humanamente impossível tantos atendimentos, resultado que 
muitos pacientes são dispensados, sem atendimentos. 

  

Além da violência institucional e assédio moral que os trabalhadores 

vivenciaram, ainda lidavam com o fato de colocar a saúde e vida dos pacientes em 

risco, uma vez que não conseguiam atender o número de casos que chegavam na 

Unidade. Por esses motivos, o presidente da entidade solicitou a adoção de medidas 

urgentes por parte da Administração Municipal.  

Em agosto de 2019, o parlamentar Adriano Zago (MDB), realizou denúncia ao 

Ministério Público do Trabalho (MPT), acerca de direitos trabalhistas que foram 

vilipendiados no processo de contratação dos trabalhadores. 

A Prefeitura de Uberlândia, por meio de um Termo de Ajustamento de Conduta 

(TAC) assinado em maio de 2019, prorrogou e estendeu a área de atuação do contrato 

com a SPDM, para a administração de unidades da rede municipal de saúde. No TAC, 

assinado pelo Ministério Público de Minas Gerais (MPMG), Ministério Público Federal 

(MPF), Ministério Público do Trabalho, Secretaria Municipal de Saúde, além da SPDM, 

ficou definido que a associação assumiria a responsabilidade por todos os 
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funcionários que eram contratados pela Fundação Maçônica Manoel do Santos, 

responsável pelas unidades desde 1994.  

Todos os trabalhadores passaram a ser subordinados à SPDM e com essa 

sucessão trabalhista deveriam ser mantidos seus direitos adquiridos. Porém, muitas 

denúncias mostraram que, logo no primeiro mês de salários pagos pela SPDM, os 

trabalhadores foram surpreendidos com a drástica redução de seus vencimentos, 

comparando-se com os valores recebidos da antiga empregadora (LEMOS, 2019). 

Segundo Lemos (2019), entre as reduções de ganhos estão os adicionais 

noturnos de 50% para 20%, por exemplo, além de não aplicarem a integração do 

adicional de insalubridade na base de cálculo das horas extras, e de suprimirem parte 

do descanso semanal remunerado. Segundo a representação, cerca de 300 

trabalhadores da saúde e de unidades diversas foram afetados. A exigência, ao final, 

era de que o Termo de Ajustamento de Conduta (TAC) assinado fosse respeitado pela 

SPDM e que as medidas fossem tomadas de forma a garantir o pagamento dos 

direitos adquiridos pelos trabalhadores absorvidos pela instituição. A representação 

pedia a punição da SPDM, com multa diária de R$ 50 mil, caso descumprisse o termo.   

Não obstante, em 2020, o Ministério Público Estadual (MPE), por meio da 6ª 

Promotoria de Justiça de Uberlândia, instaurou um procedimento para apurar uma 

denúncia de irregularidade referente à processo seletivo realizado em 2019, pela 

SPDM. De acordo com Lemos (2019), a denúncia foi realizada por um dos candidatos 

aprovados no processo seletivo. Segundo ele, teria sido contratado pela OS uma 

profissional da área de odontologia para atuar na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

do Hospital Municipal de Uberlândia. No entanto, ela não constava na lista de 

aprovados no processo de seleção. 

Segundo o que se noticiou, o candidato questionou o motivo da SPDM não ter 

convocado um profissional da área seguindo a lista aprovada no processo seletivo, 

que ainda estava vigente. Tentou contato com o setor de Recursos Humanos (RH) 

para indagar sobre o fato, não obteve retorno, tentou ter acesso a escala médica do 

Hospital, também sem sucesso. O site da SPDM sequer havia disponibilizado a lista 

do quadro de pessoal. 

No mesmo ano, o antigo gestor do setor de Urgência e Emergência da saúde 

pública de Uberlândia, Eduardo Quintal, protocolou no Ministério Público de Minas 

Gerais, denúncia contra a Prefeitura de Uberlândia com relação às irregularidades no 

contrato, sem licitação, com a SPDM. A principal irregularidade apontada dizia 
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respeito a uma cláusula do Termo de Ajustamento de Conduta, assinada entre 

Prefeitura e a SPDM, que trata da obrigatoriedade de chamamento público ou licitação 

da Saúde (V9 VITORIOSA, 2020). O questionamento central foi a omissão na 

divulgação do processo:  

 

Por que existe este monopólio com a SPDM? Por que a SPDM faz a gestão 
do Hospital Municipal, das UAIs, dos PSF’s, do Caps, do Hospital Santa 
Catarina e do Siate? Só o que me estranha muito é que neste final de semana 
eu fiquei sabendo que a prefeitura já abriu. Soltou o chamamento público no 
mês passado, mas ninguém ficou sabendo. Enquanto gestor, você concorda 
que gostaria de ter as maiores organizações sociais do Brasil disputando? Só 
que ninguém está sabendo. E termina amanhã (06/08) o prazo para escolha 
da nova OS que vai administrar a UAI Roosevelt, UAI Martins e mais 18 
equipamentos nesta região”, disse Quintal. (V9 VITORIOSA, 2020).  

 

Em meados de 2022, os vereadores de Uberlândia assinaram o pedido de 

abertura de uma Comissão Parlamentar de Inquérito (CPI), na Câmara Municipal, para 

investigar os gastos com a saúde no Município. O requerimento encaminhado ao 

presidente da Câmara tinha por objetivo apurar o manuseio dos recursos repassados 

às OS (SPDM e Sal da Terra), em especial nas contratações de terceiros, gestão de 

recursos humanos, cumprimento de metas, a contratação direta pela SMS de 

consultorias, escritórios de advocacia, contabilidade, palestras e outras atividades 

meio, dentro do contexto de crise da política municipal de gestão da saúde pública. 

O requerimento foi realizado pelo vereador Murilo Ferreira (Rede) e contou com 

a adesão de mais oito parlamentares, que também assinaram o pedido: Amanda 

Gondim (PDT), Cláudia Guerra (PDT), Cristiano Caporezzo (PL), Dandara (PT), Luiz 

Eduardo (Pros), Fabão (Pros), Liza Prado (Patriota) e Odair José (Avante).  

Em suas redes sociais, o autor do pedido de abertura da CPI apontou alguns 

questionamentos à gestão da saúde em Uberlândia: “queremos apenas detalhar a 

aplicação dos mais de R$800 milhões aplicados nas associações privadas que dirigem 

à saúde em nossa cidade”, “Por que tantos contratos terceirizados com empresas de 

São Paulo?”, “E os funcionários que recebem gratificações e outros que ocupam cargos 

de chefia mesmo estando de fato encostados?”, “As contratações dos médicos do 

SIATE estão seguindo o processo seletivo ou existem indicações?”, “Como explicar 

uma empresa que recebe da Prefeitura R$ 650 milhões por ano manter escritórios 

jurídicos terceirizados que custam R$ 65 mil por mês e não ter papel higiênico, copo 

descartável e sabonete nas unidades?", "Pagamento de uma consultoria de gestão no 

valor de R$ 2 milhões pela Prefeitura, sem nenhum resultado apresentado". 
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Fica evidente, a partir da quantidade de contratos e convênios celebrados com 

a SPDM, tanto pelos governos municipal e estadual, como no âmbito da União, a 

dominância e expansão da Organização Social dentro do SUS em âmbito nacional, 

através de uma gestão pautada pelos moldes de gerenciamento empresarial das 

unidades públicas de saúde, a qual se apresenta como uma “nova” poção mágica para 

a administração dos serviços públicos.  

 

5.2.2 Missão Sal da Terra  

 

A Missão Sal da Terra, juntamente com a SPDM, é responsável pela gestão 

das unidades públicas de saúde de todo município de Uberlândia.  

Convém destacar que Uberlândia é um município do interior de Minas Gerais e 

está localizada na região do Triângulo Mineiro. As principais atividades econômicas 

são a agroindústria, processamento de grãos, carnes, couro, movelaria, bem como é 

considerada o maior polo atacadista e distribuidor do país. Segundo o IBGE (2022), a 

cidade possui cerca de 713.232 habitantes e está situada em uma área estratégica 

próxima a grandes e importantes capitais.  

O que se pretende ao esboçar as características do município de Uberlândia, é 

situar a transferência dos serviços de saúde para as Organizações Sociais, 

expressando a política neoliberal que avança sobre a saúde pública e na 

contrarreforma do Estado. 

 A Missão Sal da Terra foi fundada em 1981, na cidade de Uberlândia e nasceu 

pela iniciativa de jovens cristãos. Segundo as informações disponíveis na página 

eletrônica da instituição, em 1978, um grupo de amigos se uniram para formar uma 

banda de música e evangelismo, o conjunto “Sal da Terra”, da I Igreja Presbiteriana, 

em Uberlândia (MINISTÉRIO SAL DA TERRA, 2023).  

 Em 1988, a comunidade se expandiu e deu início a um grupo bíblico que 

rapidamente originou-se em uma igreja no bairro Karaíba. Com o aumento de cristãos, 

o grupo se deparou com limitações estruturais, por isso, precisou ser instituída em 

outro prédio, no Bairro Martins. No mesmo período, ocorre o desligamento da Igreja 

Presbiteriana e a Igreja Sal da Terra é estabelecida. 

Já em 1995, a Igreja construiu sua sede, porém, só em 2001, a sede deixa de 

existir passando a ser a Igreja Sal da Terra Centroeste. Surge assim, a figura do 
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Ministério Sal da Terra, formado por um tripé32, estabelecido por essas igrejas. As 

outras congregações seriam emancipadas e se organizariam de forma independente, 

pautando-se nos mesmos princípios e valores, um “modelo de igrejas cuidando de 

igrejas”.  

A maioria das igrejas realiza uma aliança pública e atende ao chamado comum, 

o Sal da Terra, que tinha por objetivo a “[...] transformação do homem, da família e da 

sociedade; estimulando a unidade na consciência de identidade e propósito e 

equipando para a vida por meio de princípios e valores que servem como fundamentos 

para uma livre ação metodológica.” (MISSÃO SAL DA TERRA, 2023).  

 A Missão Sal da Terra, ou Organização Social Sal da Terra, se autodenomina 

como uma associação beneficente de caráter filantrópico, sem fins lucrativos e 

econômicos, com fins sociais, educacionais, profissionalizantes e recreativos, com 

escritório na cidade de Uberlândia.  

 Segundo as informações do site, o objetivo da entidade é oferecer um 

atendimento de excelência, com base em ações planejadas e, ao mesmo tempo, 

coordenadas, por uma equipe reconhecidamente capacitada na área. As atividades 

seguem três frentes de atuação: saúde, educação e o social.  

 A vertente educacional da Missão Sal da Terra conta com centros educacionais 

que atendem crianças da educação infantil, na faixa etária compreendida entre quatro 

meses a cinco anos. Quando foram implantados, tais centros eram conhecidos como 

“creches”, porém, houve uma transição da vertente social para o educacional e, com 

isso, foram inseridos na política de educação básica do município. 

Em sua página eletrônica, a entidade aponta como objetivo “[...] ser referência 

de ensino por meio da Educação por princípios, para que o aluno conquiste sua 

autonomia intelectual, afetiva e moral, a fim de exercer responsavelmente suas 

vocações na sociedade.” (MISSÃO SAL DA TERRA, 2023). Atualmente, a Missão é 

responsável pela gestão de oito Centros Educacionais em Uberlândia. 

 O espaço físico, o quadro de pessoal, o regime de trabalho e a organização 

escolar da Missão são pautados e acompanhados pela Superintendência da 

 
32 Na página eletrônica do Ministério Sal da Terra (2023), é apresentada a diferença entre Igreja, 

Ministério e Missão Sal da Terra. A igreja é identificada por congregação, e se refere ao núcleo de 
pessoas que se reúnem em diferentes localidades. Cada uma delas tem um estatuto próprio. O 
Ministério é a federação das congregações; é a representação delas em unidade. E a Missão é uma 
organização filantrópica sem fins lucrativos.  
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Educação, no âmbito da gestão administrativa e pedagógica. Além disso, a parceria 

firmada permite a transferência de verbas e recursos do município à entidade. 

  

Credenciados à Superintendência Regional de Ensino, todos os Centros 
Educacionais da Missão Sal da Terra são regidos por uma portaria que 
habilita e autoriza o trabalho com crianças de 0 a 5 anos, o que propicia o 
recebimento de recursos financeiros para o atendimento viabilizados pela 
Secretaria Municipal de Educação do município de Uberlândia-MG. (MISSÃO 
SAL DA TERRA, 2023). 

 

 A Câmara de Vereadores de Uberlândia, aprovou em 2018, o repasse de mais 

de R$ 8,8 milhões de recursos (verbas públicas) para entidades que assumiriam a 

gestão de escolas, tanto de ensino infantil quanto de ensino fundamental. Foram 

aprovados dois projetos de Lei para garantir a transferência de recursos e a 

terceirização da gestão das escolas, um deles, o PL 04/2018, transfere R$ 3,6 milhões 

para a ONG Fundação Cultural e Assistência Filadélfia - ligada à igreja Assembleia de 

Deus - e o outro projeto, PL 07/201933, destinou R$ 5,2 milhões aos grupos Salva 

Vidas e Missão Sal da Terra (FRENTE NACIONAL CONTRA A PRIVATIZAÇÃO DA 

SAÚDE, 2018). 

 Diversas entidades se expressaram contrárias a essas parcerias, como o 

Sindicato Nacional dos Docentes das Instituições de Ensino Superior (ANDES-SN), a 

Associação dos Docentes da Universidade Federal de Uberlândia (ADUFU) e o 

Conselho Municipal de Educação. Na época, o presidente da ADUFU afirmou que o 

prefeito estava tratando o tema de forma autoritária, sem debate e com a entrega do 

patrimônio público à iniciativa privada.  

 

No final do ano passado e início deste ano, fomos surpreendidos com a 
notícia de que o prefeito estava firmando contrato com ONGs, ligadas a 
grupos religiosos e de maçonarias, para administrar essas escolas, inclusive, 
contratando professores de uma forma completamente desvinculada do 
serviço público, o que para nós, da Adufu Seção Sindical, é inadmissível. Vai 
contra todos os esforços de construção de uma educação, pública, gratuita, 
laica, socialmente referenciada. (ANDES-SN, 2018). 

 

Os prejuízos da terceirização foram elencados pelos representantes dessas 

entidades, sobretudo no âmbito pedagógico e sindical: “Quem vai gerenciar essa parte 

 
33 Um dia após a aprovação dos projetos, surgiram diversos questionamentos por parte de deputados 

estaduais contrários a terceirização das escolas e a Secretaria Estadual de Educação (SEE) informou 
que a Superintendência Regional de Ensino de Uberlândia negou a autorização de administração por 
parte da Fundação Filadélfia, devido a falta de documentos e pelo processo de tramitação não ter se 
dado nos prazos estabelecidos (PREFEITURA..., 2018). 
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pedagógica, em questões como currículo, material didático, formação continuada de 

professores? E sobre as exigências de ingresso desse professor? E nas questões 

sindicais? Esses professores terceirizados conseguirão se organizar sindicalmente?” 

(FRENTE NACIONAL CONTRA A PRIVATIZAÇÃO DA SAÚDE, 2018).  

Outra área de atuação da Missão Sal da Terra é no âmbito dos projetos sociais. 

Segundo informações na página eletrônica da entidade, a iniciativa “nasceu do 

chamado de uma banda, composta por 12 jovens que rodavam Uberlândia e cidades 

vizinhas cantando sobre o amor de Deus, e que queriam materializar esse amor com 

ações práticas. E uma das melhores formas de materializar o amor de Deus é 

ajudando ao próximo”. 

O “Centro Comunitário” Shopping Park realiza atividades na área educacional, 

cultural e esportiva, com intuito de oportunizar trabalho e prevenção ao uso de drogas, 

atendendo crianças, adolescentes, jovens e idosos. O serviço “Família Acolhedora” 

atua no acolhimento provisório, sob guarda e responsabilidade de crianças e 

adolescentes afastados do convívio familiar por meio de medida protetiva, em 

residência de família acolhedoras cadastradas e selecionadas. O “Apadrinhamento” 

promove ações articuladas aos serviços de acolhimento das crianças e adolescentes 

que se encontram afastados de suas famílias de origem. O Programa assiste todos 

os serviços de acolhimento de Uberlândia: serviço de acolhimento familiar e cinco 

instituições de acolhimento. Por fim, o “Acolhimento Institucional”, masculino e 

feminino, que tem por finalidade acolher adolescentes, com idade entre 12 e 17 anos 

(MISSÃO SAL DA TERRA, 2023).  

 Na área da saúde, a Missão iniciou seu trabalho em 2007, na gestão das UAI. 

Em 2012, assumiu integralmente as Unidades de Atendimento Primário à Saúde da 

Família (UAPSF). A equipe de atenção primária de cada UAPSF é composta por 

médico generalista, enfermagem, agentes comunitários de saúde e recebem apoio de 

especialidades como odontologia, psicologia, serviço social, nutricionista e 

profissional de educação física.  

Atualmente, a OS administra, em parceria com a Secretaria Municipal de 

Saúde, 26 Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF); 2 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS); 1 Campus Municipal de Atendimento à Pessoa com Deficiência; 1 

Consultório na Rua; 2 Unidades de Atendimento Integrado (UAI); 1 Centro Municipal 

de Atenção ao Diabético; 1 Centro de Referência Transtorno de Espectro Autista 

(CRTEA); 1 Centro de Internação Pediátrico e 1 Centro de Internação Clínico 
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(tratamentos paliativos). Assim, atua na atenção primária, secundária e terciária de 

saúde do município. 

 

QUADRO 9 - Unidades de Saúde Administradas pela Missão Sal da Terra no 

município de Uberlândia 

Atenção Primária 

UBSF Granada I 

UBSF Granada II 

UBSF Gravatás    

UBSF Jardim Botânico 

UBSF Lagoinha I  

UBSF Lagoinha II 

UBSF Santa Luzia 

UBSF Aurora 

UBSF Campo Alegre  

UBSF Laranjeiras 

UBSF São Gabriel 

UBSF São Jorge I 

UBSF São Jorge II 

UBSF São Jorge III 

UBSF São Jorge IV 

UBSF São Jorge V 

UBSF Seringueiras I 

UBSF Shopping Park I 

UBSF Shopping Park II 

UBSF Shopping Park III 

UBSF Shopping Park IV 

UBSF Shopping Park V 

UBSF Shopping Park VI 

UBSF Shopping Park VII 

UBSF Glória 

UBS Patrimônio 

UBS Pampulha 

Campus Municipal de Atendimento à Pessoa com Deficiência 

Consultório na Rua 

continua 
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continuação 

Atenção Secundária 

UAI São Jorge 

UAI Pampulha 

Centro Municipal de Atendimento ao Diabético 

Centro de Referência do Transtorno do Espectro Autista 

Centro de Internação Pediátrico 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 

Atenção Terciária 

Centro de Internação Clínica 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

As Unidades de Atendimento Integrado foram fundadas em Uberlândia em 

1994. Inicialmente, foram criadas três: no bairro Luizote, Pampulha e Planalto. As 

UAIS oferecem um atendimento misto: atendimento ambulatorial na atenção e pronto 

atendimento. A administração dessas UAI34 foi entregue à Fundação Maçônica 

Manoel dos Santos (FMMS). O instrumento de concessão foi o termo de parceria, 

instituído sob o diploma legal da Lei nº 5.439/1991, que dispõe sobre a declaração de 

utilidade pública, e pela Lei nº 5.775/1993, que regulamenta a concessão de 

subvenções sociais (MEIRA, 2012).  

Em 2000, seguindo a tendência nacional, a Prefeitura de Uberlândia editou a 

Lei nº 7.579, de 06/07/2020 (UBERLÂNDIA, 2000), que estabelecia as regras para a 

qualificação das Organizações Sociais, regulamentada pelo Decreto nº 8.288, de 26 

de setembro de 2020. A qualificação das OS no município servia aos propósitos de 

sacramentar a relação de parceria com entidades privadas que já vinha acontecendo 

desde 1994, quando foram fundadas as UAI. 

Em 2004, o Ministério Público Federal (MPF) moveu uma Ação Civil Pública 

(processo nº 2004.38.03.004938-3) contra o Ministério da Saúde, a Prefeitura de 

Uberlândia e a Fundação Maçônica, alegando a existência de diversas 

irregularidades, tanto na celebração, quanto na execução dos contratos. Na ação, o 

MPF sustentou o fato de que a contratação da entidade foi realizada sem que fosse 

 
34 A concessão das primeiras UAI foi feita a partir de uma licitação pública e nos anos seguintes, novas 

UAI foram criadas em outros bairros do município e a administração das mesmas também foi dada à 
FMMS, sem que nova licitação fosse realizada. O MPF determinou que todos esses contratos 
firmados, realizados com dispensa de licitação, deveriam ser anulados, uma vez que contrariou a Lei 
de Licitações. 
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comprovada prévia experiência na prestação de serviços médico-hospitalares e 

odontológicos de urgência, sendo um dos requisitos do próprio edital de licitação 

(MINISTÉRIO PÚBLICO FEDERAL EM MINAS GERAIS, 2013). 

Além disso, até celebrar seu primeiro contrato com a Prefeitura de Uberlândia, 

a fundação jamais havia atuado na prestação de serviços de saúde, não possuindo 

qualquer experiência na área. Nesse sentido, as auditorias realizadas comprovaram 

a violação ao edital.  

O MPF alegou, ainda, a existência de indícios de desvio de verbas públicas em 

face da apuração da diferença de valores entre o que era recebido dos órgãos públicos 

e o que era efetivamente gasto na administração das unidades de pronto atendimento. 

As auditorias identificaram ilegalidades no que se refere à aquisição de bens, pela 

FMMS, em nome próprio, e ao excessivo gasto com pessoal. 

Não obstante, a ação apontou outra irregularidade que dizia respeito à 

extrapolação do objeto dos contratos, com a realização de despesas, custeadas com 

recursos do SUS, diferentes das estabelecidas no instrumento pactuado, o que 

culminou na gestão total da saúde municipal pela fundação em detrimento do 

município de Uberlândia, quando a entidade deveria atuar apenas de forma auxiliar 

(MINISTÉRIO PÚBLICO FEDERAL EM MINAS GERAIS, 2013).  

 Com base nesses fatos, a partir de 2007, iniciou-se o processo de transferência 

das UAI para as Organizações Sociais, com a celebração do contrato de gestão - sob 

as novas regras das leis das OS (federal e municipal) - entre a Missão Sal da Terra e 

a nova UAI do bairro São Jorge. A aproximação da entidade com o município começou 

com o Decreto nº 1.0782/2007, que atribuía qualificação de OS à entidade e, 

posteriormente, em 2008, a partir da Lei nº 9.843/2008, o município transferiu quase 

cinco milhões de reais à entidade sob a justificativa de Contrato de Gestão. O 

programa do executivo municipal previa, até o final de 2012, que todas as Unidades 

de Atendimento Integrado seriam repassadas à Organizações Sociais mediante 

contratos de gestão por resultados, retirando a FMMS da gestão da saúde no 

município (MEIRA, 2012). 

Segundo a Prefeitura Municipal de Uberlândia (PMU), foi publicado no Diário 

Oficial do município aviso de convocação, tornando público o processo de abertura 

das inscrições para qualificação de Organização Social. Porém, a Missão Sal da Terra 

foi a única interessada que apresentou os documentos exigidos no aviso de 
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convocação, sendo qualificada OS e, consequentemente, habilitada a celebrar 

contrato de gestão com o município.  

  Como é possível perceber, a terceirização dos serviços de saúde em 

Uberlândia antecede o Plano de Reforma do Aparelho de Estado (PDRE), mas o 

surgimento da Lei das OS e a necessidade de cumprir as determinações do Ministério 

Público Federal, fez com que o município, desde 2007, construísse uma legislação 

própria sobre a qualificação das Organizações Sociais, e com isso, permitiu que todos 

os equipamentos públicos de saúde sob responsabilidade do município, fossem 

transferidos às OS.  

 O Decreto nº 1.1679/2009 (UBERLÂNDIA, 2009), que regulamentou e 

uniformizou os Contratos de Gestão celebrados entre o município e as entidades 

escolhidas, expressa de forma bem clara o projeto de “entrega” do patrimônio público 

à empresas privadas e justifica essa decisão com os seguintes argumentos: uma 

tendência nacional de privatização, já que “[...] os centros mais populosos do Brasil 

vêm adotando o contrato de gestão com organizações sociais da área de saúde, [...]”; 

o pretexto de que a lógica da administração privada é mais eficiente, “[...] o Poder 

Público da cidade polo que é Uberlândia não tem como contrapor ao desenfreado 

crescimento da demanda, que foge ao seu controle [...]”; e o falso argumento de 

participação da sociedade nas instâncias de decisão e controle social ao “[...] 

aprimorar as formas de participação da sociedade na execução das políticas 

municipais de saúde.” 

A Missão Sal da Terra atua também no município de Araguari-MG35, na gestão 

da Unidade de Pronto Atendimento (UPA). A Unidade foi inaugurada em maio de 2016 

e iniciou o atendimento de urgência e emergência em julho do mesmo ano. Segundo 

Almeida (2016), o investimento feito para a construção da unidade foi cerca de R$ 2,7 

milhões e as obras ficaram paralisadas por muito tempo, sendo que a entrega estava 

prevista para 2013, porém, foram retomadas apenas em 2015. 

 Não é novidade que os estabelecimentos privados se utilizam do fundo público 

para financiar suas ampliações, reformas, construções ou compra de equipamentos. 

 
35 Existem oito decretos no Portal da Secretaria de Saúde de Araguari, de 2016 a 2022, qualificando 

diversas Organizações Sociais da Saúde, dentre elas: Missão Sal da Terra, Fundação de Assistência, 
Estudo e Pesquisa de Uberlândia (FAEPU), Instituto Nacional de Tecnologia e Saúde (INTS), Instituto 
Jurídico para efetivação da Cidadania e Saúde - Avante Social, Associação de Proteção à 
Maternidade e Infância Ubaíra - S3 Gestão em Saúde, Instituto Social de Saúde São Lucas, Instituto 
Brasileiro de Políticas Públicas, Associação Hospitalar Beneficente do Brasil (AHBB).  
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No caso da UPA Araguari, sua construção e equipagem foram realizadas totalmente 

com recursos públicos, para posteriormente ser entregue à Organização Social. 

  

A unidade está equipada com salas de eletrocardiografia, sutura e curativo, 
coleta, esterilização, raio x, inalação, isolamentos, observação adulto e 
pediátrica, aplicação de medicamentos / reidratação pediátrica,  paramentação, 
lavagem e descontaminação, salas de plantão, administração, salas de estar e 
reuniões, farmácia, vestiários, sanitários, arquivo, copas para funcionários e 
pacientes, consultórios, almoxarifado, armazém de materiais e equipamentos, 
salas para resíduos hospitalares e recicláveis, entre outras. (ALMEIDA, 2016).  

 

Em meados de 2017, o vereador Dhiosney de Andrade (PTC) apresentou na 

sessão da Câmara Municipal, denúncias de irregularidades na UPA Araguari, 

solicitando apuração e providências. Segundo ele, houve diversas reclamações da 

comunidade quanto ao atendimento da Unidade. Ressaltou sobre o aumento do 

número de óbitos, casos de pacientes que faleceram após tentarem atendimento e 

não conseguiram, além de pacientes que vieram a óbito porque faltavam alguns 

equipamentos na ambulância (VIEIRA, 2017). 

Em 2019, os trabalhadores da Unidade se organizaram e entraram em greve, 

o local tinha 223 trabalhadores e somente 30% estavam atuando. O Sindicato Único 

dos Trabalhadores da Saúde (SINDSAUDE) pontuou que, desde 2016, o pagamento 

não era feito em dia. 

 Vejam que reiteradamente os argumentos que legitimam a gestão via OS, 

versam a respeito de uma maior flexibilidade, dinamismo gerencial, economia aos 

cofres públicos e agilidade. Além disso, essas Organizações Sociais se apresentam 

como entidades filantrópicas, “sem fins lucrativos”, e que partem de um sentimento de 

coletividade, passando a falsa ideia de que, fundamentalmente, se opõe à obtenção 

de lucro, cujo único objetivo seria o anseio em fazer o bem e “transformar vidas”, sem 

visar o aspecto financeiro.  

 

5.2.3 Hospital Maternidade Santa Therezinha de Jesus (HMTJ) 

 

A Organização Social de Saúde Hospital e Maternidade Therezinha de Jesus 

(OSS HMTJ) foi fundada em 1926, como instituição filantrópica no município de Juiz 

de Fora (MG), por iniciativa dos médicos: José Dirceu de Andrade, Navantino Alves e 

Renato de Andrade Santos. O Hospital foi inaugurado em 1927 e batizado como 
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Therezinha de Jesus, nome da primeira criança nascida na maternidade (HMTJ, 

2015). 

Em 1967, a Maternidade Therezinha de Jesus estabeleceu convênio com a 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora para o ensino da 

disciplina de obstetrícia e, desde então, perpetua o ambulatório de planejamento 

familiar. Em 1978, a sede própria foi construída e permanece até os dias atuais.  

De acordo com as informações publicadas na página da OS, em setembro de 

2005, a instituição passou a ser cogerida pela Faculdade de Ciências Médicas e da 

Saúde de Juiz de Fora (FCMS/JF) e sua mantenedora, a Sociedade Universitária para 

o Ensino Médico Assistencial (SUPREMA). A partir daí, a instituição foi denominada 

de Hospital Maternidade Therezinha de Jesus (HMTJ) e expandiu a prestação de 

serviços de saúde em diferentes especialidades. 

Em 2010, a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Santa Luzia (MG), iniciou 

suas atividades e foi gerida pela instituição filantrópica HMTJ, sob convênio com a 

Secretaria de Saúde da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora (Portaria nº 1.020/2009). 

A Unidade realiza procedimentos de baixa e média densidade, com ênfase em 

atendimento de urgência e emergência em Clínica Médica e Pediatria, bem como 

procedimentos cirúrgicos de urgência (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 

No ano de 2011, a Portaria Interministerial 1.120, concedeu a HMTJ a 

denominação de Hospital de Ensino da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde 

de Juiz de Fora (SUPREMA). Em 2012, a entidade recebeu a qualificação como 

Organização Social da Saúde, na cidade do Rio de Janeiro, para gerir a UPA 24 horas 

e maternidades. Em 2016, a OS também foi qualificada pela prefeitura do Rio de 

Janeiro e iniciou sua atuação, com a responsabilidade de gerir o Hospital Estadual da 

Mãe Mesquita, voltado para atendimento de gestantes de baixa e média 

complexidade. 

 Em 2016, a OS HMTJ mantinha o Instituto de Ensino e Pesquisa (IEP) na 

cidade do Rio de Janeiro, através de parceria com a Universidade Castelo Branco. O 

IEP oferecia curso de Pós Graduação em Enfermagem Obstétrica e promovia 

atividades de extensão e eventos relacionados à obstetrícia. Segundo informações do 

Jornal Globo (G1 ZONA DA MATA, 2014) a OS é alvo de Ação Civil Pública movida 

pelo Ministério Público do Rio de Janeiro (MPRJ). 
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 O HMTJ foi escolhido pela prefeitura do Rio para gerir o Hospital Albert 

Schweitzer, que até 2015, era um hospital estadual, além de assumir a gestão do 

Hospital Rocha Faria em Campo Grande, zona oeste da cidade. 

 

Estes dois importantíssimos hospitais são parte de uma crise generalizada 
da saúde no Rio que afeta não só estes e outros hospitais estaduais, bem 
como a precarização dos municipais e fechamento de emergências por falta 
de financiamento nos hospitais universitários. Os trabalhadores do Rio estão 
pagando com sofrimento e até mesmo com a vida de familiares por governos 
que governam para os empresários do transporte, para as empreiteiras e seu 
próprio enriquecimento. (ESQUERDA DIÁRIO, 2016). 

 

 No ano de 2016, a OS respondeu por precariedade em instalações e déficit de 

recursos humanos, isto é, falta de mão de obra no Hospital Albert Schweitzer. No 

mesmo ano, o Tribunal de Contas do Município (TCM RJ) determinou a anulação da 

contratação de vinte e quatro meses da referida OS, pela SMS/RJ, para administrar o 

antigo hospital estadual. O então secretário municipal de saúde do Rio, foi condenado 

pelo TCM a pagar a multa no valor de R$ 20 mil, pois, mesmo proibida, a contratação 

da OS foi publicada no Diário Oficial. O Tribunal de Contas do Estado também 

investigou a entidade por uma suposta quarteirização da administração das unidades 

de saúde da rede estadual (LIMA, 2017). 

 No mesmo período, a OS HMTJ estava com apontamentos e restrições junto 

ao SERASA, em razão de dívidas com fornecedores. Foi processada pela Sanoli 

Indústria e Comércio de Alimentação, por conta de uma dívida de R$ 650 mil, referente 

ao fornecimento de alimentação às UPA de Copacabana e Botafogo. Em Minas 

Gerais, a OS responde por ação movida pela Companhia Estadual de Gás (CEG) por 

débitos, enquanto no Hospital da Mulher Heloneida Studart, em São João de Meriti, a 

dívida foi de aproximadamente R$ 73.650,00, conforme apurou Felipe Martins (2016). 

 Durante muito tempo, o nicho de mercado do HMTJ, enquanto OS, se expandiu 

principalmente no estado do Rio de Janeiro36. No entanto, desde 2017 é possível 

perceber que é em Minas Gerais que sua atuação tem se consolidado.  

No quadro a seguir, listamos as unidades que, atualmente, a OS HMTJ é 

responsável pela gestão. 

 

 
36 Até 2017 a OS HMTJ tinha sua maior abrangência no estado do Rio de Janeiro, na gestão das 

seguintes unidades: Hospital Estadual da Mãe, Hospital da Mulher Heloneida Studart, Hospital 
Municipal Rocha Faria, Unidades de Pronto Atendimento 24 h - UPA Copacabana, Botafogo, Tijuca 
e Jacarepaguá, Hospital Municipal Albert Schweitzer. 
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QUADRO 10 - Unidades de Saúde gerenciadas pela OS HMTJ 

Unidade de Saúde Localização 

Hospital Maternidade Terezinha de Jesus Juiz de Fora/MG 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 
Santa Luzia 

Juiz de Fora/MG 

Hospital de Clínicas Sul - São José dos 
Campos 

São José dos Campos/SP 

Unidade Básica de Saúde (UBS) Parque 
Industrial 

São José dos Campos/SP 

Hospital de Timóteo Timóteo/MG 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 
Geraldo dos Reis Ribeiro 

Timóteo/MG 

UPA Antônio José dos Santos Nova Serrana/MG 

UPA Norte  Betim/MG 

UPA Alterosas  Betim/MG 

Casa de Saúde Indígena (CASAI) Brasília/DF 

Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) -
Alto Rio Jaruá 

Cruzeiro do Sul/AC 

DSEI - Porto Velho Porto Velho/RO 

DSEI – Tapajós Itaituba/PA 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

Para além da gestão de UBS, UPA e Hospitais, a OS HMTJ assumiu também 

a gestão de quatro unidades de saúde dos povos indígenas, os Distritos Sanitários 

Especiais Indígenas (DSEI), que possuem polos bases para o atendimento nas 

comunidades. Em Brasília, o atendimento é realizado na Casa de Saúde Indígena. 

Em Porto Velho, atende 172 aldeias e tem abrangência nos estados de Rondônia, 

Mato Grosso e Amazonas. A DSEI Alto Rio Jaruá, atende 148 aldeias e abrange o 

estado do Acre e, por fim, a DSEI Tapajós atende 141 aldeias, no estado do Pará.  

Em, Minas Gerais, no município de Juiz de Fora, o HMTJ atua em articulação 

com a FCMS no âmbito do Núcleo de Ensino, Pesquisa e Extensão (NEPE) e está 

credenciada junto a Comissão Nacional de Residência Médica, atualmente com 19 

Programas de Residência, a Residência Multiprofissional, o Núcleo de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico e o Centro de Pesquisa Clínica. 

A OS HMTJ, no ano de 2018, em Juiz de Fora, suspendeu atendimentos e 

cirurgias agendadas alegando a existência de pendências contratuais com a 

Prefeitura. A Secretaria de Saúde, por sua vez, informou que estava cumprindo com 
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sua parte no contrato firmado e que nos meses de dezembro e janeiro foram 

repassados uma média de 7,7 milhões para a entidade. Além disso, explicou que por 

questões contratuais, o prestador de serviço de saúde não pode encerrar o 

atendimento imediatamente, sendo obrigado a manter o serviço contratualizado por 

120 dias, após a rescisão do contrato (G1 ZONA DA MATA, 2018). 

Em poucos dias, os atendimentos foram reagendados após liminar judicial 

proferida pela 2ª Vara da Fazenda Pública, que determinou a continuidade dos 

serviços por 120 dias.  

A OS também foi alvo de operação “Kickback” da Polícia Federal (PF), em 

2020. O objetivo da ação, realizada juntamente com a Procuradoria Geral da 

República, foi de apurar possível esquema criminoso, responsável pelo prejuízo de 

mais de 50 milhões aos cofres públicos do estado fluminense. Foram realizados dez 

mandados de busca e apreensão, além de prisão preventiva autorizados pelo STJ, 

que consentiu medidas cautelares diversas da prisão e a indisponibilidade de bens 

dos investigados (BERNADETE; ZANELLA, 2020). 

Segundo o Jornal, a PF informou que o desvio de recursos na área da saúde 

ocorria por meio de pagamentos de dívidas inscritas na modalidade “restos a pagar”, 

isto é, de despesas do Estado do Rio que teriam ficado pendentes de um ano para o 

outro. Como forma de receber os valores devidos pelo governo fluminense, em 

decorrência da administração de unidades hospitalares e “furar fila”, algumas 

organizações sociais, entre elas a HMTJ, aceitaram participar de um acordo com o 

alto escalão da administração pública mediante operadores financeiros e escritórios 

de advocacia, que previa a devolução de uma porcentagem do valor em foram de 

propina. 

A OS teria feito pagamento de 50 milhões a um escritório de advocacia no Rio. 

Este, por sua vez, repassou mais de 22 milhões para pessoas físicas e jurídicas 

ligadas ao mesmo operador financeiro identificado nas operações “Placebo” e “Tris in 

Idem”, que culminou com o afastamento do governador do Rio, Wilson Witzel (PSC), 

em agosto de 2020. 

Segundo o MPF, no início da gestão do governador Witzel, foi criado um 

sistema de desvio de recursos públicos juntos a organizações sociais vinculadas à 

Secretaria de Saúde do Rio. Com a crise econômica da gestão de Cabral/Pezão, o 

governo estadual contraiu dívidas milionárias, “essas dívidas foram objeto de 
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barganha e possibilidade de obter vantagens ilícitas para a organização criminosa”, 

ressaltou o MPF.  

Diante da demora no recebimento, o então secretário de saúde Edmar Santos 

(em acordo com outros dois envolvidos no esquema), procurou José Mariano Soares 

de Moraes, “dono” da OSS HMTJ, para “oferecer a possibilidade de a HMTJ receber 

os créditos administrativamente, com a condição do repasse de 20% do valor ser 

destinado ao grupo criminoso, através de operador financeiro.” O repasse realizado 

em acordo com o grupo foi no valor total de R$53.366.735,78.  

Em Juiz de Fora, as buscas ocorreram no HMTJ e em endereços ligados à José 

Mariano. Foram determinadas medidas cautelares pessoais diversas da prisão, quais 

sejam: proibir seu acesso ou frequência em todos os órgãos e entidades públicas do 

Estado do Rio de Janeiro; proibir seu contato com todos os advogados do escritório 

Nogueira, Simão e Bragança Advogados Associados, bem com os demais 

investigados e testemunhas; proibição de ausentar-se do país e monitoração 

eletrônica.   

O Paraguassu e Gaier (2020) ainda destacou: 

 

“Os fatos não só são contemporâneos como estavam ocorrendo e, revelando 
especial gravidade e reprovabilidade, a abalar severamente a ordem pública, 
o grupo criminoso agiu e continuava a agir, desviando e lavando recursos em 
plena pandemia da Covid 19, sacrificando a saúde e mesmo a vida de 
milhares de pessoas, em total desprezo com o senso mínimo de humanidade 
e dignidade, tornando inafastável a prisão preventiva como único remédio 
suficiente para fazer cessar a sangria dos cofres públicos, ....” 

 

Fica evidente, a partir das informações colhidas nas páginas de jornais e em 

processos judiciais envolvendo a OS, que não é razoável, em razão dos montantes 

de recursos, desvios e irregularidades em todos os estados em que possui atuação 

(SP, RJ, DF, AC, RO, PA), notadamente em Minas Gerais, que seja permitido a 

mesma, a continuidade na gestão da saúde pública. 

O discurso de “inovação” é apresentado como uma solução que mira os 

recursos da saúde e desrespeita os princípios do SUS, como se comprova com a 

continuidade da OSS no estado e no país.  
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5.2.4 Instituto Social Saúde Resgate à Vida  

O Instituto Social Saúde Resgate à Vida (ISSRV) foi constituído em 2006 no 

município de Cotia, região metropolitana de São Paulo, e se configura, segundo o seu 

estatuto, como uma associação de direito privado, sem fins lucrativos, de natureza 

filantrópica, com atividades regidas pelo seu Estatuto Social e pela legislação que lhe 

for aplicável. Não foram disponibilizadas em sua página eletrônica, nem localizadas 

em qualquer outro meio, informações sobre sua história, fundação e desenvolvimento. 

 Segundo as informações disponibilizadas na página virtual do ISSRV, os 

projetos desenvolvidos estão voltados para as áreas de “gestão hospitalar, logística, 

distribuição de medicamentos, tecnologia de informação e recursos humanos”. A OS 

afirma: “objetivamos sempre melhorar os indicadores de saúde, o que atende às 

necessidades das cidades em que atuamos e eleva a qualidade do serviço que 

prestamos aos usuários do setor, via Sistema Único de Saúde (SUS)” (INSTITUTO 

SOCIAL SAÚDE RESGATE À VIDA, 2023). 

De acordo com o Art. 57º, do seu Estatuto, o ISSRV desenvolve suas atividades 

através de recursos provenientes de receitas dos auxílios, convênios, termo de 

colaboração, subvenções ou quaisquer outras denominações utilizadas para 

destinação de recursos públicos, firmados com o poder público das três esferas do 

país, federal, estadual ou municipal, bem como privados, brasileiros ou estrangeiros. 

O patrimônio da OS é constituído por bens móveis, imóveis a ele pertencente ou que 

vier a ser adquirido por compra, doação, contribuições, donativos, auxílios oficiais ou 

subvenções de qualquer tipo ou natureza.  

A entidade foi qualificada como OS pelo estado do Mato Grosso e, desde então, 

passou a gerenciar unidades de saúde nos estados de São Paulo, Minas Gerais, Mato 

Grosso e Rio de Janeiro: 
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QUADRO 11 - Unidades de Saúde gerenciadas pelo Instituto Social Saúde 

Resgate à Vida 

São Paulo Minas Gerais Mato Grosso Rio de Janeiro 

Aguaí Borda da Mata Campo Novo do 
Parecis 

Maricá 

Araçariguama Contagem São José do Rio 
Claro 

Arujá Ibirité  

Barretos Iturama 

Barueri Jacutinga 

Bertioga Teófilo Otoni 

Caieiras 

Cajamar 

Campinas 

Embu das Artes 

Hortolândia 

Itapecerica da Serra 

Itatiba 

Itu 

Itupeva 

Jarinu 

Jundiaí 

Juquiá 

Juquitiba 

Laranjal Paulista 

Limeira 

Louveira 

Mauá 

Miracatu 

Mococa 

Osasco 

Paulínia 

Pirapora do Bom 
Jesus  

Poá 

Santana de 
Parnaíba 

continua 
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continuação 

São Paulo Minas Gerais Mato Grosso Rio de Janeiro 

São José dos 
Campos 

   

São Lourenço da 
Serra 

Sumaré 

Vargem Grande 
Paulista 

Várzea Paulista 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

Em Sinop, no estado do Mato Grosso, o ISSRV recebeu mais de R$ 115 

milhões da Prefeitura, durante quase quatro anos de contrato, para gerenciar a 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e outras cinco unidades básicas de saúde. 

Segundo o Jornal MídiaJur (2023), a própria prefeitura afirmou que com esse recurso, 

o município poderia construir pelo menos três novos hospitais, inclusive, um Hospital 

Municipal, no valor previsto de R$ 30 milhões. Com o dinheiro pago ao Instituto, a obra 

já poderia ter sido concluída. 

Em 2021, em uma ação popular, um advogado realizou o pedido para 

suspender o contrato de R$ 1,9 milhão por mês firmado, na gestão passada, entre a 

prefeitura e o ISSRV. Na ação, foram apontadas diversas irregularidades nos 

contratos firmados entre o instituto e outros municípios brasileiros. A OS é acusada 

pelo Sindicato Médico de São Paulo (SIMESP) de fraudes trabalhistas e acumula 

denúncias no Ministério Público do Trabalho pelas ilegalidades contra os 

trabalhadores, como redução e atraso de salários. O juiz que assumiu o caso, negou 

o pedido, mesmo reconhecendo as irregularidades no contrato:  

 

[...] a Organização Social Instituto Social Saúde Resgate à Vida ao que tudo 
indica, principalmente pelo Relatório Quadrimestral de Acompanhamento do 
Contrato, não vem cumprindo as metas estipuladas, colocando em risco a 
qualidade da prestação de saúde pública, não podendo sofrer os efeitos da 
má prestação de serviços, atingindo, assim, diretamente toda população 
municipal, que carece de atenção especial principalmente, neste momento, 
de crise sanitária, evidenciado também o periculum in mora. (SÓNOTÍCIAS, 
2021). 

 

O contrato com a ISSRV foi rescindido pelo prefeito de Sinop em meados de 

2022, em razão dos atrasos salariais dos trabalhadores das Unidades de Saúde 
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gerenciadas pela OS. Conforme Pereira e Thor (2022), o prefeito de Sinop autorizou 

três dias antes da rescisão o pagamento de uma “indenização” de R$ 3,5 milhões 

ao instituto. O ISSRV ficou sem pagar o salário dos trabalhadores alegando falta de 

repasses, mas a Secretaria Municipal de Saúde afirmou que o dinheiro foi 

repassado. 

 Em ofício, a Secretaria Municipal de Saúde informou que não tinha 

conhecimento do relatório do Conselho Municipal de Saúde que apontou elevação 

dos valores pagos ao instituto entre maio e julho de 2021. De acordo com o documento 

do Conselho, houve aumento dos valores nos três meses, sendo R$ 4.208.001,66 em 

maio, R$ 3.780.820,71 em junho e R$ 4.684.862,65 em julho. O valor total recebido 

maio e julho pelo instituto, foi de R$ 12.673.685,02. Além disso, a prefeitura também 

realizou pagamento no valor de R$ 24 milhões nos cinco primeiros meses de 2022, 

de acordo com Pereira e Thor (2022).  

 A decisão de rescindir o contrato foi feito após tensionamento da população e 

da câmara dos vereadores. A prefeitura fez um novo contrato com dispensa de 

licitação, sob um valor de mais de R$ 21,4 milhões, com o Instituto de Gestão de 

Políticas Públicas (IGPP), que também não ficou isento de questionamentos pelo 

legislativo do município.  

 Ainda em 2022, a ISSRV reduziu as folgas dos trabalhadores da UPA 

Makarenko, no município de Sumaré-SP. O Sindicato da Saúde (SINDSAUDE) se 

expressou contrário à decisão e se posicionou reafirmando o total desrespeito aos 

trabalhadores, pois o instituto contrariou a cláusula 56ª de Direitos Adquiridos da 

Convenção Coletiva de Trabalho do Sindicato das Santas Casas e Hospitais 

Filantrópicos do Estado de São Paulo (SINDHOSFIL). Nesse sentido, o SINDSAUDE 

entrou com ação coletiva perante o Tribunal Regional do Trabalho, pedindo tutela 

antecipada para garantir a manutenção das folgas concedidas em acordo 

(SINDSAUDE, 2022). 

Em Campo Novo do Parecis-MT, o Tribunal Regional do Trabalho (TRT-MT) 

determinou que o ISSRV e a prefeitura realizassem o pagamento de indenização no 

valor de R$ 10 mil, em até 48 horas, a um técnico de enfermagem, que contraiu 

COVID-19 atuando na linha de frente da pandemia de 2020 a 2021, sem 

equipamentos de proteção ou treinamento, no Centro Hospitalar Euclides Horst, 

unidade de saúde do município.  
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O processo foi julgado e reconhecido como acidente de trabalho. Na ocasião, o 

juiz assegurou: “[...] seja pela responsabilidade objetiva, seja pela subjetiva, 

principalmente pela função e em razão do ambiente onde o reclamante atuava, entendo 

preenchidos os requisitos ensejadores de reparação civil (conduta, dano, nexo causal 

e dolo/culpa).” (HIPERNOTÍCIAS, 2022). 

Na página eletrônica da entidade, constam sua atuação nos municípios de 

Borda da Mata, Contagem, Ibirité, Iturama, Jacutinga, Teófilo Otoni, porém, não foi 

identificado nenhum dado ou informação acerca da gestão de unidades de saúde em 

Contagem, Ibirité e Teófilo Otoni, tampouco no site das respectivas prefeituras e 

secretarias municipais de saúde. 

Convém destacar, que a prefeitura de Contagem assinou um contrato com a 

Organização Social Instituto de Gestão e Humanização (IGH), em 2018, com vigência 

de 36 meses, para assumir a gestão do complexo hospitalar e das UPA. Inicialmente 

o contrato era de R$ 399.416.000,00, seguidos de 17 aditivos, passando para R$ 

444.981.000,00. Em 2020, foi realizada auditoria pela Controladoria Geral da União, 

que identificou diversas irregularidades como salários atrasados, dívidas com 

fornecedores, falta de insumos e medicamentos. Houve um déficit de R$ 47 milhões, 

sendo R$ 30 milhões com fornecedores e R$ 17 milhões referente a acerto com 

trabalhadores (ATAQUE AOS COFRES PÚBLICOS, 2021).  

Segundo o Jornal, a CGU e a controladoria municipal, teriam orientado a 

suspensão do contrato (ATAQUE AOS COFRES PÚBLICOS, 2021). Foram realizadas 

reuniões com a OS IGH para regularização das dívidas com fornecedores, o 

pagamento dos trabalhadores e abastecimento de insumos, no entanto, não 

aconteceu. Na ocasião, o governo continuou apostando no mesmo modelo de gestão, 

sob o argumento de que contrataria outra OS para a gestão dos serviços, até o fim da 

vigência do referido contrato.  

Em 2021 e 2022, a prefeitura formalizou parceria com a Fundação Hospitalar 

São Francisco de Assis (FHSFA)37, para a gestão do hospital de apoio Santa Helena, 

no qual foram investidos R$ 76,5 milhões, uma média de R$ 3,8 milhões por mês. No 

dia 16 de julho de 2021, data da assinatura do contrato, o portal de notícias da 

 
37 Em 2010, a FHSFA foi instituída como entidade filantrópica, de direito privado, com autonomia 

administrativa e financeira, regida por estatuto próprio. Atualmente responde pela gestão do 
Complexo Hospitalar São Francisco nos bairros Concórdia e Santa Lúcia em Belo Horizonte. 
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prefeitura de Contagem, divulgou uma reportagem informando sobre a formalização 

da parceria e, no texto, constou a fala do superintendente geral da Fundação Hospital, 

Helder Santos, reforçando que “é uma honra trabalhar em um município tão 

promissor”.  

Promissor é o recebimento de dinheiro público destinado a empresas com 

redes de atuação (muitas vezes bem organizadas e sofisticadas), para gerir unidades 

de saúde em vários municípios de mais de um estado da federação, colocando o SUS 

e demais serviços públicos, como um nicho de mercado altamente lucrativo.  

 

5.2.5 Instituto Social Mais Saúde 

 

O Instituto Social Mais Saúde, ou Organização Social Mais Saúde, se 

autodenomina como pessoa jurídica de direito privado, com fins não econômicos, 

social, de saúde, interesse coletivo, com autonomia administrativa e financeira, com 

sede no município de São Bernardo do Campo, no estado de São Paulo.  

Segundo as informações no site do Instituto, o objetivo da entidade é humanizar 

e otimizar o atendimento à saúde com foco na ética, eficiência, economia e 

desburocratização do serviço, nas esferas municipais, estaduais e federal. Além disso, 

atua amparada por seus princípios organizacionais, governança corporativa, política 

de integridade e valores cristãos (INSTITUTO SOCIAL MAIS SAÚDE, 2023). 

Não foram encontradas informações nos sítios da internet ou em documentos 

disponibilizados sobre a história, constituição e idealizadores do Instituto Mais Saúde. 

A entidade é regida por estatuto próprio e tem atuação em todo território nacional e 

pode, por deliberação de sua diretoria, abrir e fechar filiais, sucursais, agências, 

escritórios, dependências e quaisquer outros estabelecimentos no Brasil (INSTITUTO 

SOCIAL MAIS SAÚDE, 2023). 

De acordo com o Art. 35, do Estatuto do Instituto Mais Saúde, os recursos 

financeiros da entidade, bem como seu patrimônio são provenientes de:  

 

I. Por contratos de gestão firmados com Pessoas Jurídicas de Direito 

Público (União, Estados e Municípios);  

II. Por convênios ou contratos com órgãos e entidades governamentais ou 

instituições privadas, para custeio, desenvolvimento e/ou execução de 

projetos de interesse na área de atuação do Instituto; 
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III. Por contrato de produção e/ou comercialização de produtos e/ou 

serviços desenvolvidos pelo Instituto; 

IV. Por rendimentos de aplicações de seus ativos financeiros e outros 

pertinentes ao patrimônio sob sua administração; 

V. Por doações e legados destinados a apoiar suas atividades; 

VI. Por subvenções sociais que lhe forem transferidas pelo poder público; 

VII. Por contribuições dos associados; 

VIII. Pelo recebimento de royalties e direitos autorais; 

IX. Por receitas oriundas de incentivos à saúde, previstos em legislação; 

X. Por outros que, porventura, lhe forem destinados (INSTITUTO SOCIAL 

MAIS SAÚDE, 2023). 

 

Identificamos que a OS está presente em cinco estados: Minas Gerais, São 

Paulo, Espírito Santo, Mato Grosso do Sul e Pará. 

 No Estado do Mato Grosso do Sul, o Instituto atua no município de Dourados, 

desde 2020, na gestão do Hospital Regional de Cirurgias da Grande Dourados, que 

atende pacientes de 34 municípios no entorno da segunda maior cidade do Estado. O 

valor do contrato celebrado entre a Secretaria de Estado de Saúde (SES) e a OS foi 

no valor de R$ 42.948.924,00, para gerenciar, operacionalizar e executar as ações e 

serviços de saúde ambulatoriais e hospitalares da unidade, com a pactuação de metas 

de produção, de desempenho e qualidade.  

No Estado do Espírito Santo, a entidade atua no município de Marechal 

Floriano, com gestão das unidades de saúde na atenção primária, além de gerir a 

saúde da área rural, em Victor Hugo. Em Suzano, interior de São Paulo, o Instituto 

realiza a gestão da Santa Casa. 

No Estado do Pará, o Mais Saúde assumiu hospitais e unidades de saúde dos 

municípios de Belém, Santarém e Altamira. Em 2022, a Secretaria Municipal de Saúde 

(SEMSA), de Santarém, criou uma comissão permanente de processo administrativo 

para apurar todas as penalidades previstas no contrato de gestão e aditivos junto ao 

Instituto Mais Saúde que, desde 2020, foi responsável pelos serviços do Hospital 

Municipal de Santarém, UPA 24 horas, SAMU e Unidades Básicas de Saúde 24h de 

Alter do Chão, Santarenzinho e Nova República.  

 A Comissão de Acompanhamento e Fiscalização do Gerenciamento, 

Operacionalização e Execução das Ações e Serviços do HMS e UPA, apresentou 
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relatório apontando irregularidades da entidade, após visitas técnicas de fiscalização 

e sugeriu penalidades.  

 Em 2018, o município terceirizou a gestão do Hospital e da UPA para a 

Organização Social Instituto Panamericano de Gestão, mas, rescindiu o contrato em 

2020, em razão de diversas irregularidades. Com isso, o município deflagrou o 

chamamento público que resultou na qualificação do Instituto Mais Saúde e a 

celebração do Contrato de Gestão. Porém, em 2022, a Promotoria de Justiça de 

Santarém, ajuizou Ação Civil Pública com pedido de liminar para determinar ao 

Instituto que promovesse Processo Seletivo para cerca de 70 cargos existentes na 

OSS, como previsto no contrato (BEMERGUY, 2022).  

 A Controladoria Geral do Município remeteu ao MPPA o edital do processo 

seletivo simplificado para preencher as vagas do Hospital Municipal, UPA 24h de 

Santarém, Unidades de Saúde 24 Horas de Alter do Chão, Santarenzinho, Nova 

República e Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). No entanto, surgiram 

irregularidades e o processo seletivo foi suspenso, sendo informado de que seria 

aberto novo processo ainda em julho de 2021, o que não ocorreu até a data do 

ajuizamento da ACP. 

Além disso, a promotoria constatou que o Instituto teria contratado para as 

funções de coordenadores e supervisores, funcionários sem o devido processo de 

seleção objetivo, impessoal e imparcial, concluindo que a exceção disposta no Termo 

de Ajustamento de Conduta (TAC) para as contratações diretas, não estaria 

relacionada com os cargos considerados de confiança pela OSS, e sim, com as 

contratações urgentes e excepcionais que inviabilizavam a seleção pública 

(BEMERGUY, 2022). 

Diante da ofensa ao princípio da impessoalidade e da moralidade, a promotoria 

ajuizou a ACP para determinar que a entidade promovesse o processo seletivo, sob 

pena de multa de 300 mil, a cada 10 dias de descumprimento.  

Segundo o Bemerguy (2022), a OS Mais Saúde recebia R$ 5,1 milhões por 

mês para realizar a gestão da saúde no município. Porém, o Instituto gastou recursos 

do SUS em serviços como comunicação, marketing e assessoria jurídica, o que não 

é permitido, pois a legislação obriga que toda verba seja aplicada em ações e serviços 

de saúde e os dados em inquérito do MPF indicavam a existência de gastos que não 

se enquadram nas normas previstas.  
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Não bastasse, o ISMS realizou a gestão do hospital municipal Dr. Alberto 

Tolentino Sotelo e na UPA, até dezembro de 2022, não quitando as verbas devidas 

aos médicos e as empresas que prestaram serviço nas unidades, os quais, por sua 

vez, alegaram ter recebido apenas 60% do valor referente ao mês de novembro. De 

acordo com o Sindicato dos Médicos do Pará (SINDMEPA, 2023), o caso veio à tona 

em reunião do Conselho Municipal de Saúde, quando foi discutida a falta de 

pagamento de várias empresas pelo Mais Saúde. 

Em dezembro de 2022, o Sindicato dos Enfermeiros do Estado do Pará, postou 

em sua página eletrônica uma chamada convocando os enfermeiros funcionários e 

ex-funcionários da OS Mais Saúde do Hospital Galileu (Belém), Hospital Regional de 

Santarém, Itaituba e Castelo dos Sonhos (Altamira), a encaminhem cópias dos 

contracheques do período de maio de 2022 até dezembro. O intuito foi a cobrança 

judicial dos reajustes devidos aos enfermeiros e previstos na convenção coletiva 

2022/2023, descumprida pela OS.  

Em Minas Gerais, o Instituto realiza a gestão de hospitais e UPA em três 

municípios: Barão de Cocais, Ibirité e Rio Acima. Em Barão de Cocais, a entidade 

assumiu o Hospital Waldemar da Dores, a UPA 24h, o SAMU e o Laboratório. Em seu 

sítio eletrônico, a entidade destaca que  

 

[...] o projeto de gestão compartilhada entre o Instituto Mais Saúde e a 
Prefeitura de Barão de Cocais foi selecionado dentre outros 853 municípios 
mineiros e destacado como uma parceria bem-sucedida no relatório realizado 
pela COSEMS-MG (Conselho de Secretarias Municipais de Saúde de Minas 
Gerais). (SINDMEPA, 2023). 

 

Na página da OS Mais Saúde, a entidade menciona sua gestão na Santa Casa 

de Rio Acima, porém não constam informações da celebração da parceria e ações 

desenvolvidas. Além disso, no site eletrônico da Prefeitura e da Secretaria Municipal 

de Saúde do município, não foi encontrado nenhum dado, informação ou notícia sobre 

a parceria e gestão com a OS. 

Em Ibirité38, desde 2017, o Instituto realiza a gestão compartilhada do Hospital 

e Maternidade Regional e da UPA 24h. Em outubro de 2018, o Conselho Municipal de 

 
38 Até 2016 a gestão do Hospital de Ibirité era realizada pela Organização Social Irmandade Nossa 

Senhora das Graças e na época o Sind-Saúde MG e o Sind-UTE de Ibirité foram até o Ministério 
Público do Trabalho expor a rotina de desrespeito aos direitos dos trabalhadores assim como as 
precárias condições de trabalho. Mesmo diante de inúmeras denúncias e irregularidades, o município 
continuou apostando na contratação de outra OS para gerir a saúde.  



173 
 

Saúde, em reunião ordinária, colocou como pauta o Relatório de Gestão e resultados 

do Instituto. O documento evidencia que, durante a apresentação dos resultados, não 

houve compreensão por parte dos conselheiros quanto aos valores, indicadores, 

metas e produtividade da OS, inclusive, uma das conselheiras solicitou na 

oportunidade que nas próximas reuniões fosse alterada a forma de apresentação dos 

dados.  

Não obstante, foram ainda apresentadas denúncias como: a compra de 

medicamentos de forma ilegal no hospital, interdição cautelar pela Vigilância Sanitária 

em razão de alimentos estragados na cozinha do Complexo Hospitalar, problemas 

estruturais que seriam encaminhadas para a Secretaria de Obras, denúncia do tempo 

de espera para realização de cirurgias e procedimentos, bem como assédio moral 

(CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE DE IBIRITÉ, 2018). 

 Em 2021, o Sindicato dos Médicos de Minas Gerais (SINMED) reuniu médicos 

que atuaram na saúde de Ibirité para discutir os atrasos nos pagamentos, bem como 

as condições de trabalho: 

 

Além da questão da falta de pagamento, foram debatidos também problemas 
relacionados à assistência, como leitos de CTI parados por falta de insumos 
e Recursos Humanos; falta de insumos diversos desde papel e tonner para a 
impressora, papel para o eletrocardiograma, fios para sutura, medicamentos; 
condições insalubres como vazamentos; sobrecarga de trabalho; alta 
rotatividade dos profissionais. Os médicos levantaram outras questões 
importantes como: progressão salarial dos estatutários parada desde 2014, 
falta de um plano de carreira e a possibilidade de fechamento do hospital de 
Campanha/COVID. (SINMED, 2021). 

  

 Em junho do mesmo ano, o Sindicato enviou ofício à Prefeitura solicitando o 

encaminhamento dos documentos comprobatórios dos devidos repasses 

contratados entre o município e a OS, durante todo o período de vigência do contrato 

de gestão e seus aditivos com a finalidade de demonstrar a realização do 

cumprimento financeiro do contrato. Na ocasião o Sindicato reforçou: “Espera-se 

também que haja espaço para discutir junto à gestão os termos do novo contrato de 

terceirização que visem prevenir que essa situação de ‘calote’ se repita no futuro, o 

que já seria a terceira vez na história recente do município.” (SINMED, 2021). 

 O edital/processo seletivo celebrado entre a OS e as prefeituras mencionadas 

acima mais recente que pôde ser localizado na página eletrônica do Instituto, o do 

Hospital de Santarém/PA, de 2023. Nos anteriores ao ano de 2021, ficam ausentes 
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as informações atuais sobre os contratos estabelecidos com os respectivos 

municípios.  

 O ISMS configura o tipo de instituição privada “sem fins lucrativos” que vem se 

expandido e disseminando nas unidades públicas de saúde por meio das 

terceirizações. Embora se apresente no mercado enquanto “Organização Social da 

Saúde”, em um curto tempo (2017), quando houve sua primeira qualificação em Minas 

Gerais, a OS segue envolvida em graves irregularidades na gestão pública da saúde, 

todavia, como de praxe no que se refere às OS, elas continuam assumindo a gestão 

do SUS. 

   

5.2.6 Instituto Brasileiro de Políticas Públicas  

 

O IBRAPP foi fundado em 2008, na cidade de São Luís, no estado do 

Maranhão, por uma equipe de advogados e contabilistas, e se configura, segundo o 

seu estatuto, como uma Associação sem fins econômicos, de personalidade jurídica 

e de direito privado, com atividades regidas pelo Código Civil Brasileiro e pelo 

Regimento Interno.  

Em sua página eletrônica, constam os projetos realizados no âmbito da cultura, 

educação, inclusão produtiva, meio ambiente, proteção à primeira infância, proteção 

a mulheres e meninas, turismo e saúde. O Instituto, que tem sua sede administrativa 

no Maranhão, expandiu sua atuação por todo Brasil, nos estados do Acre, Distrito 

Federal, Rondônia, Rio de Janeiro, Paraíba, Tocantins e Minas Gerais. 

Aponta como atividade principal, a gestão na área da saúde, prestando serviços 

na previsão e provisão de estoque hospitalar, contratação de mão de obra 

especializada, assessoria, capacitação e treinamento na área hospitalar, gestão 

estratégica e lean healthcare, este último sendo realizado com objetivo de “[...] reduzir 

desperdícios, proporcionar o máximo de valor aos pacientes, consumir o mínimo de 

recursos e valorizar o conhecimento dos colaboradores envolvidos no processo.” 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE POLÍTICAS PÚBLICAS, 2023). 

Em 2018, o Ministério Público do Trabalho no Maranhão, ajuizou uma ação civil 

pública contra o Estado do Maranhão, por omissão nas fiscalizações de empresas 

terceirizadas, entre elas, o IBRAPP. Na decisão, a Justiça do Trabalho determinou o 

pagamento de R$ 15 milhões em danos morais coletivos e o cumprimento de diversas 

obrigações de fazer e não fazer pelo governo estadual. 
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A procuradora do Trabalho, Fernanda Furlaneto, reforçou à revista Proteção 

(2023): “Não é porque o tomador repassou a terceiros a execução, que se exime dos 

riscos de sua prestação irregular. É o ente público o responsável pela prestação de 

serviço, e é em função do seu interesse que o serviço público é realizado por terceiros.”  

A exigência foi estabelecida em razão da falta de pagamento direto das verbas 

rescisórias devidas aos trabalhadores terceirizados, não pagas no prazo legal, bem 

como o descumprimento em assegurar as normas de saúde e segurança do trabalho, 

como o fornecimento de Equipamentos de Proteção Individual (EPI). Além disso, o 

Estado do Maranhão foi obrigado a incluir nos editais de licitação e contratos 

administrativos, uma série de exigências, com destaque para caução, fiança bancária 

ou contratação de seguro-garantia com cobertura para verbas rescisórias 

inadimplidas. 

O Hospital Dr. Odorico de Amaral Matos - o Hospital da Criança em São Luís, 

gerido pelo IBRAPP, foi alvo de inspeção dos parlamentares, especificamente da 

Comissão de Direitos Humanos (CDH) da Câmara Municipal. Ele é o único definido 

como porta aberta para atendimento de crianças do Maranhão e, por conta disso, tem 

uma alta demanda de pacientes, além de uma infraestrutura defasada e inadequada 

ao bom funcionamento. As obras da unidade, com prazo de 90 dias, se arrastam há 

dez anos na capital maranhense (FILHO, 2023). 

Em abril de 2023, o Tribunal de Contas do Estado de Rondônia, por meio da 

Secretaria de Processamento e Julgamento, julgou o Processo (nº 03417/19) para 

fiscalizar o contrato com o IBRAPP para realização de cirurgias ortopédicas e sua 

prestação de contas. O Procurador do Ministério Público de Contas, considerou 

irregular e condenou a empresa IBRAPP pelo dano ao erário de R$ 728.080,00. 

Em Minas Gerais, o Instituto assumiu a gestão da UPA de Divinópolis, em 2022. 

Em março de 2023, um processo administrativo foi instaurado para investigar 

possíveis irregularidades na execução do contrato firmado entre a prefeitura e o 

Instituto. Após diversas reclamações e denúncias da população, como por exemplo, 

constantes superlotações na unidade, a Secretaria Municipal de Saúde, afirmou ter 

notificado e acionado a empresa para adoção de medidas corretivas necessárias ao 

bom andamento da administração e assistência na UPA.  

 O IBRAPP venceu a licitação em agosto do ano passado e assumiu a gestão 

após o contrato com a antecessora, o Instituto Brasileiro de Desenvolvimento Social 
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(IBDS)39, cujo contrato também foi rompido pelo atual governo após investigações, 

ilegalidades e fraudes. 

A constatação dos fatos envolvendo irregularidades e denúncias, evidencia a 

contradição exposta pelo IBRAPP em sua página, ao reforçar que contribui para “[...] 

dinamizar e simplificar processos de gestão em saúde para a administração pública, 

possibilitando a redução de gastos excessivos com maior economia para as compras 

e contratações.” (INSTITUTO BRASILEIRO DE POLÍTICAS PÚBLICAS, 2023).  

É nítido as falhas na fiscalização dos contratos firmados que se evidencia pelas 

irregularidades perpetradas pelas OSS e pela inércia em adotar as medidas 

necessárias. O comportamento omisso e ilegal na fiscalização do cumprimento das 

obrigações contratuais assumidas deveria ser imputado com responsabilidades pelos 

danos causados.  

 

5.2.7 Instituto MedLife 

 

O Instituto MedLife foi fundado em dezembro de 2003 e configura, segundo o 

seu Estatuto, uma Organização Social, de personalidade jurídica e de direito privado, 

sem fins lucrativos, de caráter filantrópico, assistencial e promocional, com atividades 

regidas pelo Código Civil Brasileiro, pelo seu Estatuto e pela legislação que lhe for 

aplicável.  

 Não foram disponibilizadas em sua página eletrônica, nem localizadas em 

qualquer outro meio, informações sobre a história e desenvolvimento do Instituto. De 

acordo com as informações encontradas, as atividades desenvolvidas pela OS têm 

por objetivo “apoiar, incentivar, desenvolver e promover à saúde, o esporte, a 

educação (ensino, qualificação profissional, pesquisa e extensão), a ciência e a 

tecnologia (sistema de informação) e a assistência social”, no âmbito da administração 

pública direta e indireta, seja federal, estadual e municipal, além de empresas privadas 

nacional e internacional (MEDLIFE, 2022).  

 Segundo o Art. 38, do seu Estatuto, atualizado pela última vez em 2022, o 

Instituto MedLife desenvolve suas ações através de contratos de gestão, convênios, 

contratos com instituições públicas e privadas, nacionais ou estrangeiras, receber 

doações, auxílios, heranças, subvenções, prestação de serviços e contribuições 

 
39 No decorrer deste trabalho serão apontadas as investigações realizadas pela Controladoria Geral da 

União (CGU) acerca da prestação de serviços do IBDS no estado de Minas Gerais.  
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para a manutenção de suas atividades. Seu patrimônio é constituído por direitos, 

bens imóveis, móveis, títulos, veículos, ações, valores que possua ou que venha a 

possuir.  

 O Instituto, com sede em São Paulo, tem mais de 19 anos de atuação na saúde 

pública, em hospitais de baixa, média e alta densidade, além de outras unidades de 

saúde como: UBS, PSF, UPA, CAPS, SAMU, Gestão de Recursos Humanos de 

Saúde, Farmácias, Gestão Farmacêutica, Laboratórios e Serviços Administrativos 

para Gestão Hospitalar, com objetivo de ofertar “serviços e produtos de altíssima 

qualidade, visando a economicidade de recursos”. 

 A entidade, qualificada como Organização Social da Saúde, atua nos estados 

de São Paulo e Minas Gerais, gerenciando as unidades descritas no quadro 12: 

 

QUADRO 12 - Unidades de Saúde gerenciadas pelo Instituto MedLife 

Unidades de Saúde Localização 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Vila 
Davi 

Bragança Paulista/SP 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Bom 
Jesus 

Bragança Paulista/SP 

Serviço Médico de Urgência e Emergência 
(SAMU) (regional) 

Bragança Paulista/SP 

Hospital Municipal Frei Gabriel Frutal/MG 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

 Na página eletrônica da entidade, existe um compilado que reúne sua atuação 

nas unidades de saúde no país, entre elas, a gestão da Santa Casa de Piracaia/SP, 

o Hospital Militar Cruz Azul de São Paulo, o SAMU da Prefeitura de Tuiuti/SP, bem 

como o histórico na atenção primária, com a gestão de 29 UBS, Estratégia Saúde 

da Família e Ônibus da Saúde (Zona Rural). Porém, na aba “Unidades” do próprio 

site, constam como vigentes apenas as que foram elencadas no Quadro 12.  

 Em 2018, a Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo, instaurou uma 

Comissão Parlamentar de Inquérito (CPI) para apurar e investigar denúncias de 

irregularidades na contratação pelas prefeituras municipais, e pelo governo do Estado 

de São Paulo, de OSS que tinham como objeto a gestão e prestação de serviços de 

saúde (CHEDID et al., 2018).  
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 As denúncias apontaram indícios de fraudes em licitações, desvio de recursos, 

repasses para custear serviços paralisados, prestação de serviços em desacordo com 

os quantitativos contratuais, entre outras irregularidades de diversas naturezas. 

 

Enquanto isto a população paulista padece em hospitais e unidades de saúde 
sucateadas, sofrendo com a falta de leitos, falta de medicamentos, com a 
lentidão para a realização de consultas e exames por vezes considerados 
urgentes e com um serviço público de saúde ineficiente, que acaba colocando 
vidas em risco, sob a alegação dos gestores públicos de haver insuficiência 
de recursos para investimento e custeio no setor. (SÃO PAULO, 2018, p. 2). 

 

Para compreender sobre a formalização das parcerias com as OS, a CPI fez a 

requisição de quatro informações: se o município possui legislação própria sobre 

qualificação de entidades sem fins lucrativos como organizações sociais e celebração, 

execução e fiscalização de contratos de gestão; havendo legislação municipal que 

cuida da matéria supracitada, solicitou cópia da referida lei; o envio da relação das 

entidades qualificadas pelo município, e por fim, a relação das organizações sociais 

que possuem contratos de gestão vigentes com o município, indicando a razão social, 

o objeto e o valor.  

Dentre os 645 municípios oficiados pela ALESP, estão Barretos, Bragança 

Paulista e Poá, que celebraram contrato com o Instituto MedLife. Apenas Bragança 

Paulista indicou a legislação e o valor celebrado em 2017 com a OS, num total de 

R$ 18.827.136,48, sendo que os demais municípios não responderam à solicitação.  

Em meados de 2021, os médicos contratados pela MedLife para atender na 

UPA Vila Davi e a UPA Bom Jesus em Bragança Paulista, denunciaram a entidade 

por falta de pagamento. Segundo o Jornal em Dia Bragança (2021), foi realizada 

reunião com representantes do Instituto e o departamento jurídico da prefeitura, mas 

os trabalhadores não receberam nenhuma informação a respeito. Em novembro do 

mesmo ano, a prefeitura de Bragança publicou em seu sítio eletrônico um comunicado 

à população, informando que efetuou o repasse à OS e que a entidade não havia 

realizado o pagamento. Pediram a compreensão dos usuários, pois as consultas 

agendadas seriam canceladas em razão do baixo número de médicos nas unidades 

de saúde. 

Em Frutal/MG, o Instituto realiza a gestão do Hospital Municipal Frei Gabriel 

(HMFG), voltado para o atendimento de alta e média densidade ambulatorial e 

Unidade de Terapia Intensiva e Semi-Intensiva do município e regiões vizinhas. O 
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contrato com o Instituto foi celebrado no início de 2022. No entanto, após denúncias 

de irregularidades, o vereador Alex Reis de Freitas, encaminhou ao prefeito 

requerimento solicitando informações acerca da parceria.  

Em maio de 2022, houve questionamentos em relação ao valor total da folha 

de pagamento dos funcionários do HMFG, administrado pela MedLife. Em março de 

2023, o mesmo parlamentar encaminhou novo requerimento com as seguintes 

indagações:  

 

1) Existe atualmente a disponibilidade de serviços de UTI no Hospital Frei 
Gabriel? 
2) Quantos pacientes de terapia intensiva estão sendo atendidos ao mês? 
Enviar cópias de documentos que atestem a existência de tais serviços; 
3) Qual a situação dos contratos médicos atualmente no Hospital Frei Gabriel, 
após a Prefeitura assumir a gestão via Fundação Frei Gabriel? 
4) Como estão os contratos com empresas terceirizadas e fornecedores? 
5) Como ocorreram a escolhas destes contratados que possuem CNPJ? 
6) Alguma empresa que prestava serviços para o instituto Med Life 
permanece após a auditoria feita pela Prefeitura Municipal de Frutal? Enviar 
cópias dos contratos e processos de cotação/licitação; 
7) Quando as informações de funcionários/servidores e empresas 
contratadas constarão no Portal Transparência, em respeito ao direito de 
acesso às informações públicas pelo cidadão? (FREITAS, 2023, [p. 1]). 

 

Em abril, os vereadores questionaram quais foram os valores levantados pela 

auditoria contratada pela prefeitura de Frutal, que estavam com indícios de 

supervalorização ou aplicados de modo irregular. Além disso, solicitaram a 

apresentação de indícios de subcontratações/terceirizações irregulares ou ilegais pelo 

Instituto, bem como os prejuízos financeiros e/ou outros prejuízos causados pela 

MedLife, que embasaram a quebra de contrato.  

Em 2021, o município de Frutal rescindiu o contrato com a Organização Social 

Instituto Brasileiro de Políticas Públicas (IBRAPP), devido às reclamações feitas por 

usuários da saúde sobre a má qualidade do atendimento disponibilizado à população. 

Além disso, a OS cobrava constantemente que fosse feito um reajuste nos repasses 

feitos pela prefeitura, contudo, não apresentava uma contrapartida do que seria 

melhorado e aperfeiçoado na sua gestão (MANFRIM, 2021). 

A relação, que já era conturbada e problemática, deixou como fruto uma dívida 

da prefeitura com a OS na monta de R$ 11 milhões. A prefeitura realizou uma auditoria 

independente e acordou com a entidade o pagamento no valor de R$ 6 milhões, com 

um critério: a primeira parcela deveria ser utilizada para pagar fornecedores e 

profissionais, posteriormente, seria feito o pagamento da segunda parcela.  
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Em visita surpresa realizada pelo Ministério Público, foi constatado, além do 

mal uso do recurso, a falta de inúmeros medicamentos básicos na farmácia do 

hospital. Contraditoriamente, na página eletrônica da entidade, eles destacam o 

diferencial na provisão de estoque hospitalar, “[...] o Instituto busca melhorar o controle 

de estoque dos medicamentos e insumos, reduzindo os custos e reforçando o controle 

de toda produção assistencial, tornando os processos mais eficientes.” (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE POLÍTICAS PÚBLICAS, 2023). 

Como se já não bastasse o dano causado pela atuação da OS IBRAPP, no 

âmbito da saúde pública do município, a prefeitura voltou a apostar no mesmo modelo 

de gestão40, que possui braços privados e se enraíza no sistema público, causando 

estragos ao SUS em vários estados e municípios brasileiros.  

 

5.2.8 Instituto Nacional de Pesquisa e Gestão de Saúde 

 

 A Organização Social de Saúde Instituto Nacional de Pesquisa e Gestão de 

Saúde (OSS INSAUDE), foi fundada 1948, como instituição filantrópica na cidade de 

Bernadino de Campos (SP), por iniciativa do Padre Francisco e da Irmandade da 

Sagrada Família Jesus Maria José. Após a construção da Santa Casa, em assembleia 

geral, o padre foi nomeado como provedor da entidade e os membros da Irmandade 

foram eleitos como diretores e conselheiros.  

 Em 1952, um novo prédio foi inaugurado para abrigar a Maternidade e em 1955, 

o Padre Francisco, propôs aos associados e conselheiros, que o controle total da 

Instituição (administração, direção e propriedade) fosse passado para a Congregação 

das Irmãs Franciscanas Missionárias do Coração Imaculado de Maria. A proposta 

recebeu aprovação unânime (INSAUDE, 2023). 

 Em 2012, a entidade passou por reformas em suas instalações e recebeu 

doações de materiais para funcionamento da assistência prestada. Com os limites 

encontrados pela gestão da Congregação das Irmãs, foi colocada a decisão de 

modernizar a gestão e ampliar a atuação da administração. Assim, a diretoria da Santa 

 
40 Após a saída do IBRAPP, o município estabeleceu parceria com o Instituto São Lucas, logo em 

seguida, rompeu o contrato. Imediatamente formalizou parceria com o Instituto MedLife. Em menos 
de três anos, Frutal apostou em três Organizações Sociais que sucatearam a saúde pública 
municipal.  
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Casa “[...] convidou um grupo de experientes e importantes gestores na área da saúde 

em nosso país.” 

 

A perfeita integração na direção, entre as Irmãs e a nova equipe de 
profissionais, fez com que já em 22 de setembro de 2015 a Santa Casa se 
transformasse em uma instituição de atuação nacional. Com essa decisão a 
entidade passou a denominar-se em Instituto Nacional de Pesquisa e Gestão 
em Saúde – INSAUDE, tendo como uma de suas unidades a Santa Casa 
Jesus Maria José, preservando dessa forma toda a importância histórica dos 
mais de 67 anos de atuação. (INSAUDE, 2023). 

  

Segundo as informações publicadas na página eletrônica da OS, a entidade 

tem como finalidade a atuação em todo o território nacional, na área de assistência 

à saúde e serviços médico-hospitalares, pesquisa na área da administração 

hospitalar, desenvolvimento humano e integração social, assistência social e 

educacional. 

 Dentre os serviços prestados está a administração de serviços privados e 

públicos, preparação institucional para a certificação da acreditação hospitalar, 

diagnóstico de saúde municipal, estadual e institucional, estudos de viabilidade para 

implementação de novos serviços de saúde.  

 O Instituto apresenta em seu portal eletrônico o funcionamento e estruturação 

do seu programa de gestão e assistência em duas vertentes: a gestão plena e a 

gestão executiva. Na primeira, a OS assume toda a operação do projeto, incluindo 

contratação pessoal, compra de materiais, medicamentos e insumos. Por sua vez, 

na segunda, executa o programa de trabalho, através da equipe própria de gestão 

que passam a gerir a instituição conforme plano de trabalho aprovado.  

 Com esse “programa”, o Instituto se expandiu por diversos estados do Brasil, 

como: Alagoas, Bahia, Minas Gerais, Pará, Paraná, Rio de Janeiro, Rio Grande do 

Sul e São Paulo, assumindo a gestão de Hospitais, UPA, Ambulatórios, UBS, SAMU, 

UTI, CAPS, entre outras unidades. Sua sede social (mantenedora) situa-se no 

município de Bernardino de Campos- SP, e sua sede administrativa, está em São 

Paulo - SP, além de um escritório administrativo em São Gonçalo-RJ.  

 No quadro 13, listamos as instituições que, atualmente, a INSAUDE é 

responsável por gerenciar.  

 

 

QUADRO 13 - Unidades de Saúde gerenciadas pela INSAUDE 
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Unidade de Saúde Localização 

UPA Jacintinho Dr. Ismar Gatto Maceió/AL 

UPA Tabuleiro Galba Novais de Castro Maceió/AL 

Hospital Regional Dr. Clodolfo Rodrigues de 
Mello 

Santana do Ipanema/AL 

UPA 24h Elizabete Dias Marques Feira de Santana/BA 

Unidade de Pronto Atendimento Muriaé/MG 

Unidade de Pronto Atendimento- Marambaia Belém/PA 

Unidade de Pronto Atendimento-Jurunas Belém/PA 

Hospital Geral de Ipixuna Ipixuna/PA 

Pronto-Socorro Municipal de Sengés Sengés/PR 

Pronto-Socorro Central Dr. Armando Gomes 
de Sá Couto 

São Gonçalo/RJ 

UPA 24h Santa Luzia São Gonçalo/RJ 

UPA Central  Caxias do Sul/RS 

Unidade de Pronto Atendimento-Viamão Viamão/RS 

CAPS III: “Viver em Liberdade” Sorocaba/SP 

CAPS III: “Arte do Encontro” Sorocaba/SP 

UPA Central-Santos  Santos/SP 

CAPS Infanto Juvenil Ciranda Itapevi/SP  

CAPS III Álcool e Drogas Reconstruir Itapevi/SP 

CAPS III Espaço Conviver Itapevi/SP 

Santa Casa Hospital Jesus Maria José Bernardino de Campos/SP 

UPA Roberto Sicard Mirassol/SP 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

Em 2018, após denúncias de irregularidades na contratação da entidade para 

gerir o Hospital Municipal Enfermeiro Antônio Policarpo de Oliveira, em Cajamar, a 

Câmara Municipal constituiu uma CPI para fiscalizar e apurar os fatos apresentados.  

Já no ano de 2021, o Ministério Público pediu explicações à prefeitura de 

Caxias do Sul e ao INSAUDE sobre os problemas apresentados na UPA Central. As 

denúncias estavam relacionadas à demora excessiva para os atendimentos, falta de 

profissionais, equipamentos e foi constatada pela própria Secretaria de Saúde, que 

abriu processo para penalizar o Instituto por descumprimento do contrato que firmou 

com o município (ANTONELLO, 2021). 
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Foram investidos R$ 6,3 milhões para realização da obra, R$ 4,8 milhões foram 

para compra de móveis e equipamentos médico-hospitalares, R$ 723,4 mil foram 

aplicados em custos com a compra de itens, como central telefônica, 

videomonitoramento, entre outros. O custo para garantir o funcionamento do serviço 

era de R$ 1.957.000,00, por mês. 

Segundo o Jornal, a parceria realizada em 2019, entre a prefeitura e o Instituto, 

não ocorreu com anuência do Conselho Municipal de Saúde (CMS) que se disse 

marginalizado dos processos pela prefeitura, mesmo sendo colegiado e deliberativo 

sobre as ações e políticas públicas da área da saúde no município. Mesmo após um 

ano conturbado, cercado de questionamentos e críticas, a prefeitura renovou contrato 

com o INSAUDE, para 2021. O presidente do CMS, Alexandre Almeida, pontuou sobre 

os problemas e denúncias dos usuários e outros ligados à administração: 

 

Dizer que a terceirização era a solução para não demorar mais o 
atendimento, não é verdade. Continua demorando de três a quatro horas de 
espera. Tem falhas de estrutura interna e na tenda, que no inverno era muito 
frio e agora, está insuportável (o calor). Faço parte do conselho gestor da 
unidade, mas não teve nenhuma reunião até hoje. O Tribunal de Contas do 
Estado solicitou que fosse montado, porque, quando é organização social, é 
obrigado ter o controle social dentro do conselho gestor. Além disso, claro 
que estamos em uma pandemia, mas já vinha, desde antes, em torno de 30% 
a 40% das metas não sendo cumpridas dentro do contrato. (ANTONELLO, 
2021). 

 

Ainda em 2021, o município de Feira de Santana também criou uma CPI para 

apurar irregularidades na relação de institutos e cooperativas licitados com a prefeitura 

para gerenciar unidades de saúde. De acordo com o relator da CPI, a contratação dos 

médicos foi realizada por outra empresa privada, isto é, houve uma subcontratação 

de profissionais por parte da INSAUDE, aumentando os custos da prestação dos 

serviços. Além do lucro adquirido pelo Instituto, acrescenta-se o lucro da empresa 

fornecedora. Destaca-se que é quem sustenta tal processo é o ente público, que é 

quem suporta as despesas e as taxas mais elevadas.  

Não obstante, em 2022, a Operação “No Service” da Polícia Federal, realizou 

investigações para apurar irregularidades na contratação de empresa de propriedade 

do ex-secretário de saúde de Feira de Santana, Marcelo Brito, para realizar consultoria 

em UPA, por valores superfaturados. O ex-diretor da UPA de Queimadinha, João 

Carlos de Oliveira, expôs em conversa (aplicativo de WhatsApp) que realizou 

pagamentos feitos para as empresas GSM e INSAUDE, em julho de 2020: 
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QUE DENILTON PEREIRA DE BRITO, Chefe de Gabinete do atual Prefeito 
de Feira de Santana, em visita a UPA, lhe fez um pedido, para que fosse 
disponibilizado na sobra do orçamento da INSAUDE a quantia de R$ 
44.000,00 para pagamento de uma consultoria realizada pela GSM, empresa 
de MARCELO MONCORVO BRITTO, atual Secretário de Saúde da Feira de 
Santana; QUE respondeu ao DENILTON que não poderia contratar uma 
empresa de consultoria já que a INSAUDE era uma empresa que também 
prestava serviço de consultoria; QUE respondeu ao DENILTON que a única 
solução seria incluir esses R$ 44.000,00 como serviços médicos, mas desta 
forma precisaria fazer um aditivo no contrato, o que foi feito através do Aditivo 
04620201111 datado de 01/02/2020; QUE o referido aditivo aumentou o valor 
global do contrato de R$ 1.909.004,00 para R$ 2.616.827,84; QUE dividiu os 
R$ 44.000,00 na rubrica dos diversos serviços médicos prestados na 
unidade; QUE a GSM nunca realizou consultoria na INSAUDE e MARCELO 
MONCORVO BRITTO nunca prestou qualquer serviço médico na UPA 
Queimadinha. (NUNES, 2022). 

 

 O investigado e então secretário de governo, Denilton Brito, foi responsável por 

interceder para resolver as pendências em relação aos pagamentos a serem feitos à 

GSM, inclusive com a celebração de aditivo contratual da Prefeitura de Feira de 

Santana, com a INSAUDE, de modo a abarcar os valores que seriam repassados à 

GSM. A diretora geral da UPA, que assumiu o cargo em julho de 2020, simulou o 

contrato de rescisão, a fim de justificar os pagamentos efetuados pela INSAUDE à 

GSM, em maio de 2020, dois meses antes do início de suas funções (NUNES, 2022).  

 Constata-se, portanto, que os dois secretários municipais agiram para que 

houvesse a simulação de um contrato entre a INSAUDE e a GSM, com a finalidade 

de justificar o pagamento indevido de R$ 44.000,00 mensais para a empresa de 

propriedade de Marcelo Brito, sem que houvesse qualquer execução de serviço que 

ensejasse este pagamento. 

Em 2022, a INSAUDE substituiu a Fundação ABC na gestão da UPA Central 

de Santos. A população que tinha esperança de que o péssimo serviço pudesse 

melhorar, caiu na realidade logo após a estreia da nova terceirizada. Os problemas 

apareceram antes da empresa completar um mês no comando da unidade.  

Segundo o site Ataque aos Cofres Públicos (2022), foram encaminhados 

diversos requerimentos questionando o Executivo pela falta de roupas de cama, copos 

descartáveis, papel higiênico, toalha, bem como a falta de medicamentos básicos na 

unidade. Os médicos continuam atuando de forma “quarteirizada”, uma vez que a 

INSAUDE contratou a São Francisco Serviços Médicos, para fornecimento desses 

profissionais. 
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O contrato do município com a OS pelos próximos anos, teve valor fixado em 

R$ 2.091.417,00 por mês. Ao todo, o contrato previsto é de R$125.485.020,00, 3% 

maior que o cobrado pela antiga FUABC.  

É visível que a INSAUDE coleciona problemas na gestão de unidades em 

diversos municípios. O mesmo Jornal, afirma que investigações deram conta de que 

o Instituto também atuou numa verdadeira “sangria” dos cofres municipais da cidade 

de Arujá-SP. A empresa que seria ligada à OS Vitale, uma organização desmantelada 

pelo Grupo de Atuação Especial de Combate ao Crime Organizado (GAECO) e pelo 

MP-SP, na Operação Ouro Verde, foi responsável por um esquema de propina pago 

a prefeitos e agentes públicos de diversos municípios brasileiros para “contratar” 

empresas vinculadas a ela.  

De acordo com o GAECO, o INSAUDE seria uma das ramificações da Vitale. 

Se inseriu na Prefeitura de Arujá, em 2017, quando foi contratada pelo prefeito (José 

Luís Monteiro), que cancelou o contrato em 2018, depois que denúncias de corrupção 

vieram à tona, na terceira fase da investigação criminal. Um dos diretores da Vitale, 

preso na Operação, confessou aos promotores do Gaeco que a empresa pagava 

propina de R$ 10 mil aos prefeitos das cidades onde o grupo atuava. 

Esse grupo de gestores hospitalares ligados a OS, formaram uma quadrilha 

que cobrava uma espécie de “pedágio” para viabilizar a contratação e manutenção de 

vários prestadores de serviços em unidades geridas por eles. O grupo, chamado de 

G6, formado pelo delator Ronaldo Pasquarelli, um dos donos da Vitale Saúde, 

contava, segundo ele, com outras cinco pessoas, a saber: o filho de Pasquarelli, 

Daniel Câmara, um dos donos da Vitale, segundo o Ministério Público; Carlos José 

Massarenti, que é ligado a Pró-Saúde e que, de acordo com o GAECO e MP, seria a 

real gestora, uma vez que a Vitale funcionava como fachada para atuação da Pró-

Saúde; Waldomiro Pazin, do Conselho Nacional de Gestão em Saúde, da Federação 

Brasileira de Administradores Hospitalar; Walter Souza Pinto, presidente da INSAUDE 

(BERENGUEL, 2018).  

Na apresentação institucional, disponível no sítio eletrônico da empresa, consta 

que ela foi qualificada em 110 municípios e 10 estados, para desenvolver atividades 

na área da saúde, educação e assistência social. No entanto, nada é encontrado ou 

disponibilizado, em diversas auditorias e relatórios em que são analisados o processo 

de qualificação das OS. Esse é o caso de São Gonçalo, que sofreu auditoria da 

Controladoria Geral da União em 2021/2022, em razão do contrato firmado entre a 
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Fundação Municipal de Saúde e a INSAUDE, para gestão do Pronto Socorro Central, 

e não foi disponibilizado o processo de qualificação do Instituto.  

A auditoria pretendeu avaliar a aplicação dos recursos do Fundo Nacional de 

Saúde na contratação e execução do contrato de gestão nº 002/2020 (Pronto Socorro) 

e o contrato nº 002/2016 (UPA Nova Cidade). O recurso de maior valor repassado 

pela Fundação Municipal de Saúde a entidades privadas em 2020 foi transferido à 

INSAUDE, no valor de R$ 53.302.058,80. A auditoria do Pronto Socorro Central foi 

selecionada por ser de maior valor mensal, R$ 3.749.417,00. 

O Controle Interno identificou riscos associados à três processos: a qualificação 

da entidade como organização social no município, o processo de seleção por meio 

de chamamento público e, por fim, a aplicação dos recursos do contrato de gestão. A 

partir do não cumprimento do objeto, à antieconomicidade na aplicação dos recursos 

do Fundo Nacional de Saúde (FNS) e a possibilidade de fraudes e desvios de 

recursos, a Controladora Geral da União (2021), chegou aos seguintes resultados: 

 

1. Não disponibilização do processo de qualificação do Instituto Nacional 
de Pesquisa e Gestão em Saúde – INSAUDE em Organização Social – OS, 
no Município de São Gonçalo/RJ. 
3. As metas estabelecidas no edital do Chamamento Público n.º 001/2020 
não permitem mensurar e avaliar se os objetivos esperados da contratação 
de organização social para gestão da unidade de saúde foram atingidos. 
4. A INSAÚDE não contratou todos os profissionais em quantitativo 
suficiente, previstos no Edital de Chamamento Público n.º 001/2020. 
6. Controladores de acesso contratados pela INSAUDE para atuação no 
Pronto Socorro Central de São Gonçalo sem comprovação de registros de 
frequência, com pagamento indevido de R$ 14.014,37 na análise amostral 
dos primeiros cinco meses da contratação. 
7. Contratação de médicos para atuarem no Pronto Socorro Central de 
São Gonçalo por intermédio de empresa vinculada diretamente ao Secretário 
Municipal de Saúde e Defesa Civil de São Gonçalo, sem cotação de preços. 
8. Dimensionamento de médicos pela INSAUDE incompatível com a 
estrutura física do Pronto Socorro Central de São Gonçalo. 
9. Ausência de comprovação da prestação de serviços médicos 
contratados pela INSAUDE da empresa BT Consultoria e Assessoria Médica 
Ltda para o Pronto Socorro Central de São Gonçalo, no quantitativo pago, 
com superfaturamento mensal estimado de R$ 202.040,80 em clínica médica, 
ortopedia e atendimentos de rotina. 
10. Contratação de serviços de exames laboratoriais e de análises clínicas 
da Cangussu Sampaio Clínica Médica Ltda, com cotação de preços 
inadequada, cobrança de valor médio por exame acima do ofertado na 
cotação e pagamento por quantitativo de exames acima das quantidades 
efetivamente realizadas, indicando superfaturamento de R$ 82.155,56 no 
trimestre analisado. 
11. Disponibilização de técnicos de radiologia para prestação de serviços 
no Pronto Socorro Central de São Gonçalo, em quantitativo inferior ao 
contratado pela INSAUDE, junto à empresa MDO Radiologia Ltda. 



187 
 

12. Contratação de serviço de hemodiálise a pacientes internados no PSC 
sem cotação de preços e sem disponibilização do serviço por 24 32 horas, 
conforme previsto no Edital de Chamamento Público n.º 001/2020. 
13. Contratação de serviço de locação de equipamentos médicos para o 
Pronto Socorro Central sem cotação de preços e pagamento de R$ 
164.800,00 entre julho de 2020 e junho de 2021 referente a equipamentos 
não utilizados no período. 
14. Falhas na fiscalização da Fundação Municipal de Saúde quanto aos 
serviços prestados pela INSAUDE no Contrato de Gestão n.º 002/2020 
(CONTROLADORIA GERAL DA UNIÃO, 2022, p. 5-6). 

 

Nesse sentido, evidencia-se as inúmeras falhas que dificultaram aferir os 

resultados e processos na celebração da parceria com a OS. A aplicação de recursos 

do Fundo Nacional de Saúde no Contrato de Gestão, no período analisado, não foi 

adequada, bem como os princípios da economicidade e da impessoalidade não foram 

resguardados na utilização dos recursos públicos.  

 Como se pode observar, a atuação da OS INSAUDE tem sido bastante 

problemática nos lugares pelos quais passou. As denúncias, auditorias e relatórios 

apontam para crimes contra a administração, práticas de atos contra municípios, 

crimes de compulsão, corrupção passiva, aplicação irregular de verba pública, 

sonegação e organização criminosa.  

 

5.2.9 Instituto Nacional de Desenvolvimento Social e Humano  

 

 O Instituto Nacional de Desenvolvimento Social e Humano, se autodenomina 

como uma organização civil de direitos privados, sem fins lucrativos, beneficente, 

filantrópica, com a missão de “[...] promover a gestão médico-hospitalar de excelência 

com equipes multidisciplinares comprometidas com a qualidade, a ética e a 

valorização profissional e humana na prestação de assistência à saúde.” (INSTITUTO 

NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL E HUMANO, 2023). 

 Fundado em 1950, como Associação de Proteção à Maternidade e à Infância 

de Pedro Leopoldo, o INDSH era responsável unicamente pela administração do 

Hospital e Maternidade Dr. Eugênio Gomes de Carvalho, em Pedro Leopoldo/Minas 

Gerais. Com o passar dos anos, expandiu sua atuação por todo o território nacional 

e, hoje, assume a gestão de instituições nos estados do Amazonas, Goiás, Minas 

Gerais, Pará, Paraná e Santa Catarina. 
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QUADRO 14 - Unidades de Saúde Gerenciadas pela INDSH 

Unidade de Saúde Localização 

Hospital e Pronto Socorro Delphina Rinaldi 
Abdel Aziz 

Manaus/AM 

UPA Campo Salles Manaus/AM 

UPA Dr. Alair Mafra Anápolis/GO 

Hospital e Maternidade Dr Eugênio Gomes 
de Carvalho 

Pedro Leopoldo/MG 

Hospital São Vicente de Paulo Campina Verde/MG 

Centro Integrado de Inclusão e Reabilitação 
(CIIR) 

Belém/PA 

Hospital Geral de Ipixuma (HGI) Ipixuma/PA 

Hospital Geral de Tailândia (HGT) Tailândia/PA 

Hospital Jean Bitar (HJB) Belém/PA 

Hospital Regional Público do Marajó (HRPM) Breves/PA 

Hospital Regional Público dos Caetés 
(HRPC) 

Capanema/PA 

Hospital Metropolitano de Urgência e 
Emergência 

Ananindeua/PA 

UPA Santana Ponta Grossa/PR 

UPA Santa Paula Ponta Grossa/PR 

Hospital e Maternidade Municipal Nossa Sra. 
Da Graça 

São Francisco do Sul/SC 

UPA Sandra Regina São Francisco do Sul/SC 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023) – com base nos dados disponíveis no site da OSS. 

 

Segundo as informações divulgadas na página eletrônica do INDSH, a entidade 

atua nas áreas de assistência social e saúde, além de prestar serviços no âmbito de 

Gestão Hospitalar, Consultoria e Assessoria, Cursos e Treinamentos, Gestão de 

Sustentabilidade e Telemedicina.  

Em 2018, um inquérito civil foi instaurado a fim de apurar o repasse financeiro 

com irregularidades da SES/MT para o INDSH, com gestão do Hospital Regional de 

Sorriso/MT. O relatório técnico apresenta o levantamento das principais 

irregularidades identificadas pela Comissão Parlamentar de Inquérito (CPI), em 

relação aos repasses financeiros efetuados pela prefeitura, dentre os quais:  

 

• Atuação do Consórcio Intermunicipal do Vale dos Teles Pires dentro do 
Hospital, inclusive com sala destinada aos trabalhos e toda estrutura do 
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hospital sendo utilizada de forma irregular, com a utilização de 
profissionais do hospital; 

• Funcionários trabalhando insatisfeitos sem saber o futuro do hospital e de 
seus cargos, pois o consórcio já estava atuando dentro do mesmo e com 
uma lista de dispensa de funcionários e preparando processo seletivo para 
novas contratações; 

• Omissão por parte da Comissão Permanente Contratos de Gestão 
(CPCG); 

• Transtornos com os fornecedores e prestadores de serviços terceirizados; 

• Irregularidades nos repasses da Secretaria de Estado de Saúde à OS 
INDSH. (MINISTÉRIO PÚBLICO DO ESTADO DE MATO GROSSO, 
2018, p. 2). 

 

No mesmo ano, no município de Ponta Grossa/PR, foi realizado um Relatório 

que analisou os resultados sobre ações de governo executadas no município, em 

decorrência do 5º Ciclo do Programa de Fiscalização em Entes Federativos (FEF), 

incluindo a celebração de contrato com a OS INDSH. O documento aponta 

irregularidades na execução do contrato de gestão da UPA Santa Paula, 

sistematizadas a seguir: 

 

- Atrasos nos pagamentos realizados pela Prefeitura à Contratada, pela 
prestação de serviços de Gestão da UPA.  
- Falta do quantitativo mínimo de profissionais previsto no contrato para 
trabalhar na UPA.  
- Realização de pagamentos indevidos no Contrato de Gestão da UPA.  
- Fragilidades no registro da jornada de trabalho dos profissionais da UPA.  
- Utilização indevida da infraestrutura da UPA, com a ocupação de 
consultórios por setores administrativos e falta de espação adequado para a 
realização da triagem dos pacientes (SECRETARIA FEDERAL DE 
CONTROLE INTERNO, 2018, p. 73). 

 

 Além disso, o Ministério Público de Contas do Estado do Paraná (MPC/PR), 

realizou fiscalizações e indícios de irregularidade no âmbito da celebração de 

contratos, bem como na terceirização de serviços públicos de saúde no estado do 

Paraná. Aqui, especificamente, apontaremos as pesquisas realizadas no município de 

Ponta Grossa (BERTI, 2018).  

 Nos contratos analisados, foram verificadas frequentes interrupções de 

vigência, retomada posteriormente por aditivos intempestivos, desrespeitando o 

caráter contínuo e sucessivo dos contratos. Há falta de padronização e dificuldade de 

acesso às informações do portal da transparência, ou seja, são publicadas 

informações de maneira desorganizada e de difícil consulta, o que inviabiliza e não 

garante o efetivo acesso à informação.  
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 Não obstante, quanto à análise das contratações e do quadro de cargos 

municipais de Ponta Grossa, pode-se concluir que as atividades que deveriam ser 

executadas por servidores efetivos estão sendo sistematicamente transferidas para 

empresas privadas, afastando-se a ideia de complementaridade e configurando como 

a terceirização total do serviço. 

Destaca-se que em 2018, a OS INDSH foi retirada do certame para disputar a 

gestão do Hospital Municipal Pimentas - Bonsucesso (HMPB), pela Prefeitura de 

Guarulhos em razão de desvios e irregularidades que a mesma estava envolvida, 

como por exemplo, ser alvo de CPI na Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo 

e investigações no estado do Mato Grosso.  

Em 2021, o Ministério Público Federal processou o vice-governador do 

Amazonas, Carlos Alberto Souza de Almeida Filho, o secretário estadual de Saúde, 

Marcellus Campelo, e outros dois ex-titulares da Secretaria de Estado de Saúde 

(SES), por irregularidades no contrato de gestão de duas unidades de saúde em 

Manaus: a UPA Campos Salles e o Hospital Delphina Aziz. 

A ação de improbidade administrativa apresentada pelo MPF à Justiça Federal, 

inclui os ex-secretários estaduais de saúde e o INDSH. O contrato foi firmado em 2019 

com Instituto pelo vice-governador que, àquela época, também assumia o cargo de 

secretário estadual de saúde. O documento previa o pagamento por meio de uma 

metodologia composta de uma parte fixa, correspondente a 90% do valor, e outra 

variável, referente aos outros 10% dos valores mensais, estabelecida a partir do 

atingimento de metas de qualidade (PROCURADORIA DA REPÚBLICA DO 

AMAZONAS, 2021). 

Segundo a Procuradoria, nessa metodologia, o INDSH receberia o valor mensal 

de R$ 8.451.349,00 na primeira fase de implantação, prevista para abril de 2019. Em 

maio do mesmo ano, na segunda fase, o valor seria de R$ 11.624.454,00; na terceira, 

R$ 14.655.952,00, com previsão de execução em junho de 2019 e na quarta, R$ 

15.625.450,00, prevista para os meses posteriores.  

O cronograma previsto não foi executado e, diante dos fatos, o então secretário 

de saúde, Rodrigo Tobias Lima, assinou três aditivos ao contrato, alterando os prazos 

de execução. O MPF aponta que, apesar dos aditivos, o núcleo do programa de 

trabalho, que apresentava as projeções das atividades que seriam realizadas e 

prestadas, não foi modificado. O mesmo programa teve graves vícios que foram 
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identificados pela CGU, que classificou o documento como genérico e impreciso, para 

não dizer fraudulento.  

Em 2020, foi firmado o quarto termo aditivo para o Hospital Delphina Aziz, 

como unidade referência ao enfrentamento da pandemia de COVID-19. O valor 

mensal foi de R$ 16.919.822,78, totalizando R$ 101.518.936,78, por seis meses de 

contratação. Ocorre que a ampliação do contrato foi feita desrespeitando a Lei nº 

8.666/93 e a Lei nº 13.979/20, que estabelece que o limite máximo para o aumento 

no valor repassado seria de 50%. O MPF afirma: “Não bastasse isso, o 4º Termo 

Aditivo não foi precedido de qualquer estudo que aferisse a viabilidade de sua 

formação e/ou que viabilizasse a elaboração de um programa de trabalho específico 

e eficiente”. 

Fica evidente a ausência de controle e fiscalização por parte do ente público, 

bem como o não cumprimento do objeto estabelecido. Em resumo, foram dois anos 

de contrato que o INDSH auferiu, sem o devido controle por parte da administração 

pública estadual, a vultosa quantia de R$294.288.124,68.  

 

O MPF quer a condenação do vice-governador, do secretário estadual de 
Saúde, dos ex-secretários, do INDSH e do representante do instituto por 
improbidade administrativa, conforme previsto na Lei nº 8.429/92. A ação 
inclui ainda pedido liminar de bloqueio de bens dos envolvidos no valor de R$ 
32.052.691,04, que equivale ao prejuízo causado ao patrimônio público 
(PROCURADORIA DA REPÚBLICA DO AMAZONAS, 2021). 

 

Em Minas Gerais, o Instituto assumiu a gestão do Hospital e Maternidade Dr. 

Eugênio Gomes de Carvalho, em Pedro Leopoldo. No site constam os contratos 

celebrados a partir de 2014, acrescidos de quinze termos aditivos, bem como no ano 

de 2015, que também registra quinze termos. Em 2018, a OS assumiu a gestão do 

Hospital São Vicente de Paulo, no município de Campina Verde e, desde então, vem 

renovando seus termos aditivos no contrato.  

Em novembro de 2022, tramitou na Câmara de Barbacena (MG), um projeto de 

lei de autoria do prefeito municipal que autorizava a entrada das Organizações Sociais 

na gestão de unidades de saúde. O Sindicato Único dos Trabalhadores da Saúde de 

Minas Gerais (SINSAUDE-MG) convocou manifestações, pois a decisão foi tomada 

sem debate com a população, sem audiência pública que apontasse os motivos que 

justificassem as entradas da OS nos serviços públicos.  
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A INDSH é a empresa credenciada pela Fundação Hospitalar do Estado de 

Minas Gerais (FHEMIG) para assumir a gestão da saúde. Em fevereiro de 2023, a OS 

foi classificada para assumir a gestão do Hospital Cristiano Machado (HCM) em 

Sabará/MG. O HCM está entre as cinco unidades que a FHEMIG oferece à iniciativa 

privada oficialmente.  

Nessa lista estão: o Hospital Regional João Penido (HRJP), em Juiz de Fora, 

Hospital Antônio Dias (HRAD), em Patos de Minas, o Centro Mineiro de Toxicomania 

(CMT) e o Centro Psíquico da Adolescência e Infância (CEPAI). No edital do Hospital 

Cristiano Machado, o valor estipulado para repassar à OS foi de R$ 44 milhões e 

previa a cessão de servidores do hospital (SIND-SAÚDE MG, 2023). 

Convém destacar que, na ata de julgamento publicada pela FHEMIG, o INDSH 

apresentou como comprovação de gestão hospitalar atestado de capacidade técnica 

do governo amazonense sobre o Hospital Delphina Aziz, que foi alvo de investigação 

do MPF: “Mês a mês, a organização social vem recebendo valores milionários, fundada 

em um programa de trabalho que ela própria chamou de ‘proposta’, e cuja publicação, 

como parte integrante do juste, lhe causou surpresa”, diz trecho da denúncia do MPF. 

O SINSAUDE, entidades em defesa da saúde pública, Ministério Público, 

Conselho Estadual de Saúde (CES-MG) e parlamentares, questionaram o projeto de 

entrega do patrimônio público da FHEMIG e o serviços de atendimento à população, 

uma vez que não é novidade o aumento da corrupção e piora dos serviços nos 

municípios de Minas e do Brasil, com a gestão de iniciativa privada. 

Não foram encontrados (ainda) processos ou denúncias por irregularidades 

envolvendo o INDSH e os dois municípios nas fontes pesquisadas. Contudo, a 

presença de uma grande empresa privada de saúde administrando unidades do SUS 

deve ser observada com cautela, pois o alastramento dessa Instituição nos municípios 

e estados, bem como o acúmulo de fraudes e denúncias, demonstram que a prestação 

da assistência à saúde opera como fonte de lucro, expansão de negócios e inverte a 

lógica do modelo de saúde defendido e preconizado pelo SUS.  

 

5.3 Os Contratos de Gestão como Instrumento de Privatização e Mercantilização 

do SUS 

 

A contrarreforma do Estado criou bases legais para o surgimento das OS no 

Brasil. Essa mudança na forma de gestão foi herdada de um processo internacional 
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entre os anos 1970/1980, a partir do declínio de grandes sistemas de proteção social, 

como Reino Unido, Austrália, Nova Zelândia e Estados Unidos (MARTINS, P. G. B., 

2012), com influência e recomendações do Banco Mundial41, sob o ápice da redução 

do papel do Estado enquanto gestor e financiador de políticas sociais (TRAVAGIN, 

2017). 

No Brasil, com as medidas instituídas ao longo da contrarreforma do Estado, 

imbricado no cenário de uma política macroeconômica ortodoxa pautada na instituição 

do tripé econômico (juros altos/metas de inflação, superávit primário e câmbio 

flutuante), é que se estabeleceu a necessidade de reconfigurar as políticas sociais 

brasileiras nos anos 1990 (DUARTE et al., 2020). O contexto dessa nova 

racionalidade dos gastos públicos, afetou sobremaneira as políticas sociais, 

especialmente a da saúde. 

 Se por um lado, a política que engendra o SUS exige fortalecer o papel do 

Estado, por outro, a rearticulação interna da iniciativa privada na área da saúde se dá 

com destaque na modernização tecnológica e em uma suposta eficiência e qualidade 

dos serviços, ganhando espaço político e legitimidade social. 

Para Bodstein e Souza (2003), o novo desenho institucional comporta 

inúmeras modalidades de organização e gestão, conforme o arranjo político em cada 

contexto local que possibilita ao capital privado na saúde uma ampliada e 

diversificada frente de atuação. Tais frentes podem ser baseadas em uma relativa 

autonomia com relação ao financiamento público direto, já que, de forma indireta, 

beneficiam-se das renúncias fiscais, ou na possibilidade de ter seus clientes privados 

atendidos nos equipamentos públicos de maior complexidade, ou naquelas 

baseadas no financiamento público direto, entre elas, a manutenção de convênios e 

contratos com o setor público, com estados e municípios, para a provisão de serviços 

de saúde.  

 Segundo Pahim (2009), ainda que se reconheçam as dificuldades em 

estabelecer com precisão as fronteiras entre o público e o privado nas perspectivas 

de rentabilidade do setor privado, a separação da função ‘provisão’ e da função 

‘compra’ coloca os provedores na busca constante de ampliar seus nichos de 

mercado, com intuito de preservar ou expandir suas receitas.  

 
41 O Banco Mundial passou a vincular a concessão de empréstimos, ao estabelecimento dos contratos 

de gestão, que permitiria controlar e monitorar o desempenho das empresas ou governos por ele 
apoiados.  
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 A concretização dessas estratégias e aparatos de gerenciamento do Estado, 

redefine o seu papel em relação ao modelo de execução dos serviços públicos 

sociais, uma vez que propõe que as atividades executoras sejam consideradas 

atividades meramente reguladoras. Isto quer dizer que as ações não exclusivas do 

Estado, como os serviços sociais, podem ser transferidas para o setor privado, 

representadas pelas OS.  

 Transferir a gestão dos serviços de saúde para OS, entidades que 

compreendem o terceiro setor, não significa apenas um arranjo administrativo, mas 

trata-se de uma decisão política, que se situa em um determinado contexto do avanço 

capitalista. Paim (2014) reforça que esses “novos” modelos de gestão estão pautados 

na necessidade de esgotamento da administração direta e em algumas modalidades 

da administração indireta, como as fundações públicas de direito público, as 

autarquias, que apresentam inúmeros problemas de ordem administrativa, 

orçamentária e de recursos humanos.  

 Essa nova conformação política para o Estado, em que o governo deixa de ser 

o gestor principal e atua de modo pluralista, ao permitir as parcerias entre público e o 

privado, é o terreno em que as OSS assumem um papel estratégico como executoras 

das atividades antes exclusivas ao ente público. Quando essas entidades são 

qualificadas para atuarem na saúde (BRASIL, 1998c), são denominadas de 

Organizações Sociais de Saúde (OSS). 

 Se, por um lado, a adesão ao modelo de OSS pelos gestores municipais e 

estaduais ocorre pela grande flexibilização administrativa frente às regras impostas 

ao ente público, possibilitando a contratação de pessoal nas condições de mercado, 

a adoção de normas próprias para compras e contratos e a flexibilidade na execução 

orçamentária e financeira, por outro, possibilita que as OS cumpram o papel de locus 

de valorização do capital (MORAIS et al., 2018). 

 Um dos instrumentos jurídicos que regulam essa relação entre o público e o 

privado com a instituição das OSS é o Contrato de Gestão (CG) (BRASIL, 1998c). Os 

contratos de gestão surgiram na França, no final dos anos 1960, e tiveram nomes 

como “contrato de programa, contrato de plano e contrato de serviços” (ANDRÉ, 

1999). De acordo com o autor, esse dispositivo, conhecido como “instrumento de 

compromisso administrativo interno ao Estado”, teve sua aplicabilidade estendida com 

o PDRAE. 
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 A origem dos contratos de gestão - importados da Europa e com apoio do 

Banco Mundial - sinaliza a forma e força como esse instrumento de gestão foi 

incorporado como alternativa estratégica, a partir da proposta de ruptura do Estado 

Brasileiro com o paradigma burocrático, que foi fortemente criticado por sua 

incapacidade de dar respostas às necessidades de um Estado em desenvolvimento, 

subordinado e dependente de financiamento e aporte tecnológico.  

O primeiro embrião a praticar o CG, no âmbito federal brasileiro, foi o Serviço 

Social Autônomo Associação das Pioneiras Sociais. Em 1991, a Lei nº 8.246 (BRASIL, 

1991), extinguiu a Fundação das Pioneiras Sociais e instituiu o Serviço Social 

Autônomo Associação das Pioneiras Sociais, para a mesma finalidade, que surge 

como pessoa jurídica de direito privado, sem fins lucrativos, mantenedora da rede de 

hospitais Sarah Kubitschek.  

O novo contexto jurídico da Pioneiras, associado ao modelo de CG, serviu de 

inspiração inicial para a concepção de organização social. O CG foi justificado por 

conceder maior flexibilidade e autonomia nas políticas de contratação de pessoal, 

tornando o regime empregatício misto (ANDRE, 1999).  

Os CG, previstos pela Lei nº 9.837/98, são instrumentos de pactuação que 

permitem o estabelecimento de compromissos entre o Estado e as OSS no âmbito 

dos objetivos e metas para um dado período de gestão, permitem maior autonomia 

gerencial às OSS, e as liberam do controle dos meios, que passa a ser realizado pelos 

resultados alcançados, de forma a não gerar alto custo ao orçamento público 

(BRASIL, 1998a).  

A ideia de que transferir a gestão para instituições privadas com ampla 

competência e vinculadas a um contrato de gestão em que as metas e objetivos 

estariam bem expressos e, nesse sentido, apto de controle, trouxe um aspecto de 

segurança, de que finalmente, sob a direção de “técnicos, especialistas, expert” na 

área, seria possível alcançar a eficiência que o projeto de “Reforma” do Estado 

prometia.  

Supõe-se que uma administração pública pautada em objetivos, com metas 

estabelecidas no contrato de gestão, pressupõe a existência de um 

plano/planejamento realizado com base nas políticas públicas, negociadas e 

avaliadas como possíveis de serem implementadas, e, na qual, um qualificado 

sistema de controle, monitoramento, avaliação de desempenho da parte contratada, 

é exigência básica para sustentar-se.  
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No âmbito teórico e discursivo, o contrato de gestão foi assumido pelo Estado, 

como instrumento de ruptura com práticas burocráticas da administração tradicional, 

com vistas à introdução de uma nova cultura, pautada nos ideários da administração 

gerencial: eficiência, eficácia, efetividade e transparência. Porém, na prática, os 

contratos de gestão se expressam como meros instrumentos formais, que cumprem 

a exigência do processo de formalização e contratualização de OSS, sem que, 

verdadeiramente se constituam como uma ferramenta que rompe com as práticas 

burocráticas e tradicionais que sugeriram superar.  

Da teoria à prática, nota-se a fragilidade do Estado em estabelecer contratos 

de gestão que consigam, de fato, controlar e avaliar o desempenho das Organizações 

Sociais de Saúde, seja por falta de sistemas gerenciais pautados em indicadores 

expressamente estabelecidos, seja pela não pretensão em designar metas que 

pudessem ser objeto de demonstração do fraco desempenho das OSS escolhidas 

que, ocorre sobretudo, em virtude dos interesses privados e não públicos (SODRÉ; 

BUSSINGER, 2018).  

 Foi possível observar nos contratos de gestão analisados no âmbito da 

pesquisa, a fragilidade, inadequação e até mesmo, em alguns casos, inexistência, 

de sistemas de regulação capazes de avaliar os contratos com as OSS. Existe uma 

relativa padronização do item “Objeto”, que se expressa de forma repetitiva, com 

mínimas ou quase nenhuma diferenciação entre os CG e as cláusulas contratuais 

se apresentam de forma vaga e abrangente. Ainda que preconizem diferentes tipos 

de serviços contratados, todos eles, trazem um padrão nas ações a serem 

executadas. 

 O objeto de contrato é apresentado, com poucas variações, como sendo “[...] 

implementação e desenvolvimento de ações de assistência à saúde” (SPDM); “[...] 

gerenciamento das atividades operacionais das unidades de saúde” (MISSÃO SAL 

DA TERRA, 2023); “[...] operacionalização da gestão e da execução, pela 

contratada, das atividades e serviços de saúde” (INSTITUTO MAIS SAÚDE, 2023), 

“[...] operacionalização, gerenciamento e execução das ações e serviços e saúde” 

(HTMJ).  

As expressões, repetidas em todos os contratos, pouco elucidam sobre as 

atividades a serem, efetivamente, desempenhadas pelas Organizações Sociais de 

Saúde. Constata-se que o contrato de gestão, que deveria ser utilizado como 

disciplinador e direcionado acerca da atuação das OSS, de forma a permitir a 
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avaliação e controle efetivo no cumprimento das ações e metas, apresenta-se vago e 

impreciso.  

Ainda no item “objeto do contrato” é possível observar que os CG analisados 

no trabalho, deixam aberta, ainda que de forma velada, a possibilidade de a 

empresa/contratada agregar serviços e atividades em quantidade e em diferentes 

tipos, por meio dos aditivos celebrados entre as partes.  

Essa abertura e imprecisão no objeto do contrato, apontam a hipótese de 

brechas, ou melhor, favorecimento, por parte do Estado, para futuras inserções de 

serviços e atividades afins, sem considerar os custos e os resultados obtidos no 

contrato inicial.  

Ainda sobre a cláusula primeira dos contratos de gestão, no “Anexo técnico - 

Descrição de Serviços” ou no item “Vigência Contratual - alteração, renovação e 

rescisão do contrato”, aparece de forma recorrente uma formulação padronizada, 

conforme a seguir: 

 

Havendo necessidade de introdução de novas especialidades médicas, 
serviços especializados, atendimento de urgências/emergências, novos 
exames ou outra atividade decorrente de demandas, essas mudanças 
poderão ser previamente definidas e/ou autorizadas pela Secretaria 
Municipal de Saúde xxxx, após análise técnica, quantificação do atendimento 
e orçamento econômico-financeiros, sendo formalizadas através de aditivo 
contratual (ASSOCIAÇÃO PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DA 
MEDICINA, 2023). 

 

Os contratos de gestão ocultam outro instrumento de privatização da saúde: os 

termos aditivos. Eles permitem que os contratos sejam flexibilizados à realidade com 

o desenvolvimento da prestação e execução do serviço. Se apresentam como 

ferramentas para corrigir o rumo e repactuar as cláusulas contratuais.  

A legislação que regulamenta as OSS, permitiu que os termos aditivos 

adquirissem autonomia, com isso, deu abertura para que gestores públicos tivessem 

flexibilidade no processo de contratualização. Ressalta-se assim, a relevância 

adquirida pelos aditivos, apesar de serem dificilmente debatidos na gestão pública. 

Alguns estudos (TURINO, 2016; FERNANDES, L. E. M., 2017), identificaram que há 

uma relação direta entre o aumento de recursos financeiros repassados para OSS e 

o número de termos aditivos.  

Um importante achado da presente pesquisa é o fato de que os termos aditivos 

de cada contrato de gestão analisado virem progressivamente se tornando um 
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instrumento adicional de captação de recursos para as OS. Os valores aumentam 

significativamente do montante do valor inicial dos respectivos contratos de gestão, 

conforme quadro 15: 

 

QUADRO 15 - Levantamento dos Repasses Públicos Constantes dos Contratos 

de Gestão e Aditivos das OSs Analisadas 

Município OS Valor Original 
do Contrato 

Valor dos 
Aditivos 

Valor Total Fonte 

Araguari Missão 
Sal da 
Terra 

15.541.365,36 276.080,78 15.817.446,14 Site da OS 

Barão de 
Cocais 

Instituto 
Social 
Mais 

Saúde 

16.900.000,00 1.519.425,51 18.419.425,51 Site da OS 

Betim HMTJ 82.392.998,42 20.590.810,06 102.983.808,48 Site da OS 

Borda da 
Mata 

ISSRV 718.794,65 não consta 718.794,65 Site da OS 

Campina 
Verde 

INDSH 1.509.964,47 84.026,28 1.593.990,75 Site da OS 

Contagem HTMJ e 
ISSRV 

16.603.339,90 23.811.725,49 40.415.065,39 Site da OS 

Divinópolis IBRAPP não consta não consta não consta Indisponível 

Frutal Instituto 
MedLife 

34.145.880,12 955.200,00 35.101.080,11 Site da OS 

Ibirité ISSRV e 
Instituto 
Social 
Mais 

Saúde 

41.488.104,96 3.745.801,25 44.949.615,00 Site da OS 

Iturama ISSRV 1.050.000,00 5.946.182,26 
(informações 
obtidas até 

março/2020) 

6.996.182,26 Site da OS 

Jacutinga ISSRV 7.000.000,00 12.262.000,00 19.262.000,00 Site da OS 

Juiz de 
Fora 

HMTJ 52.856.970,66 não consta 52.856.970,66 Site da OS 

continua 
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continuação 

Município OS Valor Original 
do Contrato 

Valor dos 
Aditivos 

Valor Total Fonte 

Muriaé Instituto 
Nacional de 
Pesquisa e 
Gestão de 

Saúde 
(INSAUDE) 

44.079.012,00 não consta 44.079.012,00 Site da OS 

Nova 
Serrana 

HMTJ 58.497.454,90 3.279.477,48 61.776.932,38 Site da OS 

Pedro 
Leopoldo 

INDSH 136.350.890,84 1.922.232,76 138.273.123,60 Site da OS 

Rio Acima Instituto 
Social Mais 

Saúde 

não consta não consta não consta Indisponível 

Timóteo HMTJ 29.613.178,11 15.390.211,42 45.003.389,53 Site da 
Prefeitura 

Teófilo 
Otoni 

ISSRV não consta não consta não consta Indisponível 

Uberlândia SPDM e 
Missão Sal 
da Terra 

217.628.524,38 147.591.279,17 365.219.803,55 Site da OS 

Fonte: Elaborado por Nathalia Moreira (2023), com base nas informações das Prefeituras e 
Organizações Sociais de Saúde analisadas, 2023. 

 

Os objetos dos referidos termos versem, sobretudo, sobre a prorrogação do 

prazo e orçamento de custeio; o repasse de recursos de investimentos visando à 

aquisição de equipamentos; a repactuação do valor referente ao custeio; adição de 

valores para o reequilíbrio econômico financeiro, evidenciando a predominância de 

cláusulas respeitantes ao incremento de repasses financeiros para essas entidades.  

Observou-se, também, que em raríssimas situações, os termos aditivos tratam 

da redução de recursos financeiros de custeio por descumprimento de metas. Alguns 

contratos de gestão foram pactuados em 2016/2017, que não compreende o período 

de análise da pesquisa (2018-2022), porém, os aditivos firmados posteriormente 

encontram-se dentro deste lapso temporal, inclusive alterando valores, objeto e 

prazos, sendo assim, todos os CG e TA foram considerados.  

Para Sodré e Bussinger (2018), a abertura para a celebração de aditivos 

contratuais, condição normal nesse tipo de instrumento, não pode representar uma 

autorização expressa, em abstrato, que possibilite de modo genérico, incluir outros 

serviços em quantidade livre e de naturezas distintas, como vêm sendo praticado a 
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partir de um “alvará de liberdade” para contratar e modificar as cláusulas posteriores 

o constante no objeto anteriormente apresentado.  

A definição do montante de recursos a constar dos aditivos contratuais, não se 

expressa condicionada a possíveis estudos de custos dos serviços a serem 

contratados, muito menos da avaliação do cumprimento de metas do contrato original. 

A realidade é que “[...] contratos tem sido aditivados, à revelia do controle social e à 

exclusiva discricionariedade do contratante.” (SODRÉ; BUSSINGER, 2018, p. 53). 

Ocorre, ainda, uma falta de vinculação do poder público à avaliação do 

cumprimento de metas para o repasse dos recursos, descumprindo, portanto, as 

obrigações contratuais, haja visto que a parceira privada muitas vezes não atingiu o 

percentual de 70% do volume contratado em determinas atividades, porém, os 

recursos públicos continuam sendo repassados de forma integral. 

Não obstante, constata-se que os municípios realizam a contratualização sem 

análise da legalidade, por exemplo, ao explanar no objeto contratado, o uso de termos 

como implantação e manutenção que remetem à ideia de prestação de serviços, 

quando na prática, há uma transferência da gestão de unidade/serviço do SUS para 

a iniciativa privada. Os descumprimentos, ausência de planejamento e transferência 

da gestão podem ser verificados de forma objetiva no relatório de auditoria, da 

Controladoria Geral da União em Minas Gerais: 

 

O processo de contratação não contempla documentação que apresente um 
plano/política pública municipal para implementação de serviço de UTI no 
âmbito municipal, sugerindo, portanto, a inexistência de planejamento do 
município para este fim. Isso é corroborado pelo fato de a implementação e a 
gestão do serviço de UTI municipal terem sido atribuídos ao IBDS, ou seja, 
foram terceirizadas indevidamente para o setor privado, conforme previsto 
nos contratos celebrados. (MINAS GERAIS, 2021, p. 9).  

  

A referida auditoria, foi realizada para apurar a contratação da OSS Instituto 

Brasileiro de Desenvolvimento Social (IBDS), pela Prefeitura de Ribeirão das Neves, 

na qual foram identificadas irregularidades cometidas tanto pela OSS, quanto pela 

Prefeitura, constituindo indícios de malversação dos recursos públicos e risco de 

danos ao erário.  

 De acordo com o Relatório, a contratação do IBDS pelo município ocorreu sem 

embasamento legal para o modelo de terceirização adotado, com inconsistências, 

vícios no processo e direcionamento da contratação. Por parte do IBDS, foi possível 

identificar indícios de conluio, falta de prestação de serviços durante todo o período 
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contratado e vínculos com empresas subcontratadas. É oportuno mencionar que o 

IBDS também foi contratado42 pelos municípios de Betim e Divinópolis. 

Diversas inconsistências foram apresentadas pelo Relatório da CGU: 

 

1. Contratação irregular e sem embasamento legal do Instituto Brasileiro de 
Desenvolvimento Social (IBDS) para implantação e gestão de serviço de 
Terapia Intensiva adulto no Hospital Municipal São Judas Tadeu.  
2. Indícios de direcionamento da contratação pela Prefeitura Municipal de 
Ribeirão das Neves para favorecimento ao IBDS.  
3. Possível conluio entre licitantes na apresentação de propostas do IBDS e 
do Instituto Avante Social na Dispensa 49/2020, que apresentaram 
formatação e detalhamento das rubricas dos itens de despesas similares.  
4. Falhas na fiscalização do Contrato 061/2020 e inobservância do princípio 
da segregação de funções.   
5. Possível vínculo entre o IBDS e empresas por ele subcontratadas, com 
emissão de notas fiscais sequenciais e ocorrência de diversas 
inconsistências e irregularidades no Contrato 061/2020.  
6. Possível direcionamento no processo de seleção/escolha do IBDS no 
segundo contrato derivado da Dispensa 003/2021.  
7. Prejuízo ao erário no valor de R$ 367.000,20 na execução do Contrato 
005/2021 decorrente da diminuição do objeto contratado sem a 
correspondente redução do valor pactuado se comparado ao Contrato 
061/2020.  
8. Intempestividade na designação de fiscal e indícios de execução do 
Contrato 005/2021 (Dispensa 003/2021) sem controle da Prefeitura de 
Ribeirão das Neves.  
9. Possível vínculo entre o IBDS e empresas por ele subcontratadas, com 
emissão de notas fiscais sequenciais e ocorrência de diversas 
inconsistências e irregularidades no Contrato 005/2021.  
10. Prejuízo ao erário no valor de R$ 449.006,86 na execução do primeiro 
contrato assinado com o IBDS (Contrato 061/2020).  
11. Descontrole e desorganização nas subcontratações pactuadas pelo 
IBDS, conforme análise das prestações de contas dos Contratos 061/2020 e 
005/2021. (CONTROLADORIA GERAL DA UNIÃO, 2021, p. 5-6). 
 

 

Fica evidente, que as prefeituras, muitas vezes, não realizam estudo prévio 

nem pesquisa de preços de mercado e, após a contratação, demonstram total 

ausência de fiscalização sobre a execução do serviço, que culmina na falta ou na 

redução da oferta, trazendo prejuízos insanáveis aos cofres públicos e à população 

usuária do serviço.  

 

 

 
42 Em Divinópolis, o IBDS foi contratado como Organização Social, por meio do Chamamento Público 

001/2018 e, posteriormente, pela Concorrência 001/2019, nos moldes da Lei nº 9.637/1998. Em Betim, 
o IBDS foi contratado como Organização da Sociedade Civil, tendo como base a Lei 13.019/2014. A 
contratação foi formalizada por meio da assinatura do Termo de Colaboração por Dispensa de 
Chamamento Público nº 002/2020, entre o Município e o IBDS. Em Ribeirão das Neves, a contratação 
compreendeu a terceirização integral dos serviços de UTI do município (CONTROLADORIA GERAL 
DA UNIÃO, 2021, p. 9). 
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5.4 Teia de Enganos: sem Informações, não há transparência! 

  

 A promessa de que a mudança do paradigma burocrático para o gerencial, 

traria maior transparência aos processos de gestão, ao instituir novas métricas de 

desempenho que permitissem um controle dos resultados, não foi alcançada. Em 

princípio, o Estado deixaria de ser o executor da política para assumir como regulador 

do sistema, ficando a gestão sob a responsabilidade das OS.  

 A transferência da gestão para as OSS foi realizada, mas, no entanto, o 

planejamento exigido para implantar uma gestão por objetivos, metas, indicadores 

expressamente estabelecidos, não aconteceu. A mesma omissão e obscuridade que 

impera na formulação do objeto de contrato, é identificado, também, no que deveria 

ser integrado na principal ferramenta de controle e avaliação. 

 Ora, se as metas e indicadores que são estabelecidos, não permitem a avaliação 

dos resultados, não é possível falar em regulação, em transparência e obediência às 

diretrizes da Lei nº 12.527/201143. O Artigo 3º da referida Lei demonstra a necessidade 

de assegurar o direito fundamental ao acesso à informação, mediante a 

 

I - observância da publicidade como preceito geral e do sigilo como exceção; 
II - divulgação de informações de interesse público, independentemente de 
solicitações; 
III - utilização de meios de comunicação viabilizados pela tecnologia da 
informação; 
IV - fomento ao desenvolvimento da cultura de transparência na 
administração pública; 
V - desenvolvimento do controle social da administração pública. (BRASIL, 
2011a).  

 

 Zaganelli, Bussinguer e Bahia (2017), em pesquisa realizada sobre a Lei de 

Acesso à Informação e à transparência, nas Organizações Sociais de Saúde, 

constataram a dificuldade acerca da métrica para mensurar a disponibilização dos 

dados públicos, e tiveram como devolutiva do E-SIC da CGU o seguinte 

pronunciamento: “[...] não há nenhum parâmetro para medir o grau de transparência.”  

 Ainda que não haja padrão para mensurar o grau de transparência, há 

indicativos na Lei que possibilitam avaliar o atendimento indispensável a essas 

diretrizes, tais como: a existência (e atualização) de sítios eletrônicos do Estado, 

municípios e das instituições contratadas, que estejam disponibilizadas informações 

 
43 No ano de 2011, foi promulgada a Lei nº 12.527 com intuito de nortear tanto o Estado como o setor 

privado acerca de seus deveres em relação a transparência de dados. 
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básicas como a estrutura organizacional, editais, contratos e termos aditivos, 

detalhamento de indicadores de desempenho, recursos adquiridos e despesas pagas, 

relação de dirigentes e trabalhadores com suas respectivas remunerações.  

 Na presente pesquisa, ficou evidente que o acesso direto à informação, não é 

seguido. As informações não são disponibilizadas, ou quando disponíveis se 

encontram de forma incompleta, ficando a incumbência da procura ao próprio cidadão, 

que precisa se valer de aberturas de protocolos no Serviço de Informação ao Cidadão 

(SIC).  

 A pesquisa compreendeu duas análises, uma em relação a transparência ativa, 

e a outra, à transparência passiva (ZAGANELLI; BUSSINGUER, 2018). 

Primeiramente, verificamos os dezenove sítios eletrônicos das Prefeituras Municipais 

e suas respectivas Secretarias de Saúde, por meio de um roteiro norteador que 

englobou os seguintes critérios/questionamentos: a) a página principal do site consta 

a Lei de Acesso à Informação ou aba com o item “transparência” ?; b) a página 

principal do site apresenta aba de nome “Organizações Sociais” ou informações sobre 

a OSS?; c) é possível encontrar os contratos de gestão, bem como seus termos 

aditivos, celebrados entre o município e a OSS?. 

Diante da negativa do resultado quanto à transparência ativa, foi realizada uma 

análise quanto à transparência passiva, por meio do SIC. Para tal, foi enviado um 

pedido de acesso à informação para que em vinte dias fosse respondido. O resultado 

da pesquisa demonstrou que a maioria dos sítios eletrônicos das 

Prefeituras/Secretarias Municipais não oferecem informações acerca da contratação 

das OSS. 

O resultado da pesquisa quanto à transparência ativa oferecida nos sítios 

eletrônicos das Secretarias Municipais de Saúde, demonstrou que apenas três (Juiz 

de Fora, Timóteo e Uberlândia) municípios estão de acordo com a legislação de 

acesso à informação. Os outros dezesseis municípios não continham informações 

detalhadas sobre as OSS, e por isso, foi encaminhado pedido através do SIC. 

Contudo, apenas quatro (Araguari, Betim, Itabira, Muriaé) responderam as 

informações solicitadas dentro do prazo legal estipulado. Os outros não responderam 

ou constavam com o site em manutenção.  

Tanto a falta de informações, quando a sua disponibilização sem a 

transparência e o detalhamento necessário, expressam o não atendimento as 

diretrizes da Lei de Acesso à Informação e ao princípio da publicidade, seja na 
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modalidade ativa ou passiva. Soma-se a isso, a falta de transparência nas páginas 

eletrônicas das OSS, que comumente não alimentam as informações, tampouco 

atualizam-nas.  

Identificou-se que, embora a OSS mencione suas unidades de atuação, 

raramente constam informações sobre os contratos de gestão, seus aditivos, 

funcionamento, estatuto, remuneração e resultados. Exemplo disso, é a OSS ISSRV, 

que no ano de coleta dos dados (2022) constava em sua página apenas o décimo 

termo aditivo, não sendo possível acessar os anteriores.  

Expressa, portanto, a falta de transparência desde a assinatura do contrato de 

gestão, ocorrido em 2018, o que dificulta dimensionar os valores reais, bem como 

seus objetos e alterações até o presente momento. Frise-se, que nos últimos meses 

a página da OSS encontra-se indisponível.  

 Além da falta de transparência e do acesso ao acervo documental dessas 

entidades, destaca-se ainda a obscuridade quanto às informações acerca das 

remunerações44 dos trabalhadores contratados por elas. Caberia avaliar em que 

medida as evidências demonstram a existência de consideráveis interesses 

econômicos - entendidos como forma de apropriação privada do excedente gerado - 

no comportamento dessas entidades, mesmo que a forma tradicional do lucro não 

apareça (MONTE-CARDOSO; ANDRIETTA, 2018).  

 Para os autores, as OSS estão conectadas a circuitos de valorização em que o 

excedente gerado é disputado pelos agentes que compõem cada uma das cadeias ou 

os níveis dessas cadeias, no sentido em que disputa ou concorre pela apropriação 

desse excedente, que resulta da capacidade de estabelecer relações, tanto com seus 

concorrentes diretos quanto com fornecedores, credores, prestadores de serviço, 

força de trabalho, etc.  

 A particularidade das OSS está em não poder apropriar-se do excedente na 

forma tradicional do lucro. Por isso mesmo, a apropriação privada acontece por outras 

formas. Essas formas são determinadas pela capacidade da OSS de oferecer 

 
44 Ainda que não tenha sido objetivo deste estudo aprofundar a análise acerca da remuneração dos 

profissionais e da flexibilização das relações de trabalho nas OSS, é imperioso reforçar a recorrência 
dos contratos temporários, a situação de precarização dos contratos, desvio de funções, discrepância 
salarial, intensificação e exploração do trabalho, dificuldade de organização sindical, que complexifica 
ainda mais o cenário dos trabalhadores da saúde.  
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negócios que favoreçam os agentes interessados (ou uma rede de agentes) que 

ultrapassa o âmbito da entidade. Configura, portanto, um “esquema”45.  

 Numa empresa com fins lucrativos, a capacidade de se apropriar do excedente 

está diretamente relacionada com a realização do lucro líquido, expressa nos 

indicadores de rentabilidade e lucratividade. Nas OSS, a forma tradicional do lucro 

não existe, a sua capacidade de apropriação do excedente não pode estar ligada a 

uma única forma de superávit de um exercício contábil. Contrariamente, expressa a 

contradição: 

 

Por um lado, a realização e a acumulação de superávits viabilizam o 
crescimento do patrimônio, com vantagens estratégicas para a sobrevivência, 
estabilidade e força competitiva da empresa. Por outro, a retenção de 
superávits reduz a capacidade de apropriação desses recursos. Portanto, 
dizer que nas OSS a apropriação se dá por outras formas que não a forma 
tradicional do lucro, implica que empiricamente o superávit tem um 
signi.ficado distinto do lucro líquido para o caso das outras empresas 
(MONTE-CARDOSO; ANDRIETTA, 2018, p. 255). 

 

Em primeiro lugar, uma das formas mais evidentes de geração de recursos 

excedentes e apropriação, é a desigualdade do leque salarial, que se manifesta na 

diferença entre os salários da maioria dos trabalhadores - com menor qualificação - e 

a remuneração de médicos, gestores e outras funções mais qualificadas. Isso, 

combinado a várias formas de subcontratação, terceirização e quarteirização, viabiliza 

uma economia de recursos decorrente do rebaixamento do custo do trabalho, se 

comparado ao exercício das mesmas atividades sob gestão estatal46. 

Outra forma direta de apropriação de recursos é o pagamento de altas 

remunerações para cargos de direção, que diverge não apenas dos salários dos 

demais trabalhadores, como também da estrutura do serviço público. Indício desta 

 
45 A Ação Civil Pública 005880235.2015.8.19.0042 e em matéria veiculada no J10 – Globonews, 

abordaram sobre a prática de crime perpetrado pela OSS Biotech, contratada pelo município do Rio 
de Janeiro para atuar na administração do Hospital Municipal Pedro II e do Hospital Municipal 
Ronaldo Gazola. “O esquema funcionava com o superfaturamento de contratos da OSS. A 
investigação descobriu que os donos da organização gastavam a verba de materiais e serviço dos 
hospitais em joias e carros de luxo. A prefeitura repassava o dinheiro para a Biotech e ela teria que 
fazer a manutenção dos hospitais. Os promotores afirmaram que a empresa contratava fornecedores 
e pagava um valor mais alto do que os serviços valiam. Os fornecedores devolviam os valores para 
a organização, que lucrava com a diferença. A cada R$3 milhões recebidos, cerca de R$1 milhão foi 
desviado”.   

46 Ver Júlia Amorim Santos (2016, p. 139-143). 
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prática é a contratação, por entidades do Terceiro Setor, de executivos que fizeram 

carreira no setor privado47.  

Além disso, acrescente-se o uso das relações de fornecimento de insumos e 

equipamentos para favorecer as partes interessadas, uma vez que a 

discricionariedade - muito além da permitida pelo Estado - possibilita a formação de 

esquemas, ainda que de forma externa às contas da OSS. Isso ocorre através das 

relações estabelecidas com prestadores de serviços e outras despesas como 

pagamento de consultorias, royalties e aluguéis (MONTE-CARDOSO; ANDRIETTA, 

2018).  

Soma-se a esse conjunto de elementos todas as problemáticas envolvendo à 

transparência e o controle social. Distanciar profissionais, gestores, usuários e demais 

interessados em participar das instâncias participativas fere os princípios que 

deveriam orientar a contratação das OSS. 

O esquema das OSS desafia o princípio da publicização que deu embasamento 

às justificativas para a Reforma do Estado. Não é possível entender que as 

informações, a remuneração, a prestação de contas dos gastos públicos realizados 

por essas organizações possam ser menos transparentes ou menos acessíveis que 

aqueles realizados diretamente pelo Estado, se considerar que estas entidades são 

de interesse público, ainda que de direito privado.  

Interpretar as irregularidades e o conluio obsceno das OSS a partir da 

perspectiva crítica, implica, também, avaliar em que medida essas entidades têm 

interesse em ocultar, velar, omitir, confundir e fraudar a publicização de dados e 

informações sobre sua atuação pelos estados e municípios brasileiros. É preciso 

atentar-se ao fato de que, se existe um arcabouço jurídico para evitar o controle social 

e a participação popular nas OSS, imagina-se que há algo a esconder, ou melhor, 

uma verdadeira teia de enganos que visa lucrar com o SUS. 

 

 

 

 

 
47 Em reportagem do jornal Valor Econômico, um gerente financeiro do Fundo ChildFund Brasil, 

entidade que atua em programas sociais com crianças e adolescentes, apontou que seu salário no 
Terceiro Setor é compatível com o cargo/salário que assumia na iniciativa privada e reforça: “Eu vim 
com uma condição salarial semelhante ao mercado financeiro” (FRANÇA, 2017).  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O término da tese é um profundo e difícil transcurso de construção de uma 

síntese, que faz retornar ao seu propósito: o objetivo geral. Ao analisar o processo de 

expansão e consolidação das OS na prestação de serviço de saúde no estado de 

Minas Gerais evidenciou-se que a transferência do setor público para essas entidades 

é, sim, um processo de privatização. Especificamente nesse estudo, verificou-se que 

a gestão pelas OSS nos municípios mineiros trouxe danos gravíssimos para o SUS.  

A análise e compreensão dos conceitos de público e privado permitiu apontar 

os significados sociais e históricos das esferas e perspectivas que perpassam o senso 

comum, atreladas ao Estado e ao mercado. Todavia, essa relação foi escancarada na 

formação da sociedade capitalista, tendo como ponto de partida o cerne da 

propriedade privada e seus desdobramentos nas expressões da questão social e nas 

políticas sociais. Nessa direção, foi possível confirmar que a relação público-privado 

compõe um projeto de sociedade em disputa que transita de acordo com os interesses 

da burguesia. 

As políticas sociais no capitalismo são marcadas fortemente pela 

financeirização da economia. Essa lógica se espraia para a totalidade da vida social 

e conforma um padrão de sociabilidade em que as políticas sociais de 

responsabilidade do Estado se transformam em elementos de monetarização, com 

vistas a obter lucros, adquirindo um novo formato a partir da lógica de ajustes, em 

tempos de capital financeiro (GRANEMANN, 2007). 

A burguesia, na tentativa de recuperar o seu padrão de acumulação, exige do 

Estado a reorientação de suas funções, sobretudo, com apoio dos organismos 

internacionais, como o Banco Mundial e o Fundo Monetário Internacional. O 

capitalismo, em sua fase contemporânea de dominância do capital fictício, precisa 

avançar sobre os sistemas universais de saúde, construindo formas de apropriar das 

políticas públicas a partir de novas maneiras de expropriação, onde os direitos sociais 

são o alvo central (BOSCHETTI, 2018) e, expressamente, em todas as formas de 

provisão de serviços que podem servir de exploração capitalista. 

As incessantes buscas por ampliação de acumulação e lucros capitalistas 

exigem constantes processos de contrarreforma do Estado, nos quais as políticas 

sociais que deveriam servir aos interesses da coletividade, se reduzem e se adequam 

à lógica das finanças, a partir da privatização do fundo público, transferidos para 
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setores privados, onde se encontram as Organizações Não Governamentais (ONG), 

fundações privadas, fundações “estatais”, Organização da Sociedade Civil de 

Interesse Público (OSCIP), organizações religiosas e as Organizações Sociais (OS). 

O modelo de gestão que viabilizou a terceirização indevida dos serviços de 

saúde, por meio das OS, surgiu sob a justificativa da necessidade de reduzir o Estado, 

superar sua suposta ineficiência, desburocratizar e reduzir custos, bem como pautado 

na pretensa modernização na gestão das políticas sociais, baseados no tripé canônico 

da administração: eficácia, eficiência e efetividade.  

A Administração Gerencial, proposta no projeto de Reforma do Aparelho do 

Estado, e efetivado por meio da promulgação da Lei nº 9.637/98, teve no setor saúde 

sua mais vigorosa experiência, visto que impulsionou a mercantilização dos setores 

rentáveis do serviço público de interesse coletivo. Nessa direção, a implementação do 

modelo de gestão pelas OSS tem ampliado a apropriação privada do fundo público da 

saúde.  

A ofensiva neoliberal no Brasil tem sido responsável pela redução dos direitos 

sociais e trabalhistas, desemprego estrutural, sucateamento da saúde e educação e 

desmonte da previdência pública. Nesse cenário, o setor saúde se vincula ao 

mercado, responsabilizando a sociedade civil para assumir os custos da crise 

(BRAVO, 2009). 

Embora exista uma lei que respalde e regulamente as OS, é possível identificar 

que sua prática está na contramão da Constituição Federal de 1988 e do arcabouço 

legal do SUS, que permite a participação complementar do setor privado, quando o 

setor público for insuficiente para atender as necessidades do SUS. O que se 

apresenta é uma nítida inversão de investimentos do fundo público da saúde para o 

setor privado contratado ou conveniado. É a complementaridade às avessas, isto é, o 

setor privado que deveria atender de forma complementar, assumiu centralidade no 

setor público, como vem ocorrendo com a privatização da saúde por meio das OSS, 

no estado de Minas Gerais, onde assumiram a gestão de hospitais, UPA, UBS, 

ambulatórios e CAPS, conforme demonstrado no Item 5, desta tese. 

Contrariamente ao discurso dos paladinos das OS, a pesquisa comprova que 

elas apresentam inconsistências, irregularidades e contradições, na medida que se 

observa que não foram capazes de entregar o que prometeram, especialmente no que 

diz respeito ao alcance da economicidade, eficiência e transparência. Diversos 

documentos apontaram que elas têm trazido prejuízos ao erário, com desvios de 
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recursos, fraudes nos dados e metas, sobrepreços dos serviços, dentre outras 

denúncias investigadas pelos Tribunais de Contas do Estado e da União, 

Controladorias Municipais e Ministério Público.  

Apesar dos processos que respondem nas instâncias jurídicas do país, as OS 

investigadas na pesquisa continuam a vencer editais para gerir unidades de saúde, 

celebrar contratos de gestão e receber volumosos recursos públicos, que ocorre tanto 

por omissão, quanto pela conivência política dos gestores públicos, a partir de 

“moedas de troca”, evidenciando um jogo político que beneficia substancialmente 

essas Organizações Sociais. 

Comportam-se como não-estatais e não-mercantis, mas ao mesmo tempo 

discursam sobre objetivos sociais e públicos, características atribuídas ao Estado; 

assumem feição de empresas privadas, porém se intitulam “sem fins lucrativos”, mas 

o que sabemos é que almejam lucros. 

Os nomes simpáticos até podem esconder a natureza dessas organizações, 

mas seus estatutos e contratos as escancaram. Elas são, verdadeiramente, empresas 

privadas que auferem lucros, enquanto dissimulam o discurso beneficente, de fundo 

caritativo. Os que desconhecem as “novas” formas de privatização, dificilmente se 

atentariam às siglas banais e à “missão, valores e visão” dessas entidades, que 

escondem verdadeiras arapucas de captação “filantrópica” dos recursos públicos. 

Ressalta-se que, além dos benefícios inerentes às instituições com natureza 

jurídica de OS, como entidades filantrópicas, religiosas ou sem fins lucrativos - 

condições nas quais se enquadram - elas também gozam de privilégios que a 

condição de entidades sem fins lucrativos lhes faculta. 

A pesquisa apontou, também, a total dependência dos recursos financeiros 

estatais que, majoritariamente, funcionam em equipamentos do Estado, construídos 

ou reformados para, posteriormente, serem entregues à gestão privada. Obviamente, 

as organizações não despendem seu capital para garantir um sustento inicial, 

tampouco investiram em uma empreitada com riscos. Elas não precisam mobilizar 

seus recursos para prestar serviços de saúde, mas gerem um patrimônio público, 

físico e/ou monetário.  

Os valores estabelecidos na assinatura dos contratos de gestão e termos 

aditivos evidenciaram a predominância e sucessiva transferência de recursos públicos 

a ela destinados, se comparado aos contratos iniciais. Para além dos valores 

financeiros, os termos assumiram diferentes funções: dilataram a vigência, 
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modificaram o objeto inicial e alteraram as metas. Essa brecha, na maioria das vezes, 

modifica os contratos de gestão. Tal flexibilidade inviabilizou categorizar os tipos de 

serviços contratados, uma vez que cada aditivação alterou praticamente todo o 

certame.  

Outro apontamento grave que este estudo lançou à luz, foi a ampliação severa 

dos repasses financeiros públicos às OS. Ainda que não tenha sido possível, neste 

estudo, aprofundar sobre o trajeto e impacto orçamentário dos recursos destinados às 

OS, pois precisaria de tempo para quantificar os valores financeiros recebidos pelas 

organizações - de forma a permitir um estudo comparativo, por exemplo, com a 

administração direta – demonstrou-se que os valores iniciais contratados, durante a 

vigência contratual, e após sucessivos aditivos, dobraram, ou até mesmo, triplicaram. 

Além disso, deixa nítido que os instrumentos utilizados para celebrar as parcerias (CG 

e TA) foram ferramentas que possibilitaram o monopólio das OS sobre o serviço 

público, sedimentando o processo de privatização. 

Embora a fiscalização, controle e auditoria dessas organizações sociais sejam 

recentes no Estado de Minas Gerais, elas já apontam situações preocupantes nas 

unidades sob esse modelo de gestão. Em 2021, por exemplo, a CGU realizou 

apuração de atividades realizadas por OSS em Minas Gerais, e constatou - em 

relatório - contratações irregulares, conluio entre licitantes, falhas na fiscalização de 

contratos, unidades em situação irregular, falta de medicamentos e prejuízos aos 

trabalhadores e usuários do SUS.  

Os danos aos trabalhadores se expressam com a terceirização da gestão para 

as OS, ao abrir caminhos para a flexibilização dos vínculos trabalhistas, 

desaparecendo a contratação de pessoal por meio de concurso público, exacerbando 

a cobrança por maior produtividade e dificultando a organização política desses 

trabalhadores.  

A população usuária do SUS também é afetada, uma vez que a privatização 

ameaça os direitos sociais arduamente conquistados, sucateiam os serviços públicos 

de saúde, além de inviabilizar a participação popular no acompanhamento e 

fiscalização da gestão, pois, como sabido, a Lei nº 9.637/98 não prevê o controle 

social. Tal fato, ficou elucidado neste estudo, na medida em que trabalhadores e 

profissionais da saúde denunciaram, expuseram e tensionaram - em jornais, 

conselhos de direitos, Ministério Público, entre outros - o modus operandis dessas 

entidades. 
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A análise dos distintos documentos e indicadores disponíveis permitiu apontar 

que a apropriação dos serviços de saúde pelo sistema privado, vem se expandindo 

em Minas Gerais, com o respaldo de uma bem tramada rede de legislações que 

facilita a entrega de bens públicos para atender a interesses de grupos particulares.  

Essas medidas encaixaram-se perfeitamente na prática do governo Bolsonaro 

de destruir o SUS. O antigo governo dispôs de um terreno fértil para fincar seu 

ancoradouro normativo: técnico, gerencial, respaldado no conservadorismo, com uma 

agenda neoliberalizante cada vez mais profunda. Este foi o pavimento necessário para 

o avanço e consolidação da privatização da saúde, via OS.  

Não bastasse as investidas do antigo governo federal em pavimentar o caminho 

de destruição das políticas sociais, especialmente da saúde, o atual governo reeleito 

de Romeu Zema, em Minas Gerais, como criança bem aplicada, já estava fazendo a 

“tarefa de casa”, transformando a saúde em um lócus de acumulação de capital. 

O que se observa pelos achados da pesquisa é que existem gritantes lacunas 

na transparência, que vão desde a seleção das OS contratadas à falta de informações, 

dados e atualizações nas páginas eletrônicas dos entes públicos e das OS. A 

transparência revela-se essencial para promover a fiscalização e, consequentemente, 

impedir que os recursos públicos sejam aplicados de forma inadequada. 

Soma-se a isso, o rebatimento nos mecanismos de controle social que são 

meramente formalísticos e divergentes do que está preconizado na Lei nº 8.142/90. A 

prática das OS estampa o completo afastamento de qualquer tipo de controle social 

e/ou participação popular sobre os procedimentos e processos da saúde no estado. 

Não obstante, constata-se alguns elementos que permitem compreender como 

opera o conluio do setor privado em Minas Gerais e o crescimento impressionante 

dessas instituições: a vigorosa coesão entre elas para a promoção de sua agenda 

política, a captura do fundo público (que nem sempre se converte em saúde), a 

intensificação de práticas empresariais monopolistas, bem como a prevalência de 

fraudes nos processos de contratualização.  

A tendência política e ideológica ultraliberal e conservadora do atual governo 

de Minas, expressa a intenção de manter um sistema para pobres à míngua de 

recursos, sem atrapalhar o percurso do movimento do capital no setor, em sintonia 

com o seu objetivo de expropriação do direito à saúde. A privatização da saúde, via 

OS, nos municípios mineiros, não se apresenta como uma excepcionalidade, mas 

como normalidade da gestão política de saúde no Estado de Minas Gerais. 



212 
 

Ressaltamos, contudo, que a lógica privatista extrapola o cenário do Estado de 

Minas Gerais, pois, a tentativa de “racionalizar” a saúde, está inserida no projeto mais 

amplo de privilegiar os ideários neoliberais no Brasil. Essa configuração que privilegia 

a lógica de expansão do capital tem sua aliança com o Estado. Mészáros (2015), 

aponta que o Estado em si não pode refazer a ordem social reprodutiva do capital, 

porque é uma parte integrante dela e assegura: “[...] o grande desafio da nossa época 

é a necessária erradicação do capital da nossa ordem sociometabólica.”  

É oportuno salientar que as resistências da sociedade civil organizada contra o 

projeto do capital vêm dificultando a transferência integral do SUS para setores não 

estatais. A atuação política em defesa dos princípios constitucionais do direito à 

saúde, tem somado forças com diversas frentes de luta como, por exemplo, os fóruns 

locais e regionais de saúde, a Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde, em 

articulação com partidos políticos, universidades, centrais sindicais e movimentos 

sociais.  

As ações têm se dado no campo jurídico, nas ruas, no conjunto da sociedade, 

no controle social, nos espaços de formação e no trabalho de base. Destaca-se a 

urgência em construir alternativas contra as medidas ultraliberais, contrárias à lógica 

desenfreada dos lucros do capital, que desmobilizam e desmontam os direitos da 

classe trabalhadora. 

Debruçar-se na compreensão sobre a dinâmica de acumulação de capital no 

setor de assistência à saúde, entendendo sua relação político-econômica, contribui 

para interpretar os fenômenos observados na pesquisa, além de possibilitar a 

formulação de estudos que provoquem mais questionamentos sobre a natureza e os 

reais objetivos dessas Organizações Sociais de Saúde.  

No percurso deste trabalho observou-se diversas lacunas que extrapolam o 

objeto de estudo proposto e que podem se materializar em outras pesquisas que 

visem compreender melhor a intensificação da privatização da saúde em Minas 

Gerais. Por não ser objeto deste trabalho, não foi possível adentrar em outras 

questões urgentes, a saber: o percurso e montante de recursos financeiros destinados 

às OSS, as influências da gestão das OSS no processo de trabalho dos profissionais 

em saúde; os reflexos do sucateamento da saúde pelas OSS no período pandêmico, 

bem como a atuação das frentes de luta, no estado de Minas Gerais.  

Por fim, não pretendemos, tampouco poderíamos, dar conta de esgotar todas 

as mediações e relações entre a política de saúde e a privatização via Organizações 
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Sociais. O objetivo era aproximar da essência dessas mediações, entendendo que a 

realidade é complexa e se expressa por meio de um movimento contraditório e 

dialético. Dessa maneira, as reflexões aqui trazidas não indicam uma conclusão, mas 

considerações verdadeiramente iniciais sobre a luta por uma política de saúde não 

mercantilizada e um projeto de sociedade anticapitalista que atenda aos interesses e 

necessidades reais da classe trabalhadora. 

São precisamente essas adversidades e contradições que a tese, fiel ao seu 

posicionamento teórico-político, ao rigor investigativo e ao compromisso com a vida e 

à saúde pública estatal, se colocou no desafio de encarar. Compreender o ambiente 

de barbárie capitalista (que mercantiliza a vida e a saúde) fortalece a possibilidade de 

enfrentá-lo. Cabe, àqueles que lutam pela saúde pública, a insurgência de novas 

ferramentas e novos horizontes. Como bem nos alertou Caetano Veloso e Gilberto Gil 

(1968): “[...] é preciso estar atento e forte, não temos tempo de temer a morte.” 
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