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Questão da organização de interesses. Processo de reforma sanitária brasileira nos anos 80. 
Dilema do sistema de saúde. Ideário da cidadania no Brasil. 

Publlc policies, rlghls Ind Interesls: sanltary refonn and lrade unlonlsm organlzation In Brazll 
This work brings into focus, in the study of public policies, the issue of the organization of inte
rests in order to understand the dilemmas in the Brazilian process of sanitary reform in the '80s. 
The study underlines the importance of creating scenarios where sOCial actors may assert privile
ged and exclusive forms of access to benefits or to public resources. It presents an analysis of the 
dilemma faced by the hea1th system between a universalist and redistributive project, innovative 
as to prepositions of equity, and the roll of exclusive and fragmented demands, negotiated by sec
tors with a greater bargaining power. 
The autor concludes that the possibility of an enlarged set of ideas on Brazilian citizenship 
depends on the country's capacity of defining, in the societal plan, the many problems of a frag
mented organization of interests. 

1. Reforma sanitária e questão sindical 

A literatura sobre o processo de democratização tem ressaltado a baixa eficácia das 
políticas públicas setoriais na superação do "hiato social" brasileiro, ou seja, na atenua
ção das grandes desigualdades. A configuração assumida pelo sistema de saúde nos anos 
80 e 90 tem sido tomada como exemplo expressivo do fracasso das pautas de proteção 
social. 

As avaliações consensuais sobre a "falência" da rede pública de proteção social 
apresentam como principal caracteristica a eleição de variáveis descritivas e impressio
nistas para a produção do julgamento, o que implica abandonar qualquer esforço de aná
lise sobre a constelação de interesses que condicionam a implementação das políticas pú
blicas, como sugerem para o caso brasileiro Mello e Castro (Mello, 1991; Castro, 1989). 

A leitura impressionista tende a definir o fracasso das políticas de proteção, seja 
como um subproduto do regime de acumulação, que se armou de um Estado impermeá
vel ao problema da reprodução da força de trabalho, seja como conseqüência de relações 
de poder originadas do c1ientelismo, do compadrio, da cultura do favor, que introduziram 
elementos disfuncionais ou não-racionais na implementação dos programas setoriais. 
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Neste texto pretende-se relativizar essas hipóteses, problematizando o tema da orga
nização de interesses para compreender os impasses dos projetos de inovação política 
formulados para o setor saúde na década de 80, e ressaltar a constituição de arenas onde 
atores sociais asseguram formas privilegiadas e exclusivas de acesso a beneficios sociais. 

Nos anos 80, desenvolve-se no setor saúde um projeto com pretensões redistributi
vas, sintetizado na expressão "reforma sanitária", que, como em outras experiências his
tóricas, identifica as inovações propostas quanto às noções de eqüidade e justiça no cam
po médico-sanitário. 

O imaginário da reforma sanitária tem servido para designar, como lembra Cohn 
(1989), as iniciativas de reformulação normativa e institucional que colocaram explicita
mente na agenda pública o debate sobre o direito universal à saúde. 

O lema "saúde - direito dos cidadãos, dever do Estado", consagrado como princí
pio constitucional em 1988, resumiu uma longa trajetória de inovações políticas que vi
saram assegurar, para todo habitante do território brasileiro, o acesso universal à oferta 
de atendimento integral à saúde sob o mandato público. 

Como apontam Faveret e Oliveira (1989), a proposta de ''universalização'' do acesso 
a todos os niveis de atenção à saúde, independentemente do lugar no mercado de traba
lho, confrontou o desenho histórico da cidadania regulada e sua expressão na política sa
nitária. 

A reforma sanitária colocou na agenda a proposta do Sistema Único de Saúde, para 
justificar a gestão unificada de todos os serviços de saúde em cada nível de governo; a 
criação de um fundo público solidário de fmanciamento no bojo de um orçamento espe
cífico da seguridade social; a institucionalização de mecanismos públicos de regulação e 
controle das ações e atividades que afetem as condições sanitárias coletivas e individuais, 
e o estímulo ao concerto de interesses através da participação nos conselhos de saúde 
(Cordeiro, 1991). 

O projeto apresentou uma agenda redistributiva com a eliminação da contribuição 
previdenciária como precondição para o direito ao atendimento, permitindo teoricamente 
a realização de uma significativa transferência de recursos dos segmentos que contri
buem para o financiamento do sistema na direção dos não-contribuintes. 

A proposição da reforma sanitária sugeria assim uma ruptura, que alguns defmem 
como "pioneira", no padrão de intervenção estatal no campo social moldado na década 
de 30 e desde então mantido intacto em seus traços essenciais. "Com ela surge na cena 
política brasileira a noção de direito social universal, entendido como um atributo da ci
dadania sem qualificações, ao qual deve corresponder, como direito, não como conces
são, uma ação estatal constitutiva da oferta dos serviços que lhe são inerentes" (Faveret 
& Oliveira, 1989:8). 

É óbvio que algumas das soluções para a incorporação das "populações marginais" 
ao mercado consumidor de atendimento público de saúde surgiram no regime autoritário, 
em meados dos anos 70. Ainda assim, é importante destacar o conflito, aguçado particu
larmente nos anos 80, entre um modelo de reforma setorial explicitamente inspirado no 
paradigma da proteção social universal e solidária e a dominância. nas organizações de 
interesses, de demandas por atendimento privado autonomizado do mandato público. 

A literatura chegou a denominar essa tensão de "tendência estrutural" nas demandas, 
a qual caracterizaria dois modelos: um mais próximo do sistema de saúde norte-america
no, com o crescimento - em resposta às reivindicações das organizações de interesses 
- da oferta do atendimento médico-hospitalar através do seguro-saúde; outro, resultante 



da ação compensatória ou inercial do sistema público, aparentemente dirigida às popula
ções não-organizadas ou de menor poder de barganha. Embora a literatura erre ao supor 
uma dualidade tão rígidà entre os sistemas e subestime a robustez do setor público que fi
nanciou, no ano de 1987, 70010 das internações hospitalares no país (Datasus, 1994), a 
imagem serve pelo menos para efeitos analíticos. I 

É possível sustentar que um aspecto determinante dessa ''tendência estrutural" foi a 
ativa opção pelo atendimento diferenciado das organizações intermediárias que articulam 
interesses, como os sindicatos e associações profissionais e funcionais. 

Essas demandas contribuíram para a consolidação do mercado diferenciado de assis
tência médica no Brasil, que não só é autônomo ante o mandato público, mas que, princi
palmente, questiona as concepções fundamentais de solidariedade subjacentes ao projeto 
de Sistema Único de Saúde e universalização de direitos. 

Essa tensão entre uma agenda publicista e a organização de interesses é a problemá
tica central e específica dos anos 80, embora a questão da diferenciação da assistência 
médica para a força de trabalho ativa não constitua uma novidade. Está na própria gêne
se da cidadania social brasileira, que condicionou desde os anos 30, através do vínculo 
contributivo, o acesso a serviços de internação hospitalar e atendimento ambulatorial. 

A novidade é que, no inicio da década de 70, em decorrência da ruptura imposta pelo 
regime militar no arranjo institucional do populismo, fizeram-se alterações significativas 
na escala e no escopo dos beneficios de políticas sociais. Essa ruptura significou a amplia
ção dos beneficiários, com o acesso de autônomos, empregadas domésticas e trabalhado
res rurais a alguns dos serviços de saúde hospitalares e ambulatoriais da previdência soci
al até então restritos às categorias do mercado de trabalho formal urbano. 

Essa mudança pulverizou em definitivo a organização por categoria funcional dos 
serviços de saúde da previdência social e impulsionou também a oferta de leitos privados 
para responder aos novos consumidores de internação hospitalar e cuidado ambulatorial. 
Além disso, uma especial "rediferenciação" seria feita entre os prestadores privados com 
o estímulo à prestação de assistência por empresas médicas especializadas para a força de 
trabalho de grandes empresas. De qualquer modo, nessa fase, precisamente na década de 
70, a expansão da oferta de atendimento médico deu-se através do impulso público e sob 
patrocínio da previdência social. 

O campo da medicina empresarial voltado para a força de trabalho ativa e formaliza
da respondeu a essas mudanças no sistema de assistência médica previdenciário com um 
peculiar desenvolvimento e uma legitimação social, principalmente nas décadas de 80 e 
90. Se nas greves do ABC, em fins da década de 70, a "medicina de empresa" foi vista 
como parte do esforço de "controle sobre a força de trabalho", nos anos subseqüentes a 
demanda por assistência médica diferenciada da oferta da previdência social e, posterior
mente, do SUS transformar-se-ia em item da agenda de negociação coletiva por força do 
grande anseio por serviços sociais advindos das bases sindicais. 

Uma pesquisa da Central Única dos Trabalhadores (CUT) mostrou que 49,5% dos 
sindicalizados da Grande São Paulo, dos setores metalúrgico, químico, construção civil, 

I Da mesma forma que a imagem do "triângulo" proposta por Vilaça (1991) para descrever as diferenças entre 
os três subsistemas de saúde no pais merece uma análise detalhada, que faço no texto sobre a avaliação das 
políticas sociais na década de 80 e a agenda neoliberal. 



têxtil, bancário, comerciário e transporte coletivo, tinham como principal motivo para a 
entrada no sindicato a possibilidade de acesso a serviços sociais (CUT, s.d.). 

As convenções coletivas de quatro sindicatos de São Paulo, em fins da década de 80, 
fazem referências explícitas aos convênios médicos, apesar de incluírem pautas de saúde 
do trabalhador extremamente inovadoras e complexas (quadro I). A mesma caracteristi
ca apresenta a agenda de eletricitários, bancários, aeroviários, sindicatos metalúrgicos da 
Grande Belo Horizonte e trabalhadores das áreas de telecomunicações e processamento 
de dados, a qual revela um igual leque de reivindicações quanto ao controle dos riscos sa
nitários e à regulação do processo de trabalho, não havendo, no entanto, quaisquer refe
rências a pautas de política de saúde que considerassem as necessidades da população es
truturalmente fora do processo produtivo (quadro 2). 

Quadro I 
Temas das cláusulas de saúde nas convenções coletivas de quatro sindicatos 

São Paulo 

Auxílio funeral 

Indenização por morte ou invalidez 

Complementação do auxílio previdenciário 

Estabilidade do acidentado ou doente profissional 

Medidas de proteção contra riscos 

1989 

Acesso do sindicato a informações sobre acidentes de trabalho 

Comissões técnicas paritárias para estudos na ârea 

Fornecimento gratuito de uniforme e EPI 

Fornecimento de água potável 

Plantio ambulatorial noturno nas empresas 

Abreugrafias pagas pelas empresas 

Profissionais do Sesmt: funções exclusivamente preventivas 

Fornecimento gratuito de medicamentos aos acidentados 

Treinamento e informação aos trabalhadores sobre riscos ambientais 

Direito de recusa ao trabalho por risco grave ou iminente 

Convênios médicos 

Acesso do trabalhador aos resultados dos exames médicos 

Indenização por assalto, morte e doença 

Pausa e rodízio em função do ritmo de trabalho aumentado por novas tecnologias 

Garantia de remanejamento na empresa para trabalhadores com tenossinovite 

Cipas: 

- comunicação ao sindicato do calendário de eleição dos membros da comissão e dos eleitos; 

- acompanhamento do processo eleitoral; 

- prazo para realizaçJo do curso para cipeiros. 

Em fins da década de 80, a demanda por serviços supletivos de saúde tomou-se com
ponente implícito das negociações entre capital e trabalho. Examinando os acordos cole
tivos da Petrobrás (1979-90), dos bancários do Rio de Janeiro (1978-90), dos bancários 
de São Paulo, Paraná, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul (1988), entre outros, percebe
se que a preocupação de ampliar o universo dos beneficiários prendeu-se apenas à garan
tia do direito à assistência para o trabalhador e seus dependentes na hipótese de perda do 
emprego. 



Quadro 2 
Grande Belo Horizonte 

Cláusulas referentes à saúde no trabalho nas pautas para 
negociação coletiva de oito sindicatos 

1989/90 

I. Aspectos já definidos na legislação previdenciária (Lei nQ 6.367/76) ou na legislação trabalhista (CLT e 
Portaria 3.214nS): 

- emissão da CA T pela empresa; 

- privilegiamento das medidas de proteção coletiva em relação às de proteção individual (item 6.2 da NR-6); 

- fornecimento gratuito de uniformes (item 6.2 da NR-6); 

- fornecimento ao trabalhador de cópia dos exames médicos e laboratoriais realizados na empresa (item 1.7 da 
NR-I); 

- realizaçao gratuita de exames médicos admissionais, periódicos e demissionais (item 7.1 da NR-I); 

- informação aos trabalhadores sobre o risco a que estão expostos em sua função (item 1.7 da NR-I); 

- pagamento de adicionais de insalubridade e periculosidade (item 15.2 da NR-15 e NR-16). 

2. Aspectos que refletem novas necessidades, identificadas nas ações em defesa da saúde: 

- complementação, pelas empresas, do valor do auxílio acidentário; 

- estabilidade no emprego para acidentados do trabalho ou doentes profissionais; 

- garantia de remanejamento dos reabilitados para função condizente com seu estado de saúde; 

- acesso do assessor de saúde do sindicato às empresas; 

- participação do sindicato em pericias dos ambientes de trabalho e em comissões técnicas de saúde; 

- acesso a informações sobre saúde: acidentes de trabalho e doenças profissionais na empresa, resultados de 
avaliações ambientais, plano de trabalho do Sesmt; 

-Cipas: 

- presidente eleito pelos trabalhadores; 

- eleição direta de todos os membros; 

- comunicação ao sindicato do desencadeamento do processo eleitoral; 

- direito do sindicato de promover o curso de treinamento de cipeiros; 

-liberação de carga horária semanal dos cipeiros para atividades preventivas; 
- autonomia administrativo-fmanceira da Cipa; 

- estabilidade dos cipeiros por dois anos. 

3. Aspectos relacionados com os impactos das novas tecnologias sobre a saúde: 

- divulgação prévia da implantação de novas tecnologias; 

- realização de estudos sobre suas repercussões na saúde; 

- redução da jornada de trabalho em funções críticas; 

- estabelecimento de pausas durante ajornada; 

- pagamento do adicional de penosidade. 

Fonte: Diesat. In: Fórum Nacional sobre Segurança e Saúde do Trabalhador no Contrato Coletivo de Trabalho, 
Brasília, 1993. 

A proposta de Contrato Coletivo de Trabalho dos Bancários, feita pelo Departamen
to Nacional dos Bancários da Central Única dos Trabalhadores, expressou bem esse pro
jeto: "as empresas obrigam-se a custear, integralmente, as despesas decorrentes da manu
tenção de convênio médico, odontológico e hospitalar que beneficie o empregado 
dispensado e seus dependentes legais até 365 dias após a data do desligamento do empre
gado" (CUT, 1989). Essa preocupação com o trabalhador desempregado e, portanto, de
pendente do atendimento público apareceu em vários outros acordos, atestando não só o 
reconhecimento pelos sindicatos das grandes dificuldades de realização, fora do circuito 



do trabalho, de alguns direitos essenciais de assistência à saúde, mas também o distancia
mento ativo da agenda publicista. 

Essa disposição para excluir das negociações no nível da empresa ou do setor produ
tivo os temas de políticas gerais, longe de ser apenas um produto da imposição unilateral 
das burocracias públicas, parece estar na gênese da cultura associativa sindical brasileira. 
Essa cultura da diferenciação explica a grande mudança na oferta de serviços de atendi
mento médico desvinculada do orçamento público e orientada para o "mercado", a qual, 
além da medicina de grupo, ganhou o reforço de outras modalidades como cooperativa 
médica, autogestão, seguro-saúde, plano de administração, que já atendiam a 37,5 mi
lhões de pessoas em 1993, dos quais 2/3 tinham acesso aos beneficios através do vínculo 
de emprego. 

Quadro 3 
Faturamento e cobertura da assistência privada autônoma (1993) 

Tipo Faturamento Associados 

Empresas de medicina de grupo US$2,1 billiões 16 milliões 

Seguro-saúde USS778 milhões 5 milhões 

Cooperativas de médicos (Unimed) USSI,75 billião 8,5 milliões 

Autogestão USS2 billiões 8 milhões 

Total USS6.628 bilhões 37,S milliões 

Fonte: Ministério da Fazenda e entidades do setor citadas por O Globo, 21-6-1994. p. 18. 

o mais sério dos paradoxos é que esse processo transcorreu em um contexto de razoá
vel institucionalização da representação sindical nos fóruns de gestão e formulação das 
políticas públicas de saúde, principalmente a partir das mudanças legais sugeridas pela 
VIII Conferência Nacional de Saúde em 1986. Não raro, as representações sindicais pug
naram por teses publicistas, quando não estatizantes, apesar de sustentarem uma agenda 
auto-referida e segmentadora nas mesas de negociação. Esse paradoxo indica uma razoá
vel inconsistência na relação entre a representação institucional e o curso dos interesses 
das categorias representadas nos fóruns de participação. 

Os novos e ambíguos compromissos que as organizações de interesse estabeleceram 
com o Estado brasileiro nos anos 80 estão implicitamente presentes nesse debate setorial, 
desde o momento em que foram instituídas as representações funcionais para dar suporte 
às proposições de inovação da política de saúde. Invocou-se a mediação das organizações 
sindicais e profissionais, de usuários e empresários, para concertar a implementação da 
política no setor. 

Havia nesse movimento o reconhecimento implícito de que a ação do sistema parti
dário, do Poder Legislativo, dos executivos e das burocracias, e as reivindicações dos 
movimentos sociais no sentido estrito não asseguravam condições de governabilidade 
para o desenvolvimento da idéia de um Sistema Único de Saúde redistributivo e público. 

Na proposta dos mecanismos colegiados de participação esperava-se criar consenso 
e solucionar'os conflitos por beneficios e privilégios, dando forma aos dispositivos cons
titucionais e legais de coordenação entre os vários órgãos do aparelho estatal e de articu
lação entre organizações de interesses. 



É sempre útil recordar a sugestão de OfIe (1989) quanto aos três níveis de problemas 
referentes à estratégia de institucionalização do conflito ou de atribuição de status públi
co a grupos de interesse para a implementação, formulação ou regulação da política pú
blica: 

a) o nível da consciência e do sentido de identidade coletiva e os valores dos membros 
que constituem os grupos de interesse; 

b) as diferenças de oportunidades sócio-econômicas que estratificam conjuntural ou 
estruturalmente os beneficiários de políticas setoriais; 

c) as formas e as práticas institucionais que são proporcionadas ao grupo de interesse 
pelo sistema político e a estrutura burocrática e que atribuem um status especial na for
mulação e no desenvolvimento das políticas. 

Analisando o caso da saúde em fins da década de 80, percebe-se o rápido crescimen
to das instâncias formais de participação colegiada, abrigadas num esforço institucional e 
legal extremamente denso, que mesmo assim não provocou grandes alterações na forma 
fragmentada e competitiva de mediação de interesses no setor. Essas instâncias tiveram 
como perspectiva a possibilidade de impor certa dose de autocontrole, disciplina e res
ponsabilidade aos grupos de interesse e de tornar mais previsível e solidária a interação 
entre os interesses organizados, o Legislativo e as esferas de governo. 

As proposições reformistas não se inibiram em sugerir formalmente a participação 
desses grupos de interesse - eufemisticamente conhecidos como usuários, prestadores 
de serviços, sociedade civil, trabalhadores da saúde - como parceiros para efeito de 
controle, regulação, formulação, deliberação e mesmo implementação de algumas políti
cas localizadas. 

A estratégia de institucionalização do conflito foi formalizada nos conselhos de saú
de propostos para todos os níveis de governo. Os conselhos buscaram (e buscam) a arti
culação das estruturas de representação (sindicatos, associações, representações profis
sionais etc.) diferenciadas do ponto de vista dos interesses e do acesso a beneficios sócio
econômicos. 

O fato de as dificuldades dessas estruturas de representação formal expressarem as 
demandas cooperativas e solidárias parece ser óbvio, visto que, na última década, a agen
da de reivindicações dos grupos fortaleceu-as com maior poder de barganha. No caso da 
saúde, esse processo está fortemente associado, no que diz respeito à assistência médica, 
à descontinuidade entre as deliberações dessas estruturas de representação nas instâncias 
formais colegiadas e o conteúdo das negociações dos liderados em outras arenas decisó
rias particulares, que afetaram duramente o modelo assistencial publicizado e universal 
proposto pelo projeto de seguridade social. Fortalecem-se, no plano da ação dos atores 
sociais substantivos, as formas de seguro e os serviços próprios das empresas. 

2. Sindicalismo e democracia 

Para melhor compreender esse veto implícito à agenda universalizante, é necessário 
primeiramente desenvolver certa relativização das interpretações sobre a relação capital! 



trabalho no país, que permaneceram durante longo tempo calcadas exclusivamente na ló
gica do corporativismo estatal, ou seja, a tese da provisão antecipada pelo Estado das rei
vindicações do mundo do trabalho (Buchanan, 1989). 

Nessa perspectiva, a formulação das políticas públicas que envolvem sindicatos, em
presários e burocracia estatal seria hegemonizada pela iniciativa das elites governamen
tais, não ocorrendo parceria social pela definição tutelar das regras do jogo. 

Em segundo lugar, é obrigatório rever as interpretações triunfais sobre o papel das 
organizações sindicais na construção da democracia no contexto da transição, principal
mente em relação à agenda de política social. 

No caso, seria aprofundar a sugestão de Leite Lopes (1991) de refletir e reinterpretar 
as práticas geradas pelas leis sociais na história social do sindicalismo e dos trabalhado
res brasileiros para relativizar os estudos gerais e nacionais que criaram um senso comum 
sobre esse tema. 

Em relação à conjuntura dos anos 70-80, a literatura tendeu a concentrar a atenção 
apenas no ativismo das demandas sindicais que tiveram um apelo democrático radical 
quando se confrontaram com o modelo ditatorial de gestão do aparelho sindical do regi
me militar (Boito Jr. et alii, 1991). 

No entanto, pouca ou nenhuma atenção foi dada ao conteúdo substantivo dessas de
mandas que, no campo dos direitos sociais, não se opunham, na essência, ao figurino da 
cidadania fragmentada criado nos anos 30. Isso pode ratificar o argumento sobre a exis
tência de um hiato entre a força do movimento trabalhador no plano das demandas imedia
tas e sua insignificância como força propulsora de políticas redistributivas (Almeida, 
1988). 

É necessário comentar que o processo de democratização brasileiro no bojo da crise 
de legitimação do regime militar não interpelou a sociedade do ponto de vista da organi
zação dos interesses, apesar de todos os apelos para as saídas pactuadas nas repetidas si
tuações de crise. 

Por ~star centrada no sistema político tradicional e impregnada pela crença tecnocrá
tica na possibilidade de reforma do regime de acumulação "pelo alto", a transição brasi
leira não problematizou na cultura política as alternativas de concerto e pacto entre atores 
substantivos para a produção de uma agenda redistributiva, a exemplo das situações clás
sicas analisadas por Regini (1984, 1987). 

Uma referência clara da centralização da mudança no Estado foi o Plano Cruzado, 
em meados da década passada, através do qual as elites democratizantes tentavam viabi
lizar um modelo de política redistributiva. 

É cabível relacionar esse modelo de construção das reformas pelo "alto" à compre
ensão do processo de democratização no país dos anos 80, que assumiu acriticamente a 
idéia de que é possível produzir mudanças ou arranjos redistributivos sem que atores fun
damentais sejam convocados a dramatizar sobre a agenda de ganhos e perdas, como a ex
periência histórica sugere (Lowi, 1964). O encaminhamento da reforma sanitária no Bra
sil pode ter sido também obstaculizado por essa compreensão restrita das alianças no 
campo político. 

Essa tese é reconhecida por Fiori quando afirma que "os reformistas assumiram a 
responsabilidade pelas mudanças e acreditaram na possibilidade de reverter um quadro 
de profunda crise através do simples manejo administrativo, ainda que inovador [do] Es
tado" (Fiori, 1991:4). 



As observações de Teixeira sobre a conjuntura dos anos 80, no auge do Plano Cruza
do, exemplificam a crença na possibilidade da mudança a partir da produção de uma 
agenda administrativa para o setor saúde. Comentando a desarticulação institucional e a 
precariedade da saúde da população brasileira em meados daquela década, disse a autora: 
"No que tange ao governo da Nova República, não se pode esperar dele a transformação 
desse quadro, já que os espaços ocupados pelas antigas oposições no aparelho estatal de 
condução da política de saúde foram, até o momento, incapazes de capitanear a mudança 
necessária. Se no campo econômico o projeto governamental parece claro, bem como são 
visíveis a vontade política de mudança e os instrumentos necessários à sua implementa
ção, o mesmo não se passa na área social. Há uma recorrência no discurso político à prio
ridade dada ao social, que não se faz acompanhar por medidas que explicitem qual o ca
minho a seguir" (Teixeira, 1986:82). 

Souza Campos qualificou esse movimento de transformação setorial como ''uma 
tentativa de impor reformas 'por cima', por intermédio do aparelho estatal, o que requer a 
participação do governo, seja lá qual for a composição de forças que ele represente" 
(Souza Campos, 1988:181). Esse autor situou setorialmente as contradições substantivas 
no processo de transição democrática nas representações, que provocam o pensamento 
reformador na saúde da relação entre inovação política e sociedade. 

A seu ver "foram os técnicos envolvidos no estudo, na administração e no planeja
mento da atenção médico-sanitária os principais artífices e divulgadores dessa política, a 
maioria deles pertencente à burocracia governamental ou às universidades, os que elege
ram como principais interlocutores os ocupantes de cargos no Poder Executivo ou nos es
quemas político-partidários dominantes. Ao contrário de outros países capitalistas, que 
realizaram reformas na saúde, e nos quais os intelectuais progressistas tiveram que com
por-se com o movimento sindical de trabalhadores ou com os partidos apoiados nessa 
classe, aqui o principal agente das transformações teria sido o 'partido sanitário', encas
telado no aparelho estatal e apoiado, evidentemente, por autoridades constituídas" (Sou
za Campos, 1988: 182). 

Essas observações de Souza Campos atenuam a representação mais simplificada de 
que teria havido uma reforma sanitária no Brasil apoiada em um movimento social clás
sico. O autor defende que a base social de formulação e sustentação desse movimento de 
inovação política estava entre sanitaristas, intelectuais progressistas e burocracia pública. 
Ou seja: a proposição da agenda setorial teve um ponto de partida predominantemente 
estatal, o que de modo algum a torna uma formulação de menor importância. 

A principal restrição à análise do autor é o falso pressuposto de que as organizações 
do mundo do trabalho, especialmente os sindicatos, já apresentassem nesse momento do 
debate da reforma sanitária uma agenda alternativa para a ampliação do direito à saúde. 

Nossa investigação sobre a formação da agenda social do sindicalismo nos anos 80 
sugere que se abandone essa interpretação das relações entre o projeto de reforma, as bu
rocracias governamentais e as organizações de interesses. Implica reconsiderar em que 
extensão as modalidades de organização de interesses do mundo do trabalho, restauradas 
no periodo 1970-80, teriam efetivamente soterrado por completo a velha ordem corpora
tiva, viabilizando um "novo sindicalismo". Sobretudo, indagar sobre o papel desempe
nhado por essas organizações de interesse na consolidação de tendências nas políticas so
ciais setoriais, especialmente a de saúde, que reforçaram pautas excludentes para a 
organização da assistência. 



É fundamental, para compreender a relação do movimento sindical com essa forma
ção do setor saúde, levar em conta que as novas modalidades de organização de interes
ses e de negociação, surgidas na década de 80 e início da de 90, modificaram de fato o 
papel do Estado na definição da agenda de direitos sociais e da política salarial, colocan
do num plano central a discussão direta entre sindicato e empresário (Rodrigues, 1992). 

O sistema de representação sindical na sociedade brasileira apresentou grandes mu
danças ao longo da década de 80, o que reforça em parte a tese da crise da estrutura cor
porativa. Sem dúvida, a crise do regime militar provocou um progressivo afrouxamento 
do controle governamental sobre a vida interna dos sindicatos, ascendendo ao comando 
administrativo correntes sindicais reivindicativas e de orientação antigovernamental. 
Parte dos sindicatos passou a ser utilizada para organizar e dirigir em negociação direta 
com o empresariado. 

A maior expressão desse processo foram as greves de massa do ABC dos anos 
1978-80. Outro marco foi a criação, em 1983, da Central Única dos Trabalhadores 
(CUT), da Central Geral dos Trabalhadores (CGT), em 1986, e de várias outras subdivi
sões ao longo da década de 80 e início da de 90 (Força Sindical). 

Cabe registrar que em 1985 o Ministério do Trabalho suspendeu o controle direto 
das Delegacias Regionais do Trabalho sobre as eleições sindicais e abandonou a prática 
de depor as diretorias sindicais que se opusessem à política econômica. Por fim, a Cons
tituição de 1988 aprofundou o processo de liberação ao impor limites legais à ingerência 
direta do Estado na gestão dos sindicatos. 

Esse novo sindicalismo, especialmente aquele vinculado à CUT, está predominante
mente associado à defesa da liberdade de fonnação e atuação sindical, ao fim da contri
buição compulsória e ao sindicalismo estruturado pela base, com ênfase nas comissões 
de fábrica. 

A literatura atesta que a reorganização do sindicalismo brasileiro foi operada com 
grande rapidez e dinamismo. A formação das várias centrais sindicais e também o espaço 
político conquistado pelo sindicalismo na vida política e econômica seriam a comprova
ção desse novo lugar ocupado na sociedade brasileira. 

Contudo, algumas interrogações podem ser dirigidas a estes novos tempos: primeiro, 
como esse trabalho organizatório perderia parte de sua eficiência política global ante as 
profundas rivalidades existentes no meio sindical: discrepâncias existentes nas classes 
assalariadas, agravadas pela entrada na luta trabalhista dos segmentos sociais tradicional
mente de classe média (médicos, engenheiros, professores, funcionários públicos etc.); 
segundo, as diferenças de compreensão que atores e partidos políticos explicitam no pla
no prático sobre o papel das organizações sindicais na sociedade brasileira (Rodrigues, 
1991 ). 

Apesar das novas formas de negociação direta, a competição entre as centrais sindi
cais e as orientações ideológicas de liderados e lideranças estabeleceram também limites 
à capacidade do movimento sindical para transcender a lógica da ação coletiva instn' . 
mental e fragmentada. No entanto, essas diferenças não alteraram a situação privilegiada 
que esses grupos de interesse asseguraram na estrutura de oportunidades sócio-econômi
cas do país, traduzida no acesso conjuntural diferenciado a beneficios sociais e salariais, 
em relação à população do mercado infonnal de trabalho ou já afastada do processo pro
dutivo. 

A base social desse novo sindicalismo estava, principalmente nas décadas de 70 e 
80, nos sindicatos mais fortes que se concentravam nos setores oligopolizados, tanto por 



razões econômicas quanto político-institucionais (Amadeo & Camargo, s.d.). Para esses 
autores, foi nessas grandes empresas industriais que se concentrou a grande maioria dos 
trabalhadores mais qualificados; nelas a estrutura do processo produtivo facilitou a orga
nização e os sindicatos conseguiram os melhores ganhos salariais e beneficios indiretos, 
como os planos de saúde ou a recriação de serviços próprios nas empresas. Foram os ra
mos que desenvolveram negociações coletivas setoriais favoráveis às demandas dos tra
balhadores, mas que tenderam a produzir, no plano macroeconômico, um impacto social
mente danoso na formação dos preços inflacionários desses bens (Amadeo & Camargo, 
s.d. :72-81). 

3. Esfera política e organizaçlo de interesses 

As relações entre essas estruturas mediadoras da ação coletiva por interesses e o 
contexto da transição dos anos 80 foram rotuladas corretamente por Werneck Vianna 
como "revolução dos interesses", emancipada da repressão e da institucionalidade corpo
rativa, mas, no entanto, "alheia, quando não hostil, à esfera da política e da opinião", ten
dendo, "na melhor das hipóteses, a um neofabianismo de luta por direitos e omitindo-se 
da proposição de uma alternativa de reordenação democrática para toda a sociedade. As 
lutas por interesses e sua subseqüente radicalização à margem das lutas democráticas ge
rais importam o efeito inesperado da configuração do padrão privatístico da sociabilidade 
legado pelo regime autoritário" (Vianna, 1990:9). 

A dificuldade da ação coletiva para superar o padrão restrito de organização de inte
resses contrapôs, na imagem de Werneck Vianna, "um Estado forte a uma sociedade de 
indivíduos atomizados, sob a mediação de unidades sociais insuladas na agregação e na 
luta por interesses" (Vianna, 1990:9). 

A análise de Werneck Vianna sobre a fragilidade dos atores sociais incorporada à 
problemática da construção da democracia (os interesses da comunidade nacional) é dire
tamente ratificada na leitura que faz Leôncio Martins Rodrigues, quando realça aspéctos 
"ideológicos" de conduta política por parte do novo sindicalismo. "A percepção da reali
dade como dividida em campos inimigos, entre os quais não pode haver compromisso, 
dificulta ao sindicalismo ocupar um espaço no interior do sistema decisório e apresentar 
propostas que sejam, ao mesmo tempo, exeqüíveis num dado contexto de relação de for
ças e que avancem além do campo das meras reivindicações defensivas" (Rodrigues, 
1990:5). 

As observações dos autores podem indicar que, a despeito dos compromissos for
mais e práticos no plano econômico com a democratização das relações capital/trabalho, 
nas políticas setoriais o movimento sindical pode ter produzido uma agenda de demandas 
extremamente instrumental e defensiva, que potencializou o desenvolvimento de uma 
oferta diferenciada e estratificada de serviços para segmentos da população trabalhadora 
de maior poder de barganha. No caso do setor saúde, essa hipótese é comprovada pela 
completa ausência de pautas mais genéricas que envolvam a redefmição da política. 

A organização difusa de demandas, ainda que eficiente na recuperação do poder de 
negociação, provoca o distanciamento, pelo menos simbólico, diante dessa relação da or
ganização sindical com o território das políticas sociais. 

Essa investigação sobre as políticas sociais nos anos 80 é um ponto crítico, porque 
as experiências históricas revelaram que a mediação das organizações de interesses do 



mundo do trabalho foram importantes na ampliação das noções de justiça e eqüidade 
aceitáveis ou tomadas viáveis pelas políticas governamentais de proteção social (Salis
bury, 1970; e Wilson, 1979). 
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