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Privação da oferta de serviços fonoaudiológicos no Sistema
Único de Saúde (SUS) e a reforma do Estado: a mediação do
debate
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Resumo
Este artigo busca respostas para a incipiente oferta de fonoaudiólogos nos serviços públicos de saúde, constatada em
trabalhos anteriores. Emprega, como explicação para o fato, a análise da conjuntura política que atinge seu auge na
segunda metade da década de 1990, quando ocorre a reforma do Estado brasileiro. Aponta restrições relativas ao
modelo de reforma imposto pelas agencias internacionais ao governo brasileiro, mas indica alternativas para a atuação da
categoria no interior da formulação das políticas públicas.
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INTRODUÇÃO

A oferta do atendimento fonoaudiólogo
no sistema público de saúde ocorre a partir das
décadas de 1970 e 1980, numa conjuntura de
mudanças das políticas de saúde de âmbito na-
cional que, na segunda metade da década de
1980 e início dos anos 1990, acompanha o
surgimento do Sistema Único de Saúde (SUS).
Esse fato impulsiona a categoria fonoaudiológica
a refletir sobre as políticas públicas de saúde
(BEFI, 1997).

A partir dos pilares da integralidade, eqüi-
dade e universalidade, surge o Sistema Único
de Saúde (SUS) como uma política de saúde do
governo federal e como prerrogativa de amplo
direito à saúde a todo cidadão em território bra-
sileiro. Conservam-se, porém, questões como a
própria escassez da oferta dos cuidados
fonoaudiológicos, na medida em que se eviden-
ciam as dificuldades no acesso dos usuários à
fonoaudiologia, o que expõe a baixa responsabi-

lidade e a falta de compromisso dos dirigentes,
relatadas nos trabalhos de Gomes e Remencius
(1997), Andrade, Lopes e Lins (1997), Andrade
(2000), Gonçalves (2000) e Nemr (2002).

Esses estudos revelam a dispersão dos prin-
cípios norteadores do SUS no que tange ao pla-
nejamento da oferta de fonoaudiólogos nos ser-
viços públicos, mas a produção teórica da área
não foi além da constatação desse “nó crítico”.
Os trabalhos informam crescente procura de
usuários para o fonoaudiólogo, sem o correspon-
dente em serviços para atender à demanda. Con-
tudo inexistem avanços científicos que revelem
o cerne da questão. Portanto, o objetivo deste
ensaio é dar continuidade ao debate, almejando
uma possível explicação para a escassez de servi-
ços públicos fonoaudiológicos, a partir da aná-
lise política de um período.

Ou seja, cientes da complexidade dos fa-
tos políticos, elegemos um momento histórico
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para compreender o assunto: a reforma do Esta-
do Brasileiro, momento peculiar na história do
Brasil, que repercute na mudança da estrutura
econômica do país e que atinge seu período “áu-
reo” após a segunda metade da década de 1990,
quando há uma mudança significativa na polí-
tica nacional do país, com repercussão nas polí-
ticas de saúde. Desse modo, queixas relativas à
indisponibilidade de oferta de tratamento
fonoaudiológico nos municípios a partir das
demandas existentes, ou mesmo dificuldades
quanto ao acesso a essas terapêuticas realizadas
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) remetem à
análise de um cenário político denso.

A REFORMA DO ESTADO BRASILEIRO

Durante as décadas de 1980 e 1990, pre-
senciamos o debate sobre a reforma do Estado e
os rumos que o mesmo deveria seguir. Nos paises
europeus, saídos do pós-guerra, até meados de
1970, a filosofia do Estado do Bem-estar Social
ou Welfare State1 era parte integrante da formu-
lação das políticas. Porém, esse Estado sofreu
um esgotamento, sendo marcado por uma crise
de insustentabilidade da utopia. Mas este Esta-
do de Bem-estar Social, até o final dos anos
1960, representava um novo paradigma, ao re-
conhecer os direitos dos cidadãos, a partir de
um conjunto de políticas garantidoras da cida-
dania universal, igualdade básica e eqüidade
(FIORI, 1993).

Em relação ao Brasil, podemos observar
historicamente que o momento “áureo” de
implementação das conquistas aponta para uma
transição das políticas de governo a partir do
movimento das “Diretas Já”, com ampliação do
período de licença maternidade, introdução de
melhorias na legislação trabalhista, criação do
Sistema de Seguridade Social e do Sistema Úni-
co de Saúde, além da consagração do dever esta-
tal de promover a educação pública e gratuita
em todos os níveis e outros aspectos de proteção
social, direitos que estão na Constituição de

1988. A execução dessas conquistas, porém, fica
comprometida, uma vez que a crise do Estado
de Bem-Estar Social nos países europeus reper-
cute, tardiamente, em toda a América Latina
(SILVA, 2001).

A conseqüência é o avanço das políticas
neoliberais e o desmonte das estruturas produ-
tivas e executoras de políticas públicas do apa-
rato estatal desenvolvimentista, aprofundando
ainda mais a mercantilização das condições de
bem-estar dos indivíduos e famílias, tornando a
universalização dos direitos sociais garantidos
pela Constituição um sonho muito distante
(GOMES, 2006, p.203).

Essa conjuntura coloca o Brasil à mercê
da nova ordem econômica mundial, que pro-
põe a abertura de mercado orquestrada pela
globalização. Estamos, diante da ideologia do
neoliberalismo, que se expressa de forma mais
contundente com a reforma do Estado nos anos
1990.

E, dentre os modelos de Estado, particu-
lar atenção é devotada aqui à corrente neoliberal,
pois se trata de um modelo que aparece como
hegemônico na formulação das agências multi-
laterais de crédito que condicionam a agenda
governamental brasileira a partir de 1990. É
aplicado como referencial crítico do modelo de
Estado intervencionista, vigente até a década de
1980, e como parâmetro para as iniciativas de
reforma do Estado e reforma no modelo de po-
líticas públicas.

Além disso, as raízes da corrente neoliberal
se encontram na teoria do Estado formulada a
partir do século XVII, que expressa o ideário do
liberalismo clássico. Essa teoria de Estado reve-
la politicamente as concepções da economia clás-
sica, conforme formulada, principalmente, por
Adam Smith e David Ricardo (AZEVEDO;
MELO, 1997).

A perspectiva clássica, que surge da rea-
ção contra o pensamento mercantilista dos sé-
culos XVII e XVIII, baseia-se na livre concor-
rência, na auto-regulação da economia e no au-
mento de bem-estar geral decorrente do com-

1. O Welfare State surgiu nos países europeus, devido à expansão do capitalismo após a RevoluçãoIndustrial e o Movimento de um Estado
Nacionalvisando à democracia. Segundo Draibe e Henrique (1988) “seu início efetivo dá-se exatamente com a superação dos absolutismos
e a emergência das democracias de massa.”
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portamento maximizador de cada indivíduo,
considerando qualquer intervenção estatal
extrapoladora do “Estado mínimo”, uma inter-
ferência indevida no equilíbrio assegurado pela
chamada “mão invisível” do mercado
(BAUMANN, 1996).

Sob essa égide, o Estado seria o guardião
dos interesses públicos, uma vez que se ocupa-
ria em responder apenas pelo provimento de
alguns bens essenciais, como educação básica,
defesa e aplicação das leis (MACPHERSON
apud AZEVEDO; MELO, 1997).

No Brasil, o período correspondente à
ofensiva neoliberal inicia-se na década de 1990,
quando se considera o estado irreformável, ine-
ficaz, parasitário, predador, sendo a única refor-
ma possível e legítima a sua redução ao mínimo
necessário para o funcionamento do mercado
(SANTOS, 1998, p.10).

E as estratégias que viabilizam essas pro-
postas são acionadas, na prática, quando existe
a adesão a uma política que legitima as
privatizações de empresas estatais. O plano di-
retor da reforma do aparelho do Estado estabe-
lece um desenho industrial coerente com pro-
cessos em curso na experiência internacional dos
anos 1980, e é dada continuidade, no plano
doméstico, às iniciativas do programa nacional
de desestatização de 1990 e com as privatizações
das empresas estatais da década de 1980 (COS-
TA, 2001). Outra questão, mostrada por Cos-
ta, é que a privatização da propriedade pública
e a conseqüente criação de um novo modo de
regulação, na década de 1990, obtiveram razo-
ável aceitação da opinião pública brasileira, face
à insatisfação com a qualidade dos serviços ofe-
recidos pelas empresas estatais. Obteve ainda
ampla difusão o tema da crise do Estado em
todas as correntes do pensamento econômico.
No entanto, como nos mostra o autor, evidên-
cias empíricas não sustentam esse consenso em
todas as áreas de atividade do governo.

Mas esse período, de características
neoliberais, também desencadeia uma crise e
atinge seu ponto máximo nos países da Europa
central e do Leste, em que emergiu um
submundo de máfias, violências, corrupção po-
lítica e aumento das tensões sociais motivadas
pelo desemprego (SILVA, 2001).

Diante dessa circunstância, houve a or-
ganização de movimentos sociais contra as ati-
tudes dos governantes em voga, e a análise da
situação mostrou que “só um Estado forte pode
produzir eficazmente sua própria fraqueza e,
como toda desregulação envolve regulamenta-
ção, o Estado, paradoxalmente, tem de intervir
para deixar de intervir” (SANTOS, 1998, p.11).

Além disso, a inserção no mundo
globalizado corre em diferentes condições para
os diversos países. No Brasil, a globalização não
elimina (antes agrava) a relação de dominação
centro-periferia, presente em outros momentos
do capitalismo. Nesse sentido, alguns autores
têm demonstrado que o maior volume de inves-
timentos continua se dando entre os EUA, o
Japão e a União Européia (CHESNAIS, 1996;
MARTINS, 1999).

A América Latina, por exemplo, apesar
de possuir uma população equivalente ao con-
junto da União Européia e do Japão, se man-
tém com apenas 8,8% do produto e 4,4% do
comércio mundial. Já a UE, representada pelos
quinze países europeus, mantém 18% do pro-
duto, o que possibilita, nesses países, postos de
trabalho mais produtivos e bem pagos
(MARTINS, 1999). Desde modo, o Brasil não
figura como uma das melhores opções de inves-
timento para o capital produtivo, pois as altas
taxas de juros têm atraído apenas capitais
especulativos, o que provoca um dano
irrecuperável para a economia brasileira.

A partir desse panorama, conclui-se que
o caminho neoliberal para o primeiro mundo é
um mito manejado pelas classes e frações que
detêm a hegemonia no sistema capitalista in-
ternacional (BORON, 1994). E a crise que atra-
vessa o aparelho do Estado, mais evidente nos
anos 1990, é exemplar para compreendermos
as dificuldades desse Estado em absorver novas
demandas no setor de saúde, em função de um
orçamento ajustado, marcado por instabilidade
econômica e  maleabilidade política. Assim, as
necessidades de serviços fonoaudiológicos aca-
bam compondo um cenário marcado pela min-
gua da oferta, o que se reverte na desigualdade
do acesso.

Nessa perspectiva, os serviços fonoaudioló-
gicos ilustram a distância entre os incluídos e os
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excluídos, já que o acesso a essas terapêuticas
favorece as classes que possuem o poder de com-
pra. E as dificuldades que algumas profissões da
área da saúde enfrentam se dão, principalmen-
te, pela intervenção ampliada na saúde e bem-
estar das pessoas, com o limitado enfoque em
doenças que levam ao óbito. Assim, a
fonoaudiologia é relegada a um segundo plano,
já que o “enxugamento” do Estado implica uma
série de restrições que se refletirão também na
contenção de verbas para o setor saúde.

Portanto, a fonoaudiologia raramente é
convocada para trabalhar nos serviços públicos,
em virtude da restrição de recursos financeiros,
fato que pode colocar a profissão à margem dos
reais problemas sanitários enfrentados pela so-
ciedade.

Todavia, para a plena continuidade do
governo democrático, é imprescindível que este
encontre e faça convergir esses dois conceitos:
governabilidade2 e governança3. Ou seja, ao lon-
go do mandato no executivo, ele responda às
demandas e necessidades reivindicadas pela so-
ciedade civil. E aumentar os graus de
governabilidade de uma ordem democrática,
além de um melhor desempenho da máquina
burocrática, elevando seu nível técnico, exige
também o reforço da responsabilidade do Esta-
do face às metas coletivas e às demandas básicas
dos diferentes segmentos da população (DINIZ;
AZEVEDO, 1997).

Porém percebemos que, diante de dile-
mas marcados por escassos recursos, ao lado de
crescentes demandas, inicia-se um movimento
da sociedade civil organizada, legitimada pelos
governos, em busca de alternativas e intentan-
do melhorias, mudanças positivas do cenário
atual. Surgem, então, organizações que formu-
lam e implementam projetos, na tentativa de
afinar o passo com os direitos adquiridos anteri-

ormente e, nessa conjuntura, constituem mais
uma opção para o atendimento às demandas
sociais. Trata-se do terceiro setor4.

Mas pensamos que a delegação do Esta-
do para a oferta de serviços de saúde pelo tercei-
ro setor pode camuflar os problemas sem
solucioná-los. A situação de saúde da popula-
ção brasileira merece reflexão e uma análise de
cunho mais criterioso.

Existe a crença, também, em alteração das
formas de financiamento e de organização da
gestão e regulação, o que pode propiciar mu-
danças no modelo assistencial de saúde adota-
do, com repercussão tanto no nível macro quanto
no micro, tendo como princípio a construção
conjunta desse modelo. E, sobre esse aspecto, a
própria Lei Orgânica da Saúde (LOS 8.142)
regula a participação da comunidade na gestão
do SUS, como uma das prerrogativas para os
repasses dos recursos Ministeriais aos municí-
pios. Está prevista, no artigo 198 da Constitui-
ção Federal, a participação da comunidade nas
ações e regulação desses serviços, e o fomento
desse mecanismo pressupõe a criação de um pla-
nejamento participativo em saúde, com
compartilhamento do poder entre os gestores e
os Conselhos de Saúde (DINIZ, 1999).

O Plano Nacional de Saúde, formulado
pela primeira vez no ano de 2004, identifica
alguns problemas a serem solucionados como:
(1) na maioria dos municípios e estados, os con-
selhos não exercem seu caráter deliberativo as-
segurado na Lei Federal 8142 de 1990; (2) os
processos de discussão e troca de informações
entre os conselheiros, as comunidades e os mo-
vimentos sociais representados são insuficien-
tes, prejudicando a legitimidade e a
representatividade dos conselhos; (3) existe uma
baixa capilaridade das resoluções e deliberações
dos conselhos e das conferências para o conjun-

2. Governabilidade refere-se às condições sistêmicas mais gerais sob as quais se dá o exercício do poder em uma dada sociedade, tais como
as características do regime político (se democrático ou autoritário), a forma de governo (se parlamentarista ou presidencialista), as relações
entre poderes (maior ou menor assimetria), os sistemas partidários (se pluripartidarismo ou bipartidarismo), o sistema de intermediação
de interesses (se corporativista ou pluralista), entre outras. (DINIZ, 1996).

3. Governança é entendida como a capacidade governativa em sentido amplo, envolvendo a capacidade de ação estatal na implementação das
políticas e na consecução das metas coletivas. Refere-se ao conjunto de mecanismos e procedimentos para lidar com a dimensão participativa
e plural da sociedade, o que implica expandir e aperfeiçoar os meios de interlocução e administração do jogo de interesses (DINIZ, 1996).

4. Pode-se entender por terceiro setor organizações sem fins lucrativos e não governamentais, que têm como objetivo gerar serviços de caráter
público.
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to dos representados, na ausência de outras
modalidades de interlocução entre usuários e
gestores, tais como as ouvidorias; (4) as condi-
ções operacionais de infra-estrutura dos Conse-
lhos de Saúde são, em seu conjunto, precárias,
impedindo um melhor desempenho dessa ins-
tância (BRASIL, 2004, p.3).

Percebemos, no entanto, empenho do
governo federal em estabelecer uma política de
descentralização dos municípios, definida nas
Leis 8.080 e 8.142, e o “passo a passo” para a
sua operacionalização, nas Normas Operacionais
NOB/SUS (91 a 96) e Norma Operacional de
Assistência à Saúde NOAS/2002. Trata-se de
processos que visam a auxiliar, pela
descentralização, uma gestão participativa, as-
sim como o estabelecimento dos requisitos ne-
cessários para o repasse dos recursos fundo a fun-
do.

Não sendo o foco deste trabalho o
aprofundamento do debate sobre
descentralização, resume-se o entendimento de
que as medidas descentralizadoras são processos
que imbricam na construção do Estado demo-
crático, aparecem na consolidação desse regime
e desaparecem durante as ditaduras. Uma vez
efetivadas, elas podem trazer conseqüências be-
néficas para os municípios quanto ao exercício
de cidadania nas conquistas democráticas, tais
como o orçamento participativo, o planejamen-
to municipal participativo, a organização dos
conselheiros de saúde e uma conseqüente maior
penetração da sociedade civil organizada, con-
forme as concepções filosóficas e diretrizes do
SUS.

Percebem-se, porém, dificuldades de os
Conselhos de Saúde diagnosticarem e traduzi-
rem as necessidades das comunidades, princi-

palmente daquelas nem sempre explícitas no cor-
po do indivíduo. Todavia sabemos que a socie-
dade civil organizada tem formas de pressionar
os governos, a fim de que suas reivindicações
sejam processadas e respondidas com propostas
políticas.

CONCLUSÃO

Com a complexidade da sociedade con-
temporânea, verificamos uma crescente deman-
da para o serviço de fonoaudiologia, ao lado de
um quadro insuficiente de oferta desse atendi-
mento nas instituições públicas de saúde. En-
contramos, na reforma do Estado Brasileiro, uma
possível explicação desse cenário, que pode ser
extrapolada para a conjuntura de outras áreas
da saúde que se encontram em situação seme-
lhante.

Acreditamos ainda que, mesmo sendo
inegável a influência do neoliberalismo durante
o processo de reforma do Estado nos anos 1990,
entende-se o Estado brasileiro como pluralista,
resultante da influência de variadas formas de
se gerir a máquina pública e, neste aspecto par-
ticular, a atenção é dada à participação da soci-
edade civil, a fim de ser representada pelo Esta-
do. Portanto, entendemos que a participação das
comunidades organizadas representa formas de
adentrar-se no aparelho do Estado e participar
do mesmo, para o surgimento de determinadas
políticas.

Trata-se de dimensionar como um pro-
blema específico de saúde é reconhecido pelas
comunidades, pela categoria de profissionais e
pelo governo, passando a ser ou não alvo de uma
política pública específica.

Restricted offering of phonoaudiological services in the Sistema Unifica-
do de Saúde (SUS) and the reform of the State: the mediation of the
debate

Abstract
This article searched for the reasons of the poor offering of phonaudiologists in the public health

services found out in previous research, explaining the fact by the analysis of a political situation that
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reaches it heights in the decade of 90, when occurred the reform of the Brazilian State. It points out
restrictions related to the model of reform imposed by international agencies to the Brazilian Government
and presents alternatives to the work of the phonoaudiologists  compatible  with the public politics of health.

Keywords: Phonoaudiological services – SUS; State reform – Brazil.
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