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APRESENTAÇÃO
A obra “Política, Planejamento e Gestão em Saúde” emerge como uma fonte de 

pesquisa robusta, que explora o conhecimento em suas diferentes faces, abrangendo 
diversos estudos.

Por ser uma área que investiga processos de formulação, implementação, 
planejamento, execução e avaliação de políticas, sistemas, serviços e práticas de saúde, 
a sua relevância no campo das ciências da saúde é indiscutível, revelando a multiplicidade 
de aportes teóricos e metodológicos, de caráter interdisciplinar, transdisciplinar e 
multiprofissional, influenciados por diferentes campos de conhecimento. 

No intuito de promover e estimular o aprendizado dos leitores sobre esta temática, 
os estudos selecionados fornecem concepções fundamentadas em diferentes métodos de 
pesquisa.

Constituído por dez volumes, este e-Book é composto por 212 textos científicos que 
refletem sobre as ciências da saúde, seus avanços recentes e as necessidades sociais da 
população, dos profissionais de saúde e do relacionamento entre ambos.

Visando uma organização didática, a obra está dividida de acordo com seis 
temáticas abordadas em cada pesquisa, sendo elas: “Análises e Avaliações Comparativas” 
que traz como foco estudos que identificam não apenas diferentes características entre 
os sistemas, mas também de investigação onde mais de um nível de análise é possível; 
“Levantamento de Dados e Estudos Retrospectivos” correspondente aos estudos 
procedentes do conjunto de informações que já foram coletadas durante um processo de 
investigação distinta; “Entrevistas e Questionários” através da coleta de dados relativos ao 
processo de pesquisa; “Estudos Interdisciplinares” que oferecem possibilidades do diálogo 
entre as diferentes áreas e conceitos; “Estudos de Revisão da Literatura” que discutem 
o estado da arte da ciência baseada em evidência sugerindo possibilidades, hipóteses e 
problemáticas técnicas para a prática clínica; e, por fim, tem-se a última temática “Relatos 
de Experiências e Estudos de Caso” através da comunicação de experiência e de vivência 
em saúde apresentando aspectos da realidade clínica, cultural e social que permeiam a 
ciência no Brasil.

Enquanto organizadores, através deste e-Book publicado pela Atena Editora, 
convidamos o leitor a gerar, resgatar ou ainda aprimorar seu senso investigativo no 
intuito de estimular ainda mais sua busca pelo conhecimento na área científica. Por fim, 
agradecemos aos autores pelo empenho e dedicação, que possibilitaram a construção 
dessa obra de excelência, e o trabalho aqui presente pode ser um agente transformador 
por gerar conhecimento em uma área fundamental do desenvolvimento como a saúde.

Boa leitura!
Luis Henrique Almeida Castro

Fernanda Viana de Carvalho Moreto
Thiago Teixeira Pereira
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RESUMO: Embora a previsão da participação 
popular no controle das ações públicas no campo 
da Saúde encontre respaldo constitucional 
e em diferentes legislações já no final da 
década de 1980, múltiplas dificuldades são 
presentes cotidianamente no Controle Social. 
Para paralelamente, evidencia-se em contexto 
brasileiro opções públicas pela transferência 
da gestão e execução de algumas de suas 
atividades por meio da ampliação de parcerias 
com Associações e fundações. O presente 
artigo pretende apresentar reflexões sobre a 
influência dos processos de terceirização no 
Controle Social no campo da Saúde. Para tanto, 
as reflexões tomarão suporte junto à experiência 
de 5 anos no Conselho Municipal de Saúde 
de Curitiba e no desenvolvimento da pesquisa 
“Controle Social em Saúde Mental: Possibilidades 
de construção da cidadania”. Multiplicação 
de espaços deliberativos e dificuldades de 
fiscalização por conselheiros de Saúde; 
diminuição do poder deliberativo dos Conselhos 
de Saúde; comprometimento do Controle Social 
pela fragilização das relações profissionais; 

ampliação do poder de determinadas instituições 
contratadas e desrespeito a diretrizes que guiam 
as ações públicas, são alguns dos apontamentos 
apresentados que comprometem de maneira 
enfática o exercício do Controle Social. 
PALAVRAS-CHAVE: Participação Cidadã, 
Controle Social, Saúde Coletiva, Política Pública, 
Terceirização

POPULAR PARTICIPATION AND 
SOCIAL CONTROL: IMPACTS AND 

REPERCUSSIONS OF OUTSOURCING 
HEALTH

ABSTRACT: Although the popular participation in 
the control of public actions in the health field finds 
support in Brazilian’s Constitution and in a sort of 
legislations since the 1980s, many difficulties are 
present in Social Control. In parallel, it is evident in 
the Brazilian context public options by the transfer 
of management and execution of some of its 
activities through the expansion of partnerships 
with Non Governamental Organizations (ONGs) 
and Foundations. This article aims to present 
reflections about the influence of outsourcing 
processes in social control in the health field. 
Thus, the reflections take support in the 5 years 
experience in the Municipal Council of Health of 
Curitiba and the development of the research 
“Social Control in Mental health: citizenship 
construction possibilities”. Multiplication of the 
deliberative spaces and difficulties of control by 
health advisers; decreased of the deliberative 
power of the Health Councils; impairment of 
Social Control by the weakening of labor relations; 
the increase of the power of certain contracted 
institutions and the disregard to the guidelines of 

http://lattes.cnpq.br/7839809383749925


 
Política, Planejamento e Gestão em Saúde 4 Capítulo 15 143

public actions are some of the notes presented that compromise emphatically the exercise of 
Social Control.
KEYWORDS: Citizen Participation, Social Control, Public Health, Public Policy, Outsourced 
Services	

INTRODUÇÃO
Diferentes movimentos sociais, vivenciados em contexto brasileiro a partir da 

década de 1970, proporcionaram a conquista da promulgação de legislações destinadas 
a garantir a participação da população no controle das ações públicas (CECCIM, 2007; 
CÔRTES, 2002).

A partir deste cenário, o campo da Saúde afirmou, enquanto uma das diretrizes do 
SUS, o Controle Social, proporcionando estrutura para o acompanhamento e composição 
de ações e políticas públicas por diferentes segmentos da população. Enquanto proposta 
organizativa do Controle Social, a lei 8.142/90 estabeleceu duas instâncias colegiadas: 
Conselhos e Conferências de Saúde (BRASIL, 1990).

As Conferências de Saúde, realizadas no máximo a cada 4 anos, configuram-
se como espaços que congregam diferentes segmentos sociais para a elaboração de 
propostas que direcionem a composição de ações e políticas públicas, voltadas a responder 
problemáticas sociais vivenciadas no campo da Saúde.

De caráter permanente e deliberativo, os Conselhos de Saúde, por sua vez, 
possuem a atribuição de atuar “... na formulação de estratégias e no controle da execução 
da política de saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos econômicos e 
financeiros” (BRASIL, 1990). Segundo a previsão legislativa, estas instâncias colegiadas 
apresentam em sua composição a paridade entre representantes de usuários (50% das 
vagas) e segmentos de profissionais da saúde (25% das vagas), gestores e prestadores 
de serviços (25% das vagas).  A lei 8.142/90 afirma, ainda, a necessidade da existência 
dos Conselhos e Conferências de Saúde nas diferentes esferas de governo: municípios, 
Estados e Federação. Alguns municípios, dependendo de sua extensão e processo 
histórico, contam, ainda, com Conselhos e Conferências Locais e Distritais de Saúde.

Embora a previsão legal da participação popular no controle das ações públicas 
em Saúde encontre apoio na Constituição de 1988 e tenha sido regulamentada em 1990, 
o exercício do Controle Social ainda apresenta diferentes dificuldades. Embora com 
especificidades loco-regionais, as barreiras são múltiplas e se fazem presentes de maneira 
generalizada nas regiões brasileiras: falta formação e pouca mobilização popular para o 
Controle Social; relações hierarquizadas e linguajar tecnocrático dentro dos Conselhos 
e Conferências de Saúde; baixa resolubilidade destas instâncias, etc. (CÔRTES, 2009; 
COTTA; CAZAL; RODRIGUES, 2009; OLIVEIRA; ALMEIDA, 2009).

Em movimento paralelo, o Brasil da década de 1990 presenciou o processo 
de reforma administrativa do Estado (BRESSER-PEREIRA, 1998), tendo como foco a 
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transferência da gestão e execução de algumas de suas atividades por meio da ampliação 
de parcerias com Organizações Não Governamentais e fundações estatais. Tal opção 
gerencial, presente em panorama contemporâneo, não se apresenta livre de repercussões: 
facilitação do desvio de recursos públicos; apadrinhamento de instituições; precarização 
de vínculos empregatícios; entre outros, são algumas das problemáticas frequentes 
(ALCÂNTARA; CASTOR, 1999; FARIA; ARAÚJO, 2011; WEICHERT, 2009).

Neste contexto, é intenção deste material apresentar reflexões que possibilitem 
uma discussão mais aprofundada sobre a influência, no controle social, de um fenômeno 
observado com frequência na atualidade junto ao desenvolvimento das ações públicas em 
saúde: o da terceirização. As reflexões tomarão suporte junto à experiência de 8 anos no 
Conselho Municipal de Saúde de Curitiba e no desenvolvimento da pesquisa “Controle 
Social em Saúde Mental: Possibilidades de construção da cidadania”, aprovada em 
2011 pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do Paraná, sob o número CEP/SD 
1103.028.11.04.

TERCEIRIZAÇÃO NA SAÚDE E SUAS INFLUÊNCIAS NO CONTROLE SOCIAL
Sem a pretensão de esgotar o tema, apresentando marcos jurídicos ou formas 

estruturais de composição das parcerias entre Estado e seus diferentes parceiros 
(ALCÂNTARA; CASTOR, 1999; FARIA; ARAÚJO, 2011; WEICHERT, 2009; PINTO; 
FRANCO; MERHY, s/d; CONASS, 2012; TRALDI, 2003), resignar-se-á aqui a delinear, 
inicialmente, um breve histórico sobre a questão para, em seguida, analisarmos, à luz 
da experiência vivenciada no município de Curitiba, algumas possíveis influências desta 
opção política para as práticas de controle social no campo da Saúde.

Cabe, antes de qualquer argumentação, uma exploração inicial do conceito de 
terceirização. Segundo Teixeira (2006, p.21),

Terceirização é a contratação de serviços por meio de empresa, intermediária 
(interposta) entre Tomador de serviços e a mão-de-obra (...). A relação de 
emprego se faz entre o trabalhador e a empresa prestadora de serviços, e não 
diretamente com o contratante (Tomador) destes.

É um procedimento administrativo que possibilita estabelecer um processo 
gerenciado de transferência, a terceiros, da atividade-meio da empresa, 
permitindo a esta concentrar-se na sua atividade principal.

Interessa a este artigo o foco no âmbito da terceirização dos serviços públicos. Para 
tanto, utilizar-se-á definição aplicada por Alcântara e Castor (1999, p.26):

...terceirização de um serviço público pode ser considerada modalidade de 
parceria em que determinadas atividades de um ente público são transferidas 
a fornecedores particulares, conservando-se, entretanto, o controle estatal 
sobre quantidade, qualidade e preço dos bens e serviços fornecidos.



 
Política, Planejamento e Gestão em Saúde 4 Capítulo 15 145

Haja vista a profundidade da discussão, Traldi (2003, p.139) é assertiva ao afirmar 
que

...a compreensão do processo de transferência da execução de serviços 
públicos ao terceiro setor é importante para evitar as simplificações de análise 
que podem tanto gerar distorções que levem à reprovação da política de 
parceria a priori quanto ao seu endeusamento como resolução de todos os 
problemas para a área da saúde.

É fato que a história social da saúde no contexto brasileiro, eminentemente prévia 
ao SUS, já demonstrava, naquela época, o aporte de um modelo pautado na contratação 
de serviços privados de saúde.

O SUS foi erguido a partir das ruínas do Instituto Nacional de Assistência 
Médica da Previdência Social (INAMPS), cuja lógica e estrutura funcional se 
baseavam na contratação de serviços privados de assistência à saúde. Antes 
do advento do SUS, o Poder Público pouco investiu em serviços próprios, 
tendo estimulado a iniciativa privada a constituir serviços de assistência 
médica que contavam com a garantia de serem contratados pela autarquia. 
(...) Com a implantação do SUS, o projeto constitucional era de reversão desse 
processo. O Estado deveria desenvolver atividades de promoção da saúde, 
inclusive de assistência curativa, com estruturas públicas. A manutenção de 
contratos e convênios com os serviços privados que compunham a rede do 
INAMPS deveria ser paulatinamente revertida, na medida em que o Estado 
implantasse a sua própria rede de serviços. 10 (WEICHERT, 2009, p. 83).

O Brasil, contudo, inicia nos anos de 1990 uma reforma administrativa, tomando 
como base uma tendência mundial adotada por “países de capitalismo avançado, desde 
o final dos anos 70 do século XX” (TRALDI, 2003, p.1). Traldi (2003) expõe em detalhes 
alguns dos interesses que permearam o pano de fundo da opção por tal reforma.

No campo econômico, as modificações introduzidas no curso das políticas, 
na década de 80, já apresentaram um significativo impacto com a abertura 
dos mercados brasileiros ao exterior, eliminando o protecionismo de alguns 
setores (...). Essa medida não foi tomada isoladamente e teve o intuito de 
introduzir no país um modelo ultraliberal de políticas econômicas apresentadas 
naquele momento pelos técnicos do Fundo Monetário Internacional (FMI), 
pelo Banco Mundial (BM), como o caminho que garantiria mínimas condições 
econômicas e de mercado para a inserção dos países em desenvolvimento 
– aqueles que mais dependem dos recursos dos financiamentos oferecidos 
por essas mesmas instituições – no contexto da globalização. (TRALDI, 2003, 
p. 19-20).

A aposta dos defensores destas ações era que, ao passo da sua implantação em 
qualquer país, seria observada a ampliação de sua taxa de crescimento e diminuição 
da pobreza, haja vista o desenvolvimento do fluxo de capital e do crescimento das 
exportações13.



 
Política, Planejamento e Gestão em Saúde 4 Capítulo 15 146

Isso não ocorreu e a pequena diminuição da pobreza que se verificou em 
alguns países – como o Brasil – foi reflexo da redução nas taxas de inflação 
acompanhada de um pequeno crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) e 
não da distribuição da riqueza. (...)

A orientação neoliberal na adoção de políticas econômicas ortodoxas 
baseadas nas premissas do consenso de Washington é considerada por 
muitos autores como responsável direta pela agonia financeira e social pela 
qual passam os países da América Latina. (TRALDI, 2003, p. 20-1).

É com a delineação breve de tal pano de fundo que se resgatará, aqui, direcionando 
o foco à saúde, a opção brasileira pela reforma administrativa vivenciada na década de 
1990 BRESSER-PEREIRA, 1998). Tal reforma, propulsionada na época pelo atualmente 
extinto Ministério de Administração e Reforma do Estado (MARE), sob o comando do 
ex-ministro Bresser Pereira, visava implementar novas formas de gestão e promover a 
modernização da máquina administrativa. Um grande impulso para contemplar a Reforma 
do Estado se deu por meio da aprovação do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do 
Estado (PDRAE), o qual teve como

...Um dos pontos estratégicos (...) a aprovação do “Programa Nacional de 
Publicização”, aprovado pela Lei 9.637, de 15 de Maio de 1998. Esta lei 
autoriza o Poder Executivo a transferir a execução de serviços públicos e 
gestão de bens e pessoal públicos, a entidades especialmente qualificadas, 
quais sejam, as Organizações Sociais, ressaltando-se que alguns estados 
tenham legislado conforme sua competência, dando à lei estadual as 
adaptações cabíveis. (CONASS, 2012, p.2).

A reforma pretendida, a qual se vem vivenciando paulatinamente no campo da 
saúde em contexto contemporâneo, encontra respaldo nas leis: 9790 de 23 de março de 
1999, que prevê a possibilidade de parcerias entre Estado e Organizações da Sociedade 
Civil de Interesse Público (OSCIP); 9.637 de 15 de Maio de 1998, que prevê a existência 
e a forma de funcionamento das Organizações Sociais (OS); das fundações estatais, 
previstas na administração pública deste 1967, por meio do Decreto-Lei n. 200, alterado 
pelo Decreto-lei nº 900, de 29 de setembro de 1969, pelo Decreto-lei nº 2.299, de 21 de 
novembro de 1986,  e pela lei n. 7596 de 10 de abril de 1987. Como informado, não é de 
interesse deste material o aprofundamento sobre a legislação referente a cada uma das 
possibilidades de estruturação das ações públicas/parcerias, nem o estudo pormenorizado 
de sua viabilidade legal ou a apresentação de jurisprudência quanto ao tema. Para compor 
a sorte de argumentações propostas, focar-se-á em algumas questões importantes no 
que tange à ampliação das possibilidades de ações do Estado e suas parcerias. Ao final 
cada ponto será exposto o posicionamento do Conselho Nacional de Saúde sobre o tema, 
advindo do Jornal do CNS de novembro de 2007 (CNS, 2007).

A defesa quanto à necessidade da Reforma do Estado e da abertura aos diferentes 
funcionamentos e possibilidades de parcerias se sustenta na proposição de uma gestão 
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mais dinâmica e eficaz da coisa pública. Segundo diferentes autores (ALCÂNTARA; 
CASTO, 1999; TRALDI, 2003; NASSUNO, 1997), a falta de agilidade para compras de 
produtos, advindos da burocracia própria aos processos licitatórios, as dificuldades para a 
contratação ou mesmo demissão profissional, o estímulo à “...implantação de uma gestão 
que priorizasse resultados, satisfação dos usuários e qualidades dos serviços prestados” 
(IBAÑEZ et al., 2001, p.392) são pontos base da argumentação da advocacia pela 
necessidade do estabelecimento de parcerias com estas entidades. Pinto, Franco e Merhy 
(s/d, p.3) tomam partido, nesta vertente, em defesa das propostas de edificação de ações 
públicas contando com as fundações estatais e alegam que

...a Fundação Estatal é Estado, não tem nada que ver com privatização e 
terceirização. Sua propriedade é pública, sua direção e gestão são públicas, 
está subordinada aos órgãos públicos de sua área de atuação, aos controles 
públicos externos e internos, às leis que regulamentam as instituições públicas 
de seu setor de atuação (leis 8080 e 8142 no caso da saúde), aos princípios 
da administração pública, seus recursos são públicos e seus trabalhadores 
são servidores públicos. Para além, as parcerias ainda poderiam proporcionar 
melhor atenção ao usuário do SUS por conta da expertise que algumas destas 
instituições possuiriam em determinadas áreas da saúde.

Na cidade de Curitiba, atualmente, vivencia-se no campo da saúde mental uma 
experiência oportuna. Até 2012, a gestão do município destinou foco ao estabelecimento 
de parcerias com Associações, as quais realizavam a contratação dos profissionais 
que trabalhavam nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), reservados ao cuidado 
na Saúde Mental, do Município. Alguns dos CAPS tinham, ainda, a figura da autoridade 
sanitária para gerenciá-lo. O cargo era tomado por uma servidora da prefeitura, a qual 
recebia um acréscimo no salário, por meio de comissão, para realizar a função.

Frente a este quadro, o Ministério Público do Trabalho movimentou um processo 
contra a prefeitura, ficando a mesma, a título de pagamento de multa de R$10.000,00 
por profissional encontrado trabalhando nestas condições, incumbida de transformar a 
forma de contratação profissional na área de Saúde Mental do município. Tal processo foi 
apresentado à Comissão de Saúde Mental no mês setembro de 2013.

A gestão de 2013 a 2016, logo, com a intenção de enfrentar a fragilidade das 
contratações e dos vínculos profissionais pelas ONGs, se propôs a realizar estudo sobre 
a viabilidade da contratação profissional pelo regime estatutário e pelo regime celetista, 
este por meio de Fundação Estatal. Tal trabalho tomou corpo junto a uma subcomissão 
específica, a qual a gestão fez questão de estarem presentes representantes da comissão 
de saúde mental, vinculada ao Conselho Municipal de Saúde de Curitiba.

A opção da gestão, desta forma, foi pela contratação profissional por meio da 
Fundação Estatal de Atenção Especializada em Saúde de Curitiba (FEAES), com abertura 
de concursos públicos. Ponto a ser destacado: a FEAES apresentava à época vigência de 
concurso anterior voltado à contratação de profissional para a área hospitalar do Hospital 
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do Idoso Zilda Arns (HIZA). Os profissionais, dada a emergência da situação, foram 
convocados para trabalho nos CAPS de maneira a responder os preceitos da lei 8112/90, 
a qual regulamenta os concursos públicos, para que, então, novo seletivo pudesse ser 
aberto.

Para além, o novo concurso foi realizado de maneira bastante rápida, contando 
unicamente com uma prova sobre o tema da saúde mental. Este processo acabou por 
não priorizar ou mesmo pontuar de forma qualquer a experiência dos profissionais que já 
realizavam o trabalho nos CAPS comprometendo, com isso, a continuidade de seu exercício 
profissional (a não ser nos casos que tais profissionais lograram a aprovação no concurso).

Descrita a transição vivenciada, focar-se-á de forma analítica sobre alguns pontos 
deste processo.

A crítica quanto às dificuldades da gestão pública, desferida de maneira acertada 
quanto à demora e encargo burocrático para a compra de equipamentos, aponta a 
necessidade de uma gestão mais dinâmica e que possa responder de prontidão a essas 
demandas. Tal crítica ainda é mais incisiva no tocante a hospitais e locais que necessitam 
urgentemente de materiais. Pinto, Franco e Merhy (s/d, p.2), embora advogando com 
exclusividade quanto à proficuidade das Fundações Estatais em contexto contemporâneo, 
explicitam tal mazela:

A Fundação Estatal é parte da Administração Indireta do Estado e foi pensada 
como uma instituição especializada para a prestação de serviços públicos 
à população. Foi desenvolvida a partir de vários estudos que envolveram 
a Escola Nacional de Saúde Pública e que identificaram diversos entraves 
administrativos, legais e de gestão dos Hospitais Públicos que dificultavam 
sua agilidade na contratação de pessoal e na compra de insumos, 
medicamentos e equipamentos, que resultavam em gastos desnecessários 
e que não contribuíam para a melhoria da qualidade dos serviços prestados 
à população. 

A transferência de recursos para parceiros da prefeitura, sejam Associações ou 
Fundações Estatais, torna o processo menos moroso e possibilitam certa agilidade. Tanto 
as compras como as contratações pelas entidades, contudo, não podem não seguir o 
caminho institucional próprio às ações do governo. Pinto, Franco e Merhy (s/d, p.2), ao 
tomarem como foco a análise das parcerias por meio das Fundações Estatais, relatam:

Ela [Fundação Estatal] difere de uma autarquia (...) porque, assim como 
as Empresas Estatais, está subordinada ao código civil (chamado direito 
privado) no que diz respeito às compras, contabilidade e gestão de pessoal. 
No caso das compras está subordinada à lei das licitações (8.666), mas pode 
editar regime próprio e especial, o que lhe confere mais agilidade. No caso 
do orçamento e contabilidade, goza de muito mais autonomia e agilidade no 
uso dos recursos que administra, o que lhe dota de grande capacidade de 
enfrentar situações não previstas. No caso da gestão de pessoal, o vínculo é 
“celetista” assim como nas empresas estatais, o que lhe permite: fazer planos 
de emprego, carreira e salários específicos e adequados tanto ao serviço 
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prestado quanto às características dos profissionais necessários; ajustar 
a remuneração, as avaliações de desempenho e a gestão do trabalho de 
modo ágil de acordo com as negociações realizadas com os trabalhadores; 
realizar concurso público num tempo muitíssimo inferior ao necessário na 
administração direta, por não ter que prever o gasto no orçamento global 
do respectivo ente federado e nem pedir autorização à respectiva casa 
legislativa, ou seja, se tem recurso suficiente, pode fazer imediatamente o 
concurso.

Se, por um lado, a agilidade e flexibilidade advindas de tal forma de parceria podem 
dinamizar o trabalho de gestão dos serviços de saúde, por outro se instaura uma forma 
de burlar todo um maquinário socialmente estabelecido para fiscalizar a verba pública, 
abrindo, com isso, margem para facilitar o desvio de recursos. No que tange ao controle 
social, tal opção incrementa a dificuldade do acompanhamento dos gastos públicos.

Em Curitiba, os gastos realizados diretamente pelo município estão descritos em um 
portal com transparência e boa acessibilidade. A FEAES, por sua vez, descreve seus gastos 
em portal próprio, com várias necessidades de melhoria. Embora a agilização advinda das 
parcerias mereça ressalto, a opção da contratação abre uma margem que compromete, 
desmonta e desvalida toda uma construção de formas de controle dos gastos públicos, 
edificada com base em uma experiência social aplicada a inibir e/ou expor desvios de 
recursos.

Se, para o cidadão participante dos Conselhos de Saúde, o encargo de acompanhar 
os gastos públicos já é por deveras oneroso, acompanhar os gastos em diferentes locais, 
com diferentes formas de transparência, demonstra-se sobre-humano, ainda mais com a 
limitação de recursos humanos própria aos espaços de controle social.
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Fig. 1 – Posicionamento do CNS - Autonomia X Engessamento

Por sua vez, talvez o bálsamo frente às críticas à terceirização possa encontrar 
terreno na argumentação sobre a contratação profissional. Em trabalho anterior (FERRO 
et al., 2013), destacamos o intenso fluxo dos profissionais nos CAPS de Curitiba, fruto 
de relações de trabalho precárias, próprias à contratação que o município proporcionava 
pela parceria com as ONGs. Naquele registro, as contratações eram constituídas por 
salários baixos, sem plano de carreira ou qualquer estabilidade. A gestão da época, ainda, 
destinava grande parte das capacitações somente aos servidores estatutários do município, 
negando por vezes aos profissionais contratados pelas ONGs a possibilidade de participar 
de capacitações. Alcântara e Castor (1999, p.27) ainda reforçam alguns dos pontos 
negativos advindos do direcionamento da terceirização: “...intensificação do absenteísmo 
diário, profissionais desqualificados, alta rotatividade, diferenças de treinamento e até a 
ocorrência de roubos”.

A questão, contudo, é mais problemática no que tange ao controle social. A 
instabilidade própria a esta sorte de contratações compromete a participação cidadã dos 
profissionais nos espaços de controle social. De maneira mais clara e incisiva: Como um 
profissional, com vínculo de trabalho precarizado e sem qualquer garantia de estabilidade 
conseguiria defender, dando honra a seu juramento ético-profissional, os interesses de 
usuários, expondo claramente as chagas do sistema de saúde em que trabalha? Quais 
seriam as represálias contra um profissional com maior militância?



 
Política, Planejamento e Gestão em Saúde 4 Capítulo 15 151

Diferentes autores expõem a precarização e as fragilidades do vínculo profissional 
advindo da opção por formas de terceirização dos serviços da saúde (ALCÂNTARA; 
CASTOR, 1999; FARIA; ARAÚJO, 2011).

Diante do exposto, acredita-se que essas mudanças [terceirização] por si só 
sinalizam para a necessidade de transformações relacionadas à gestão dos 
recursos humanos no SUS, a começar pela forma de inserção no serviço, 
respeitando-se os direitos trabalhistas e garantindo proteção social, passando 
pela formação/qualificação profissional, chegando à democratização das 
relações de trabalho, em que os trabalhadores sejam reconhecidos como 
sujeitos responsáveis pela funcionalidade do sistema, capazes de atuarem 
nos processos decisórios correlatos à organização dos serviços e execução 
dos cuidados em saúde. (JORGE, et al., 2007, p. 410).

A opção por tal modelo de contratação pode apresentar como mazela o desmonte 
intenso das mobilizações próprias à categoria dos profissionais da saúde, ampliando tanto 
suas fragilidades quanto a severidade da repercussão de ações que por ventura desagradem 
aos interesses do gestor, seja da ONG, seja do município/Estado. Se tal punição poderia 
comprometer justamente profissionais que não trabalham de maneira adequada, permitindo 
rápida desvinculação e substituição, por outro poderia restringir de maneira considerável as 
possibilidades de manobras e estratégias do exercício do controle social por este segmento, 
ocasionando, com isso, o desmonte da intensidade de movimentos legítimos, como alguns 
dos já experienciados socialmente, que possibilitaram transformações nos equipamentos, 
processos de trabalho e mesmo, de maneira mais ampla, nas políticas públicas da Saúde.

A preocupação quanto à garantia do exercício democrático pelos profissionais 
da saúde é também reiterada pelo Ministério da Saúde em 2006 por meio do Programa 
Nacional de desprecarização do trabalho no SUS. O material, ao apresentar a visão do 
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) e do Conselho 
Nacional dos Secretários de Saúde (CONASS) sobre a questão, expõe:

Em relação à Desprecarização do Trabalho, nossa posição [CONASEMS] é 
clara: somos contra qualquer vínculo, seja na forma direta ou indireta, que 
não assegure ao trabalhador os seus direitos trabalhistas e previdenciários. 
Além disso, defendemos uma gestão local que democratize as relações de 
trabalho, possibilitando que o trabalhador de saúde seja sujeito e protagonista 
na história de construção do SUS. A gestão deve estimular o processo de 
sindicalização e a organização do trabalhador no seu ambiente de trabalho 
e, sobretudo, a criação de espaços de negociação para o debate de suas 
reivindicações. Com a implementação dessas ações, acreditamos estar 
contribuindo para a implementação de um processo de trabalho calcado 
nas relações éticas e comprometidas com o atendimento de qualidade à 
população. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006, p. 8).

Segundo entendimento do CONASS e do CONASEMS, trabalho precário está 
relacionado aos vínculos de trabalho no SUS que não garantem os direitos 
trabalhistas e previdenciários consagrados em lei, seja por meio de vínculo 
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direto ou indireto. Ainda segundo o CONASS e o CONASEMS, mesmo que 
o vínculo seja indireto, é necessário garantir (...), sobretudo, uma relação 
democrática com os trabalhadores. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006, p. 13).

A opção da gestão de Curitiba de 2013 a 2016 foi pela contratação profissional 
por meio da FEAES. Essa instituição, embora estabelecendo a contratação de seus 
profissionais por regime CLT, apresenta configuração diferenciada.

Há ainda o grande ponto da divergência: a questão da estabilidade. Ora, 
muitas vezes se confunde a CLT no Estado com a CLT numa empresa privada 
como é o caso de uma padaria ou um salão. No setor público, por incidir 
os princípios da administração pública (publicidade, moralidade, igualdade, 
impessoalidade etc.), para contratar há que se fazer concurso público e só 
pode haver demissão mediante processo administrativo com direito a ampla 
defesa onde são considerados critérios objetivos e avaliação de desempenho 
clara e pactuada desde a entrada do servidor no quadro.

Na Bahia, a partir de debates com o movimento sindical foi proposto um modelo 
de comitês tripartites (gestores, trabalhadores e usuários) de arbitragem dos 
processos administrativos nos casos de conflito entre o empregador público e 
o servidor. Trata-se de uma estabilidade relativa que protege o trabalhador do 
mal gestor, mas sem deixar de proteger o usuário do mal trabalhador, e isso 
é fundamental para a legitimidade do serviço e do servidor público. (PINTO; 
FRANCO; MERHY, s/d, p.4).

Embora nesse regime a estabilidade não seja premissa legal, tanto processo de 
contratação quanto de demissão podem se dar de maneira mais clara e proporcionar maior 
segurança ao profissional e, com isso, menor desarme desta categoria para o exercício do 
controle social.

Para além, ainda, cabe o aprofundamento sobre a estrutura legislativa da Fundação 
Estatal de Atenção Especializada em Saúde de Curitiba (FEAES), instituída no município 
pela lei n. 13.663/10 (CURITIBA, 2010), no que tange à composição de seu Conselho 
Curador e à possibilidade do não respeito à paridade representativa de usuários do SUS:

Art. 6º A Fundação Estatal de Atenção Especializada em Saúde de Curitiba terá 
os seguintes órgãos de direção superior e de administração, respectivamente: 
I - Conselho Curador; e

II - Diretoria Executiva.(...)

Art. 7º  O Conselho Curador é o órgão superior de direção, controle e 
fiscalização e constituir-se-á por 9 (nove) membros titulares, sendo:

I - o Secretário Municipal da Saúde, como membro nato;

II - 2 (dois) membros indicados pelo Prefeito Municipal;
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III - 2 (dois) membros indicados pelo Secretário Municipal da Saúde;

IV - 1 (um) membro representando os trabalhadores de saúde da Fundação 
de Atenção Especializada em Saúde de Curitiba;

V - 1 (um) membro representante de Sociedade Científica da Área da Saúde;

VI - 2 (dois) membros representantes dos usuários do SUS, indicados pelo 
Conselho Municipal de Saúde, que não sejam membros do mesmo.

A contratação de profissionais para trabalho em alguns dos CAPS do município pela 
FEAES apresentou as dificuldades acima mencionadas quanto ao necessário chamamento 
de profissionais de concursos passados e quanto ao processo seletivo realizado para 
contratação de novos profissionais, o qual não priorizou ou pontuou em momento qualquer 
a experiência dos profissionais. A ação da comissão de saúde mental, nesta vertente, haja 
vista o poder decisório próprio ao conselho gestor da FEAES, foi restrita unicamente ao 
encaminhamento de uma carta de recomendação a este conselho, solicitando a análise de 
currículo como parte do processo seletivo e o estudo sobre a viabilidade da estruturação de 
plano de carreira, de maneira a proporcionar a permanência do profissional nos serviços. 
O estabelecimento da parceria com a FEAES ressalta o problema do deslocamento dos 
processos decisórios, abrindo mais uma possibilidade de sombreá-los dos conselhos de 
saúde.

Em ampliação da discussão, cabe apresentar o recorte da argumentação do 
Conselho Nacional de Saúde (2007):
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Fig. 2 - Posicionamento do CNS – Estabilidade no serviço público



 
Política, Planejamento e Gestão em Saúde 4 Capítulo 15 155

Fig. 3 - Posicionamento do CNS – Mercantilização X Profissionalização

Os pontos reservados para o desfecho deste item são os mais complexos. 
Carneiro Jr., Nascimento e Costa (2011) e Alcântara e Castor (1999) citam, como uma 
das argumentações utilizadas por defensores da terceirização, a lógica da concorrência 
enquanto possibilidade da promoção da competição entre os prestadores e sua suposta 
relação com o aumento da eficiência da prestação dos serviços e diminuição de gastos. 
Alcântara e Castor, contudo, afirmam ser:

...necessário lembrar que a terceirização, por si só, não é garantia de eficácia 
e eficiência. É importante, sempre que possível, que esteja presente a 
competição entre os prestadores de serviço, aumentando o poder de escolha 
do comprador. Em alguns casos, empresas privadas são tão ineficientes 
quanto as públicas (...). A competição entre os prestadores estimularia a 
eficácia e a eficiência. (ALCÂNTARA; CASTOR, 1999, p.27).
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Traldi (2003) ainda destitui a veracidade da argumentação neoliberal quanto à 
possibilidade de abertura a iniciativas/entidades diversas, as quais viriam a concorrer entre 
si para a conquista da parceria com o Estado proporcionando, com isso, melhores serviços 
de saúde. Segundo a autora, a terceirização dos serviços públicos cria um mercado 
protegido para os parceiros, protegendo estas instituições dos riscos do mercado.

O exemplo mais evidente desse tipo de privatização (...) foi o PAS em São 
Paulo, que teve todas as garantias e benesses de uma cooperativa, mas 
foram, efetivamente, administradas no sentido oposto – sua administração 
seguiu as regras de uma empresa privada -, e tinham receita garantida pelo 
Estado, não necessitando se preocupar com a concorrência do mercado. 
(TRALDI, 2003, p. 47).

Neste sentido, as argumentações quanto aos benefícios para a saúde, proporcionados 
pela concorrência, não demonstram veracidade em atual quadro social. Para além, tal 
configuração monta outra sorte de preocupações, Traldi (2003, p.130-1) aponta:

Na assistência à saúde das populações indígenas da Amazônia, as cerca 
de 60 organizações não governamentais assumiram integralmente as 
funções desempenhadas até recentemente pela Fundação Nacional da 
Saúde – Funasa. (...) A terceirização de 100% das atividades relacionadas à 
assistência à saúde dos indígenas deu a essas organizações o poder de veto 
na implementação de determinadas ações dos programas de saúde, como 
demonstram as declarações do atual Diretor de Saúde Indígena da Funasa, 
Ricardo Chagas. Para ele, o poder dessas organizações é, atualmente, 
suficiente não só para definir políticas de saúde, mas para alterar aquelas já 
estabelecidas como a aplicação de vacinas, pois “...algumas das ONG(s) têm 
restrições antropológicas à vacinação de índios ou à aplicação de cloro na 
água das reservas” (...).

Responsáveis integralmente pela assistência à saúde da população 
indígena, as ONG(s) constituem-se em um poder paralelo, podendo interferir 
decisivamente nos rumos da política de saúde, descaracterizando o poder 
do Estado e invertendo o papel atribuído à sociedade civil na elaboração de 
políticas públicas, uma vez que o sentido do público está sendo subjugado 
pelos interesses privados das entidades...

Embora as demandas democráticas possam ser edificadas em espaços de discussão 
próprios ao controle social, ao exemplo das Conferências de Saúde, o fortalecimento 
exacerbado de instituições prestadoras de serviços pode significar, ao detrimento da 
cessação da atenção proporcionada por tal instituição, o descompromisso destas entidades 
com tais determinações. Ou seja, nesta vertente tanto gestor quanto população poderiam 
ficar subjugados pelo poder social que tais instituições portariam, as quais poderiam se 
negar a realizar determinados procedimentos/ações por não coincidir com seus princípios 
ético-morais-institucionais. Neste sentido, a premissa neoliberal da redução da máquina 
Estatal no que tange à prestação de serviços, para destinar seu foco à sua fiscalização e 
controle, correria o risco eminente da inexatidão.
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Cabe citar, ainda para alicerçar esta argumentação, um exemplo não tão distante 
para metropolitanos quanto o da população indígena ressaltado por Traldi. As comunidades 
terapêuticas, equipamentos previstos pela atual Rede de Atenção Psicossocial, encontram-
se em imensa maioria vinculadas gerencialmente a instituições religiosas e, em muitos 
destes espaços, suas propostas apresentam direcionamento de cunho religioso. Pois bem, 
o Estado é e deve ser laico e, operacionalmente, tal premissa se apresenta às comunidades 
terapêuticas, conforme previsto na portaria 131 de 26 de janeiro de 2012 (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2012).

A mesma portaria, ainda, impõe às comunidades terapêuticas formas de 
funcionamento bastante vinculadas aos demais pontos da rede de saúde, procurando 
direcionar sua atuação. Contudo, as parcerias junto a estes equipamentos, atualmente, 
apresentam dificuldades para atender às determinações das portarias, sendo objeto de 
constantes negociações e embates entre a gestão do Estado, associações e movimento da 
saúde mental e as entidades que gerenciam as comunidades terapêuticas.

Seria ingenuidade supor que o interesse das entidades filantrópicas na 
parceria com o Estado se devesse unicamente ao bem público. (...) O aumento 
dessa influência no sistema poderia levar a um consequente aumento de 
poder sobre o direcionamento das políticas públicas, tal como está ocorrendo 
na prestação da assistência Às populações indígenas na Amazônia, cujos 
serviços foram totalmente privatizados. (TRALDI, 2003, p. 163).

Em conclusão às argumentações pretendidas neste trabalho, cabe a reflexão sobre 
um mais um ponto em defesa da terceirização.

O financiamento de programas sociais, em grande medida, continuaria sendo 
responsabilidade do Estado, mas a nova política abre a possibilidade de 
obtenção de subsídios diretos provenientes da sociedade civil como doações 
particulares e de empresas. (TRALDI, 2003, p.39-40).

À vista rápida, tal argumento pode soar equivocadamente promissor: transpor-se-
ia grande burocracia, abrindo algumas ações públicas (realizadas por Associações e/ou 
Fundações) aos investimentos de indivíduos ou empresas, os quais, indubitavelmente, 
proporcionariam maior ingresso de capital e, com isso, melhoria nos serviços. Talvez o 
Estado pudesse até mesmo diminuir o investimento em determinado hospital, agora bem 
equipado pela verba privada, investindo em outras áreas de maior emergência e desamparo.

Como epílogo reflexivo, as seguintes perguntas são imprescindíveis: A quais 
interesses as instituições públicas que recebessem grandes doações advindas de 
indivíduos, empresas ou grupos empresariais responderiam? Como garantir a função 
primeira do Estado na condução, orientação, fiscalização e controle das ações públicas 
neste contexto? Como garantir que interesses privados não invadam de maneira ditatória, 
travestida pela benevolência, os espaços públicos? Como garantir que as demandas 
democráticas sejam cumpridas, tendo como pano de fundo este turvo panorama? Como 
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garantir o Controle Social destas instituições?

CONCLUSÃO
A Reforma administrativa do Estado, a desburocratização da máquina pública, a 

ampliação da agilidade e da dinamicidade da gestão, têm sido demandas afirmadas 
em diferentes âmbitos sociais como necessidade para ampliar a qualidade das ações 
públicas. Contudo, parece ser preocupante o caminho da terceirização tal como posta 
atualmente no que tange ao controle social, à transparência e, especialmente, à clareza 
quanto aos interesses plurais (muitas vezes mercantis e individualistas) que permeariam e 
possivelmente tomariam importante poder decisório frente às ações públicas.

Neste contexto, uma compreensão mais aprofundada das práticas da terceirização 
deve incluir em seu espectro de ponderações não somente a análise de seus impactos 
em atendimentos e serviços oferecidos à população ou nas possibilidades de desvio de 
recursos, mas a todo um feixe sensível que poderia abater de maneira negativa uma das 
diretrizes essenciais para o funcionamento do SUS: o Controle Social.
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