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Abstract The article intends to discuss the pat-
terns of interlocution between the Brazilian trade
unionism, the public health system (SUS) and the
private health insurance sector. Some thesis origi-
nated in the Public Health area about the subject
are debated, in the light of more recent Social Sci-
ence’s studies concerned the Brazilian unionism.
It presents a documentary analysis for the case of
the largest National Workers Organization,
named CUT. The need to discuss the problem in
distinct political and economic conjunctures of
the country is pointed out. The conflicts between
the workers and the companies, added to the un-
employment and deregulation of the labor mar-
kets, display the limits of private insurance mar-
kets in offering comprehensive health coverage
and impel the workers representation to plead the
state intervention in this market. The complexity
of this dynamics gave impulse to the emergency of
a syndicalism who is interested in the management
of the complementary pension funds and private
health plans. At the same time, the present con-
juncture brings new possibilities to take the trade
unionism back in the political arena, with the
aim to agglutinate the interests of ample segments
of the workers to pressure the State in the defense
of the public health system improvement.
Key words Workers Health, Private Health In-
surance, Health Policy, Trade unionism

Resumo Este artigo discute a interlocução do
sindicalismo brasileiro com o Sistema Único de
Saúde (SUS) e os planos e seguros privados de
saúde. São ponderadas algumas teses na Saúde
Coletiva à luz de estudos mais recentes nas Ciên-
cias Sociais sobre o sindicalismo e realizada aná-
lise documental para o caso da Central Única dos
Trabalhadores (CUT), tomado aqui como refe-
rência. Aponta-se a necessidade de considerar os
pesos relativos que a ação sindical atribuiu a ca-
da um dos aspectos da relação, SUS e planos pri-
vados de saúde, pelas distintas conjunturas do
país. O conflito entre trabalhadores e empresas
somado ao desemprego e à precarização do traba-
lho expõe os limites das coberturas assistenciais
privadas e impele a representação sindical a plei-
tear a intervenção estatal. O trabalho refletiu so-
bre as distintas modalidades de ação sindical na
empresa e no Estado. A complexidade dessa dinâ-
mica fez emergir um setor sindical interessado na
gestão da previdência complementar e dos planos
de saúde e, ao mesmo tempo, recria as circunstân-
cias e traz novas possibilidades de as organizações
sindicais se colocarem na cena política e aglutinar
os interesses de amplos segmentos dos trabalha-
dores para pressionar o Estado na defesa da me-
lhoria do sistema público de saúde.
Palavras-chave Saúde do trabalhador, Seguros
privados de saúde, Política de saúde, Sindicalismo
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Introdução

Este trabalho visa trazer elementos para discu-
tir as práticas do sindicalismo brasileiro relati-
vas à configuração e ao desenvolvimento do
Sistema Único de Saúde (SUS) e do Setor Su-
pletivo de Saúde, no que se refere à assistência
à saúde do trabalhador.

No Brasil, os trabalhadores têm protagoni-
zado importantes lutas em defesa dos direitos
sociais, entre os quais o direito à saúde. As reso-
luções políticas das principais centrais sindicais
consagram a defesa do sistema público de saú-
de1, 2, posição assumida nos conselhos e fóruns
de gestão de políticas públicas de saúde. Por ou-
tro lado, os principais sindicatos de trabalhado-
res incorporaram em suas negociações coletivas
a demanda por melhoria da assistência médico-
hospitalar através de planos e seguros privados
de saúde contratados pelas empresas.

Este quadro tem acompanhado, nas últimas
décadas, a prática do movimento sindical, perío-
do em que, tanto o sistema de proteção social,
em particular o sistema de saúde, quanto o pró-
prio sindicalismo sofreram significativas altera-
ções, expressão mais abrangente das transfor-
mações na formação social brasileira. Nos anos
mais recentes, parece cristalizado o questiona-
mento da capacidade dos trabalhadores – por
serem consumidores de planos privados de saú-
de – e de suas organizações sindicais converte-
rem-se em força social interessada em sustentar
a melhoria e ampliação do SUS, apesar de con-
siderados essenciais para seu fortalecimento3.

Pretendemos debater com algumas teses ex-
plicativas sobre esta problemática no campo da
saúde coletiva/saúde do trabalhador e agregar
o referencial das ciências sociais e humanas. A
incorporação de alguns estudos sobre a traje-
tória recente do sindicalismo brasileiro desen-
volvidos por autores da sociologia e da ciência
política traz novas luzes sobre o problema. Será
apresentado como esta questão tem sido consi-
derada pelo sindicalismo, tomando como refe-
rência a Central Única dos Trabalhadores, a
partir da análise documental, em especial, das
resoluções de seus congressos e plenárias na-
cionais. Nossa opção pela CUT se justifica pelo
fato de esta Central Sindical ter, em geral, em
relação às demais: 1) uma trajetória de lutas re-
lativamente contínua em defesa da saúde dos
trabalhadores; 2) maior capacidade de organi-
zação e participação política e sindical; 3) he-
gemonia da representação político-sindical dos
trabalhadores.

Nos limites deste artigo não serão explora-
das as diferentes posições político-ideológicas
no interior da CUT. Os documentos considera-
dos não encerram a totalidade deste debate, mas
possibilitam revelar uma determinada cons-
ciência em relação ao direito à saúde, possui-
dora de um considerável peso político no sin-
dicalismo brasileiro.

Saúde Coletiva: discutindo 
algumas teses explicativas

A tese da universalização excludente4 apontou
na insatisfação com os serviços públicos, numa
conjuntura dos anos 80 de contenção do gasto
público, a razão para consolidar a expulsão do
sistema público de saúde de segmentos sociais
médios e de trabalhadores dos setores privado
e público, mais dinâmicos da atividade produ-
tiva. A expulsão dos trabalhadores politica-
mente mais organizados teria enfraquecido
ainda mais a pressão social pela melhoria do se-
tor estatal de saúde. Seguindo o mesmo racio-
cínio, Mendes5 informa que, nos anos 90, o
mecanismo de racionamento proporcionou a
continuidade e a ampliação do processo de ex-
clusão do sistema público para o setor supleti-
vo de saúde, atingindo parte da classe média bai-
xa e dos trabalhadores de pequenas empresas.

Contudo, em sua maioria, os trabalhadores
com cobertura extra-SUS continuam a depen-
der do setor público para resolver problemas
de média e alta complexidade que não são total
ou parcialmente cobertos pela atenção médica
supletiva5, 6. É este o caso, por exemplo, da ven-
da de medicamentos pela Farmácia Popular,
onde cerca de 65% de seus usuários são pacien-
tes de convênios e particulares.

Assim, a inserção de tais segmentos nos pla-
nos de saúde não tem significado sua total saí-
da do sistema público e, muito menos, deveria
necessariamente explicar o afastamento do sin-
dicalismo da efetiva mobilização pela melhoria
do SUS.

Costa7 sustenta que a opção das organiza-
ções sindicais pelos planos privados de saúde
está na gênese da cultura associativa sindical bra-
sileira. A presença de uma cultura da diferencia-
ção entre os trabalhadores explicaria a grande
mudança de oferta dos serviços médicos. Os va-
lores e os anseios dos trabalhadores dos setores
de ponta da economia por políticas diferencia-
das de saúde implicariam a resistência destes à
universalização. Além disso, a existência de com-
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petição entre as orientações ideológicas dos sin-
dicatos (lideranças) e de sua base de trabalha-
dores (liderados) tem implicado a não confor-
midade entre as decisões em defesa do SUS as-
sumidas pelas lideranças nas instâncias formais
colegiadas e o conteúdo em prol dos planos de
saúde das negociações dos liderados com as
empresas e a setores produtivos particulares7.

Para Vianna8, não estaríamos diante de sim-
ples inconsistência entre representantes e re-
presentados, mas de um modelo de organização
de interesses semelhante ao americano. Mode-
lo que fomenta o lobbying como veículo de ar-
ticulação dos interesses que tornam impossíveis
políticas fundadas numa solidariedade abran-
gente. Segundo Vianna8, a retórica publicista
das centrais sindicais e a estratégia particula-
rista dos sindicatos a ela vinculados ocorreria
porque o contexto no qual os lobbies são ope-
rados não espelha com exatidão a matriz ame-
ricana. No Brasil, são muitos milhões que não
têm acesso a tais formas de ação reivindicativa
e que não podem ser descartados do discurso
das centrais sindicais.

Devemos recordar que, nos anos 70, sindi-
catos de trabalhadores apresentaram inúmeros
questionamentos ao convênio-empresa. Estes
eram denunciados pela falta de isenção na prá-
tica da assistência médica subordinada ao em-
pregador, pela queda da qualidade do trata-
mento, reduzido à prescrição de analgésicos e
outros medicamentos, além de recusa para o
tratamento de doenças que exigiam uma recu-
peração mais demorada9, 10, 11. Em 1981, o movi-
mento sindical que se rearticulava na Conferên-
cia Nacional das Classes Trabalhadoras (Conclat)
propunha a extinção dos convênios médicos, con-
comitantemente com a criação de uma rede base
e pública de previdência12. Nas discussões em
torno da reforma da assistência médica da Pre-
vidência Social, o Departamento Intersindical
de Estudos e Pesquisas de Saúde e dos Ambien-
tes de Trabalho (Diesat) identificou correta-
mente, já em 1982, que o processo de racionali-
zação de serviços com controle de gastos [...] con-
traria os interesses de parte do empresariado hos-
pitalar, não [...] para fortalecer o setor público,
mas para concentrar a propriedade privada do
setor, levando-a ao oligopólio e abrindo espaço
para as multinacionais e o capital financeiro que
penetra fortemente na área de seguro-saúde13.

O movimento de reforma sanitária centra-
ria o embate político-ideológico contra os pres-
tadores de serviços de saúde do setor privado
contratado pela Previdência Social em favor dos

prestadores estatais14, polarização consagrada
na 8a Conferência Nacional de Saúde. Além
disso, sua formulação acerca do financiamento
necessário a uma universalização que preser-
vasse os padrões de oferta alcançados pelos tra-
balhadores formais, à época, era dúbia. Se não
negava a necessidade de recursos adicionais,
priorizava a interpretação de que os recursos
existentes eram mal-empregados e se esvaíam
pelos canais da corrupção. Uma das principais
justificativas para se empregar, de forma uni-
versalizada, os recursos da Previdência Social,
era de que toda a sociedade contribuía indire-
tamente para ela e não apenas os trabalhadores
e empresas contribuintes. O diagnóstico do
Banco Mundial sobre a atenção à saúde no Bra-
sil15 já apontava serem os trabalhadores for-
mais privilegiados quando da utilização de re-
cursos públicos, que deveriam, em função da
eqüidade, ser desviados para os chamados po-
bres. Cremos que a falta, portanto, de uma po-
lítica clara de repulsa a esse tipo de política po-
deria ter dificultado um engajamento mais ati-
vo do movimento sindical, em uma reforma
sanitária que dispensasse as coberturas priva-
das adicionais para atenção à saúde, já presen-
tes em diversas categorias de trabalhadores.

Não deve ser desconsiderado o fato de que
muitos sindicatos de trabalhadores qualifica-
dos e de segmentos médios participaram das
ações nos Programas de Saúde do Trabalhador
(PST) e nos Centros de Referência em Saúde
do Trabalhador (CRST)16, 17, 18, inclusive com
a experiência de gestão sindical18. E ainda a
participação na 1a, 2a e 3a Conferência Nacio-
nal de Saúde do Trabalhador, respectivamente,
em 1986, 1994 e 2005, as duas últimas realiza-
das em conjunturas significativamente distin-
tas da primeira. Os PSTs e CRSTs têm possibi-
litado tornar públicos os dados referentes aos
acidentes e doenças relacionadas ao trabalho
em contraposição à ocultação dos danos à saú-
de dos trabalhadores praticada pelas empresas
com a cumplicidade das empresas de medicina
de grupo por elas contratadas19. Todavia, não
ocorreu um massivo e qualitativo envolvimen-
to de categorias expressivas de trabalhadores17.
O movimento sindical no período pós-Consti-
tuição privilegiou uma atuação mais institu-
cional, concentrando atenção nos fóruns na-
cionais de saúde (entre outros), mas se distan-
ciando das ações nos PSTs e CRSTs20, estas mar-
cadas pela descontinuidade21.

A temática por nós apresentada tem mere-
cido pouca atenção da área de Saúde do Traba-
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lhador. Em trabalho de grande amplitude, La-
caz16, de forma bem concisa, registra tal prática
sindical como paradoxal e contraditória. Poste-
riormente, o autor22, de forma sumária, assina-
laria que o problema seria: a) a mudança de
orientação em relação à assumida, no final dos
anos 70, ao passar de uma posição de confron-
to com o capital para, na década de 1990, uma
ação que implique certa conciliação; b) o resul-
tado das transformações da formação sociocul-
tural e dos hábitos de consumo das novas gera-
ções de trabalhadores; e c) a falta ou a incipien-
te organização nos locais de trabalho.

No entanto, podemos apontar que a falta
(ou a presença) de organização nos locais de
trabalho não seria um indicativo relevante pa-
ra explicar tal prática sindical, ainda mais se
consideramos que os trabalhadores detentores
de um elevado nível de organização no interior
das empresas, como os da indústria automobi-
lística, há mais de duas décadas, incorporaram
em sua ação sindical a reivindicação por me-
lhorias nos convênios médicos.

Ao discutir as relações entre oferta, deman-
da e necessidade em saúde sob a perspectiva
marxista da reprodução social, Andreazzi23 nos
informa que, para invocar a mudança de hábi-
tos de consumo das novas gerações de traba-
lhadores, como explicação da política sindical
em relação à atenção médica, seria necessário
analisar as distintas conjunturas das últimas
décadas, tendo a compreensão de que há de exis-
tir uma oferta que se aproveite das representa-
ções indistintas dos trabalhadores sobre suas
necessidades de saúde para criar necessidades
sociais de consumos, hábitos segundo os inte-
resses dos ofertantes. Mas não somente. É pre-
ciso forjar a ação em direção a tal consumo, o
que envolve processos coletivos em que as dis-
tintas classes e frações de classes sociais envol-
vidas, com os seus interesses materiais concre-
tos e suas ideologias, disputam a consciência
dos trabalhadores. O sindicalismo configura e
expressa uma das formas dessa luta de classes.

Vimos que Costa7 condiciona a ação sindi-
cal por atenção à saúde pelas escolhas e prefe-
rências individuais dos trabalhadores. Mas, no
que se refere à seguridade social no Brasil, tan-
to ele quanto Vianna8 privilegiam as articula-
ções das organizações de interesses dos traba-
lhadores com os arranjos institucionais e as es-
truturas de decisão (acordos, mecanismos de
concertação) do Estado. Nesta perspectiva, con-
ceitualmente apoiada na abordagem institucio-
nalista, o Estado é considerado um ator, despo-

jado das formas de dominação fundadas nas
relações sociais de produção, diante do qual o
sindicalismo, um outro ator, se apresentaria pa-
ra participar na formulação da política pública
de saúde (entre outras). A evolução institucio-
nal do Estado e a organização sindical dos tra-
balhadores não são consideradas em relação à
totalidade e à especificidade da estrutura social
capitalista no Brasil em seu desenvolvimento
histórico concreto, mas referidos à produção
das políticas sociais, no limite, comparadas a
modelos de proteção social e de cidadania pró-
prios do Welfare State24. Com base neste refe-
rencial, identificaram o processo de expansão
do mercado de planos de saúde no País como
decorrente das demandas sociais dos trabalha-
dores e de seus sindicatos que emergiram das
negociações coletivas nos anos 80.

Demandas sindicais por bem-estar 
na relação com a empresa e o Estado

Tanto a formulação apoiada na cultura de dife-
renciação entre os trabalhadores, quanto a que
considera a impossibilidade das organizações
sindicais sustentarem políticas solidárias am-
plas apóiam-se numa evidência empírica. Nos
anos 80, expandiu-se a pauta de reivindicações
por serviços sociais e de bem-estar negociados
entre sindicatos e empresas, fato invocado para
afirmar que, já naquele momento, o sindicalis-
mo trocara o Estado pela empresa na definição
de direitos sociais.

No entanto, o crescimento da ação sindical
nas empresas não necessariamente configura
afastamento das demandas dirigidas ao Estado.
Isto depende da situação concreta e da conjun-
tura em que tais lutas se processam. Ao longo
da década de 1980, o sindicalismo assumiu uma
ação voltada para a aglutinação de forças numa
mesma categoria profissional ou entre catego-
rias distintas, valendo-se da mobilização para
chegar à negociação25, 26. As conquistas de uma
categoria passavam a integrar a pauta geral de
reivindicações do movimento sindical no Esta-
do e, grande parte delas, foram consagradas na
Constituição Federal de 1988 e/ou na legisla-
ção como direito de todos os trabalhadores, co-
mo é o caso da estabilidade para o trabalhador
acidentado. As demandas por bem-estar às em-
presas, naquele momento, parecem ter contri-
buído para ampliar a pressão ao Estado no sen-
tido de consagrar determinadas conquistas no
rol de direitos sociais.
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Já nos anos 90, o quadro é outro e a tendên-
cia tem se dirigido em sentido contrário. As ne-
gociações coletivas têm se caracterizado por
sua natureza particularista e descentralizada,
reforçada pela iniciativa do governo federal em
introduzir temas cuja negociação restringe-se
ao âmbito das empresas, como a participação
nos lucros e resultados e sobre flexibilização da
jornada de trabalho, processo que se intensifica
a partir da segunda metade da década de 1990.
Parcela considerável dos sindicatos da CUT as-
sumiram a diversidade entre setores e empre-
sas como critério determinante para a negocia-
ção26. Manifesta-se, assim, um corporativismo
não mais por referência ao Estado, mas um cer-
to insulamento de grupo em torno de si mes-
mo, priorizando suas demandas salariais e so-
ciais em negociação direta, setorial ou com ca-
da empresa separadamente, isolando-se ou se
contrapondo não de um suposto interesse ge-
ral da sociedade, mas da luta reivindicativa e
política mais ampla em torno de uma platafor-
ma comum dos trabalhadores25.

Em 1989, pesquisa realizada no segmento
empresarial, citada por Mendes14, indicou que
a pressão sindical não possuía peso importante
entre os motivos apontados para justificar a
adesão das empresas ao setor supletivo de saú-
de, fato também revelado por Checchia27. As
principais razões estavam relacionadas às for-
mas de controle sobre a força de trabalho ocu-
pada: redução do absenteísmo, fixação do tra-
balhador no processo de trabalho, as funções
político-ideológicas de identificação do traba-
lhador com a empresa9, 10, 11, 27, e as novas mo-
dalidades de sua utilização e gestão28, na con-
juntura aberta a partir da década de 1980, pe-
ríodo de ascensão das lutas dos trabalhadores,
entre as quais a luta pelo direito à saúde.

A negociação sindical se inclui como um
dos aspectos considerados pelas grandes cor-
porações industriais, financeiras e de serviços.
Mas conforme Fernandes28, não existe uma re-
lação de causalidade entre as demandas sindi-
cais por serviços sociais, entre elas a de atenção
médico-hospitalar, e a expansão da oferta des-
tes serviços pelas empresas empregadoras. Este
movimento só se generalizou como uma forma
particular de proteção social, por meio da polí-
tica estatal ao naturalizá-lo e incorporá-lo ao
sistema de proteção social vigente28. As deter-
minações do processo de expansão do mercado
de planos e seguros de saúde nos remetem ao
convênio-empresa, anos 60-70, com financia-
mento público, via seguro social, apoiado no

interesse do empresariado em assegurar a pro-
dutividade do trabalho, num momento de in-
tensificação da industrialização no país com
grande impacto sobre a saúde dos trabalhado-
res. Na década de 1980, prossegue a expansão
do setor supletivo de saúde caracterizado por
formas autônomas de financiamento da assis-
tência médica em relação ao setor público29 –
apesar de mantido mecanismo de renúncia fis-
cal aos usuários e empresas que contratam pla-
nos de saúde – apoiado na entrada do capital
financeiro10.

A introdução de tecnologias e processos de
gestão flexíveis com novos requisitos em ter-
mos de habilidades e valores para a força de tra-
balho constituiria um núcleo de novos operá-
rios e trabalhadores diretamente contratados
que, conforme Alves30, apesar de sua redução
numérica tendeu, nos anos 90, a aumentar o
seu tempo médio de permanência nas empre-
sas, executando com maior intensidade uma
grande quantidade de operações.

O novo complexo de reestruturação produ-
tiva, além de recrudescer a superexploração da
força de trabalho30, pode ter acentuado a enor-
me diferenciação quanto ao acesso e aos pa-
drões de qualidade dos serviços médico-hospi-
talares fornecidos pelas empresas aos trabalha-
dores. Conforme Santos31, essa diferenciação
nas grandes empresas e sua rede de contratadas
pode ser definida pela categoria profissional
(qualificação, hierarquia funcional) ou pelo con-
trato de trabalho (vínculo direto, terceirizados,
estagiários). O benefício do plano de saúde po-
de ser restrito aos funcionários da empresa ou,
até, extensivo a esposas, dependentes e agrega-
dos. A rede credenciada pode ser composta des-
de os estabelecimentos considerados top de li-
nha até o campo oposto; o padrão e a amplitu-
de da cobertura do plano de saúde e sua gama
de serviços podem variar de bem ampla até re-
sidual. Em outro trabalho, Santos32 indica que
a realidade do dia-a-dia dos trabalhadores do
mercado formal, onde a insalubridade, a peri-
culosidade e o tempo limite de afastamento pa-
ra adoecidos ou acidentados determina um
constante questionamento de seu estado de saú-
de, coloca em xeque a idealização de que os tra-
balhadores sejam uma elite do país por [...] terem,
na maior parte, plano ou seguro privado de as-
sistência à saúde32. Além disso, em grande par-
te, são os próprios trabalhadores que respon-
dem, total ou parcialmente, por seus custos.

Como vimos, as demandas sindicais dos
trabalhadores, até mesmo por assistência à saú-
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de, assumiram qualidades distintas nas diferen-
tes conjunturas históricas. Apesar de constar
nos acordos coletivos, a forte expansão da ofer-
ta de atenção médica supletiva não pode ser
atribuída à pressão sindical dos trabalhadores.
Outra questão se refere à desigualdade no aces-
so e na qualidade dos serviços de saúde no pró-
prio setor supletivo – que não está isento das
clivagens de classes sociais no país – recrudes-
cida pelo processo de reestruturação produti-
va. Este quadro nos conduz a recusar a oposi-
ção reducionista entre usuários do sistema su-
pletivo versus usuários do SUS, o que torna
ainda mais complexa as análises sobre a parti-
cipação sindical na luta em defesa da saúde dos
trabalhadores33.

O SUS e os planos privados 
de saúde nas resoluções da CUT 
em tempos de política neoliberal

Uma certa simplificação das contradições so-
ciais ganhou amplitude no campo político-
ideológico com a implementação das políticas
econômicas e sociais restritivas de cunho neo-
liberal, no momento de implantação do SUS.
Segundo Andreazzi34, adquiriu relevo – sob o
discurso da universalização e da eqüidade nos
termos do Banco Mundial – a argumentação de
que a utilização do sistema público de saúde
por categorias de maior renda tira o lugar dos
mais pobres34. A Secretaria de Política Econô-
mica do Ministério da Fazenda apontou como
principal problema das políticas sociais no
Brasil o privilégio concedido pelo atual sistema...
a grupos de renda mais alta35.

O combate aos direitos sociais, generica-
mente estigmatizados como privilégios, tem as-
sumido um dos aspectos centrais no discurso
neoliberal e alcançado, segundo Boito Jr.25, uma
hegemonia regressiva. Para o autor, as classes
dominantes obtiveram uma hegemonia, ainda
que de modo superficial, instável, precária, e
com impacto desigual sobre os diferentes seto-
res dos trabalhadores. Hegemonia conquistada
sem concessões econômicas e, ao contrário, re-
tirando e restringindo direitos das classes do-
minadas, neste sentido seu caráter regressivo.
No Brasil, historicamente, o acesso restrito e
segmentado aos direitos sociais gerou contra-
dições no interior das classes trabalhadoras da
cidade e do campo. Ao longo do tempo, susci-
taram nos trabalhadores preteridos pelos direi-
tos sociais uma revolta difusa, vocalizada na ce-

na política pela ideologia neoliberal e negligen-
ciada pelo sindicalismo25.

O movimento sindical foi atingido pela im-
plantação da política neoliberal, que não pou-
pou nem mesmo os setores de melhor organi-
zação (metalúrgicos do ABC, bancários, petro-
leiros e servidores públicos). Os trabalhadores
não ficaram passivos e empreenderam resistên-
cias diferenciadas, como a greve dos petroleiros
de 1995, as ocupações dos trabalhadores rurais
sem-terra e a constituição de movimentos so-
ciais e de trabalhadores vitimados por aciden-
tes e doenças do trabalho, com atuação inter-
nacional, como redes em contraposição aos
grupos hegemônicos36, 37. Todavia, a trajetória
da CUT tem sido marcada por ambigüidades.
Promoveu manifestações contrárias à privati-
zação das empresas estatais e à flexibilização
dos direitos trabalhistas, mas assimilou, em par-
te, propostas restritivas aos direitos dos traba-
lhadores, como no caso da reforma da previ-
dência social e dos acordos para implantação
de banco de horas38.

No que se refere às políticas públicas de
saúde e educação, o 5o Concut1, em 1994, re-
gistrou a política contraditória da Central na
defesa dos direitos sociais e afirmou a necessi-
dade de lutar com o poder público por sua ga-
rantia para o conjunto dos trabalhadores. O 6o

Concut39 firmou o compromisso de rever a ten-
dência histórica dos sindicatos optarem por con-
vênios médicos privados em processos negociais.
Contudo, após este encontro na 9a e 10a Plená-
ria Nacional1, assim como no 7o e 8o Congresso
Nacional da CUT1, nenhum balanço foi apre-
sentado a este respeito, nem sequer constariam
das resoluções referências à política contradi-
tória na luta pelos direitos sociais. Reitera-se,
de forma genérica, o apoio à universalização,
eqüidade, integralidade, descentralização e con-
trole social no SUS.

Em 2003, o 8o Concut1 registra uma certa
indefinição sobre a implantação da Rede Na-
cional de Atenção Integral à Saúde do Traba-
lhador no SUS. Neste mesmo ano, no Fórum
de Saúde Suplementar promovido pela Agên-
cia Nacional de Saúde Suplementar (ANS), a
representação da CUT40, 41 postulou que a ANS
enfrente os problemas dos altos reajustes dos
planos; de descredenciamento e insuficiência
da rede pelas operadoras, restrições de acesso a
serviços de média e alta tecnologia; a garantia
de cobertura integral a todas as doenças. Pro-
pôs ainda o atendimento pelos planos ao tra-
balhador acidentado, mas sem mencionar suas
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cluiu, mesmo nos seus processos de pressão po-
lítica em favor de direitos sociais. Mais recente-
mente um segundo deslocamento vem se pro-
cessando, uma redefinição da posição sindical
acerca do papel do Estado nas políticas sociais.
O 6o Concut39 explicitou e legitimou uma mo-
dalidade de ação já em curso na Central: Acos-
tumamos a enxergar... Estado e mercado... como
únicas alternativas de viabilização do bem-estar
social. No entanto, a dinâmica atual tem-nos
mostrado que outros atores sociais podem e de-
vem contribuir nas definições, implementações,
controle e eficácia das políticas públicas39.

A CUT – e várias entidades sindicais – em
parceria com ONGs, os outros atores sociais,
atuaria não apenas propondo políticas públi-
cas, mas executando serviços sociais preteridos
pelo Estado. Emergia um setor sindical empe-
nhado na execução e gestão de projetos sociais
recorrendo à disputa pelos fundos públicos,
além de estimular a formação de Cooperativas
de Seguros Civis, Cooperativas de fundo de pen-
são complementares sob argumentação de in-
vestir os recursos daí provenientes em experiên-
cias cooperativas e de autogestão para geração
de emprego e renda no combate à precarização
do trabalho39. Este sindicalismo explora os in-
terstícios deixados pelo Estado para oferecer
assistência aos trabalhadores e filiados sindi-
cais. Caso sobrevalorizado, apontaria para um
aumento das ações de assistência social em de-
trimento da mobilização e da luta por direitos47.

Então, estariam vedadas para o sindicalis-
mo brasileiro as possibilidades de organizar
ações reivindicativas de natureza social e polí-
tica ampla e solidária? A complexidade desse
processo não permite uma afirmação tão pe-
remptória. A este respeito, concordamos com
Stotz48: se na sociedade a única previsão realista
é a da luta, as circunstâncias sempre podem fa-
vorecer a emergência de lutas mais amplas, de-
pendendo, em boa medida, da capacidade das li-
deranças saberem aproveitar as circunstâncias.

Considerações finais

Como foi apresentado, existem elementos sufi-
cientes para não considerar satisfatórias as in-
terpretações presentes na Saúde Coletiva, dis-
cutidas no início deste artigo, acerca da interlo-
cução do sindicalismo com o SUS e os planos
privados de saúde. Alguns destes estudos têm
responsabilizado, em diferentes graus e níveis,
importantes segmentos de trabalhadores e suas

limitações... nas ações de prevenção e interven-
ção no ambiente de trabalho39 e de controladora
e recolocadora imediata do trabalhador na pro-
dução/serviço42.

Apesar das ressalvas, o pleito sindical à ANS
expressa o recrudescimento, a partir da segun-
da metade dos anos 90, de conflitos sindicais
em torno das chamadas cláusulas sociais. Pi-
na43 registra que os metalúrgicos do Estado de
São Paulo vinculados à CUT resistiram a forte
pressão empresarial e mantiveram em suas
convenções coletivas a estabilidade no empre-
go, até aposentadoria para o trabalhador aci-
dentado ou com doença do trabalho. Nos últi-
mos cinco anos, por meio de ação judicial im-
petrada pelo Sindicato dos Metalúrgicos do
ABC, 231 metalúrgicos com doenças relaciona-
das ao trabalho foram reintegrados às empre-
sas após serem demitidos arbitrariamente. Além
disso, somente em uma empresa na região do
ABC/SP, 48 trabalhadores foram excluídos do
plano de saúde porque estavam afastados por
acidentes ou doenças do trabalho43. Este con-
texto agrega elementos para seguir questionan-
do a aludida segurança da proteção à saúde dos
planos44.

O acelerado crescimento da informalidade
e da precarização nas relações de trabalho, do
desemprego e a redução dos rendimentos reais
dos trabalhadores45 imporia aumentar a pres-
são sobre o SUS. Por um lado, porque reforça a
tendência do sistema público como única alter-
nativa para a maioria dos trabalhadores. Por ou-
tro, pela possibilidade de canalizar em favor do
SUS os descontentamentos do operariado qua-
lificado, dos assalariados e de setores médios
pressionados pela queda de seus rendimentos e
pelo aumento nos custos e demais conflitos
com os planos de saúde. A iniciativa do Institu-
to Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec)46

de São Paulo em editar uma cartilha apontan-
do o SUS como o melhor Plano de Saúde pode
indicar a presença desta possibilidade.

Este processo encontrou o sindicalismo, ma-
joritariamente, debilitado política e ideologica-
mente. A CUT, no inicio da década de 1990,
produziu uma inflexão em sua ação sindical,
elevou o Contrato Coletivo de Trabalho à posi-
ção de principal definidor de suas demandas
trabalhistas e sociais, deslocando o Estado para
posição secundária. Em relação ao Estado, a
CUT privilegiou uma atuação institucional pa-
ra influir nas políticas públicas. Este seria um
primeiro deslocamento, advertindo que a CUT
rebaixou a posição do Estado, mas não o ex-
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organizações sindicais pela expansão da medi-
cina suplementar e pela resistência ao SUS7, 8.
Ao discutir esta afirmação, consideramos que
estes trabalhos não se ocuparam e, por isto, não
analisaram os pesos relativos que a ação sindi-
cal atribuiu a cada um dos aspectos, SUS e pla-
nos privados de saúde, com respeito à singula-
ridade histórica dos distintos momentos da
conjuntura brasileira. Na década de 1980, pre-
dominou uma ação sindical mais ativa na defe-
sa do sistema público, enquanto a negociação
pela melhoria do plano privado de saúde assu-
mia uma dimensão reativa. A partir do inicio
da década de 1990, a posição da CUT diante
das políticas neoliberais tem sido marcada por
contradições e ambigüidades em relação aos
direitos sociais. Nos últimos anos, emergiu um
setor sindical que estabelece vínculos ideológi-
cos com os planos de saúde e a previdência
complementar.

A tendência seria a continuidade do públi-
co e do privado nas demandas sindicais por as-
sistência à saúde dirigida ao Estado e às empre-
sas. Diferentes posições convivem no meio sin-
dical, muitas de forma contraditória, mas nem
sempre antagônicas entre si. No âmbito da CUT
identificamos três modalidades distintas de
ação relativa à proteção social do Estado, a sa-
ber: a) pressionar o Estado para manter e am-
pliar os direitos sociais; b) participar institu-
cionalmente na formulação de políticas públi-

cas; e) disputar o fundo público para gerir e exe-
cutar serviços sociais.

Levantamos uma diversidade de aspectos e
considerações que necessitam de maior apro-
fundamento. Entre os quais, analisar os padrões
de consumo de serviços de saúde e previdência
da nova geração de trabalhadores da indústria
e serviços que emergiram com maior dinamis-
mo na economia. Em estreita relação, investi-
gar a possibilidade de se acomodar na estrutu-
ra sindical brasileira um assistencialismo de no-
vo tipo interessado na gestão da previdência
complementar, de planos de saúde e do Seguro
Acidente de Trabalho (SAT) para oferecer estes
serviços aos trabalhadores e filiados sindicais.

Entendemos que a desigualdade na estru-
tura social brasileira e o crescimento dos limi-
tes da cobertura assistencial privada estão a ofe-
recer as circunstâncias que recriam novas pos-
sibilidades de as organizações sindicais se colo-
carem na cena política. A depender da orienta-
ção que assumirem, as entidades sindicais esta-
rão em maior ou menor condição para agluti-
nar os interesses de amplos segmentos dos tra-
balhadores e pressionar o Estado para ampliar
e melhorar o sistema público de saúde e demais
serviços sociais. Provavelmente, o percurso nes-
ta direção será sinuoso, não compreenderá uma
ação político-sindical única e, muito provavel-
mente, necessitará competir e superar posições
antagônicas.
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