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l.- INTRODUÇÃO 

A noção de "dire ito à saúde" vem sendo difundida em mui 
tos países nas Últimas décadas enquanto componente da doutrina 
dos Direitos Humanos. 4,46Considera que todo individuo, indepe~ 
dentemente da cor, situação sócio- econômica, religião e credo 
político, deve ter a sua saúde preservada. Nesse sentido cabe-
ria um esforço social visando a mobili zação dos r ecursos neces 
sários para a promoção, proteção, recuperação e reabilitação da 
saúde. 

Embora nao seja pertinente questionar a legitimidade de~ 
se direito nem a oportunidade dessa doutrina é importante reg~ 
trar as dificuldades encontradas para a sua concreti zação nas 
sociedades em que prevalece a lógica da economia de mercado.~ 
da que o r econhecimento desse direito se originasse em países 
capitalistas europeus que reorientaram as suas políticas so-
ciais dentro do mode l o do chamado "Estado de Bem- Estar Social", 
cumpre lembrar que a manutenção dessas políticas tem sido ame~ 
çada sempre que a econ3~~~f~6~ai mal ou quando as forças conser-
vadoras assumem o poder . No caso dos países subdesenvolvidos ou 
de crescimento econômico tardio , as dificuldades são express i-
vas apesar dos esforços da Organização Mundial de Saúde (OMS ) e 
da Organização Panamericana da Saúde (OPAS), junto aos respec-
tivos governos , no intuito de estender o "direito a saúde" para 
todos. 48,62 



2. 

2.- DIREITO A SAÜDE: CONCEITO BÃSICO PARA FORMULAÇÃO DE POL!T! 
CAS DE SAÜDE ? 

Para se formular politicas de saúde é necessário cornpr~ 
ender a natureza e o desempenho do Estado nas sociedades mode-
radas e interpretar o sentido da ação estatal no âmbito da saú 
de. O conhecimento da organização dos serviços de saúde, a el~ 
boração de proposições e o desenho de estrategias são cornpone~ 
tes complementares do processo de formulação oo politicas de 
saúde
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Portanto,é o entendimento do papel do Estado capitalis-
ta diante das condições de saúde da população e na produção e 
distribuição de bens e serviços de saúde que permitirá consi-
derar o direito a saúde corno noção básica para a formulação de 
políticas. 

2.1.- A NATUREZA DO ESTADO. 

O Estado, numa sociedade estruturada em classes, 
nao é neutro. Seu desempenho é orgânico aos interesses das 
classes hegernônicas que para evitar acúmulo de tensões so-
ciais passa a contemplar, dentro de certos limites, determina-
das necessidades das classes subalternas. Atua, dentro dos 
marcos estabelecidos, para a preservação da ordem econômica~ 
pitalista tendo corno função primordial assegurar as condições 
para o desenvolvimento econôrnico:6Assirn, quando tem de optar 
entre a saúde da economia e a saúde da coletividade privile -
gia, usualmente, a primeira. 

O Estado também nao é um instrumento que pode ser rnani 
pulado livremente pelos grupos que controlam o poder~6 A pre-
sença de forças conservadoras ou progressistas no governo não 
muda, necessariamente, o caráter do Estado capitalista ainda 
que possa torná-lo perrneavel ou não a determinados interesses 
sociais ou mesmo viabilizar a execução de políticas que con-
templem segmentos majoritários da população. A partir dos em-



bates que ocorrem na sociedade , o Estado pode dispor de 
uma autonomia relativa frente aos interesses imediatos 
das classes hegemônicas e, desse modo , atender as pres-
s6es ''legítimas'' das classes subalternas. 

Assim, o E-stado é mais que aparelhos repress ivo , 
ideológico,econôrnico, ou burocrático. Enquan to expres -
são maior de organização política da sociedade ,não se 
esgota nos seus ramos executivo , l egislativo e judiciá-
rio nem nos seus níveis federal, estadual e municipal . 
Expressa, na realidade, uma relação de forças16 ' 4§ociais 
em constante luta pela consecução dos seus objetivos 
históricos. Nessa perspectiva, o Estado " i todo o com-
plexo6 de atividade6 p4itica6 e teÕ4ica6 com a6 quai6 a 
cla66e di4igente ju6Uóica e mantem nio 6Ô o 6eu domZ -
nio ma6 coMegue obte4 o con6en6o ativo d06 gove4nado6" 26 

2.2. ESTADO E SAÜDE 

No que diz respeito à saúde , o Estado tem varia 
do entre uma ação fundamentalmente normatizadora e uma 
intervenção facilitadora do consumo de serviços. Para 
tanto pode contribuir parcialmente no financiamento do 
setor ou intervir totalmente na produção e distribui -
ção de bens e serviços . 22 

Esses modos de realização das políticas de saúde 
sao historicamente determinados, reBultando das pecu -
liaridades do processo de desenvolvimento capitalista 
de cada sociedade e das formas de evolução dos enfren-
tamentos sociais presentes em cada conjuntura. Ccns~ 
temente, a intervenção ampliada do Estado na saúde não 
pode ser explicada exclusivamente através do reconhecl 
mento das suas responsabilidades coro o bem-estar e com 
os direitos humanos ou do culto à racionalidade para 
aumento de produtividade e redução dos custos da assis 
tênci a".6 Ao contrário, a análise da dinâmica das rela -

3 . 
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ções sociais permite destacar o " pape! du empenhado P! 
to E•tado de c!a••e na manutençio da o4dem •ociat capi-
~al.i..~~a." 22 visando, sobretudo , evitar que pressões po-
pulares por consumo nao se transformem em outras poten-
cialmente negadoras dessa ordem. 

2.3. DIREITO A SAÜDE E FORMULAÇÃO DE POL!TICAS. 

Com base nessas considerações é possível resgatar 
a idéia do "direito à saúde" como noção básica para a 
formulação de políticas. Esta se justifica na medida em 
que não confunda o direito à saúde com o direito aos 
serviços de saúde ou mesmo com o direito à assistência 
médica. 4 

Esta ambiguidade também se faz presente na expre~ 
sao "necess idade de saúde" quando se procede um desloca 
mento da dimensão do estado de saúde para a questão dos 
serviços~6 ' 4ª:rem o sentido de ocultar as condições nece~ 
sárias para a obtenção da saúde permitindo "conoide4a4-
•e a a,iaiotincia midica como o p4incipa,f_ 6a~o4 dete4mi-
nante do nlve! de oaúde" .4 

A saúde , independentemente de qualquer definição 
idealista que lhe possa ser atribuída, é produto de CC!!_ 

diçÕes objetivas· de existência. Resulta das condições 
de vida- biológica, social e cultural - e, particular-
mente, das relações que os homens estabelecem entre sí 
e com a natureza, através do trabalho. Portanto, é a-
través das relações sociais de produção que se erguem 
as formas concretas de vida social. E o estado de saú-
de corresponde a uma das revelações dessas formas de 
vida, isto é, " um modo de andalt. a. v.i..da ". 14 

Nesse contexto, promover saúde implica em conhe-
cer como se apresentam as condições de vida e de trab~ 
lho na sociedade para que seja pos~ível intervir so-
cialmente na sua modificação;enquanto respeitar o di-



reito à saúde significa mudanças na organização econôm~ 
ca determinante das condições de vida e trabalho insalu 
bres e na estrutura jurídico-pol ítica perpetuadora de 
desigualdades na distribuição de bens e serviços. 

A análise acima nao visa subestimar a importância 
do setor saúde como componente das políticas sociais do 
Estado nem questionar o objetivo socialmente relevante 
de garantir o acesso igualitário aos serviços de saúde. 
Os serviços de saúde têm uma responsabilidade intransf~ 
rível 19 para com a saúde da população e a equidade cons-
ti tui.-se num princípio fundamental para a formulação de 
políticas de saúde numa sociedade democrática. O que ela 
procura destacar é que o perfil de saÚde de uma coletivida-
de depende de condições vinculadas à própria estrutura 
da sociedade e que a manutenção do estado de saúde re-
quer a ação articulada de um conjunto. de políticas so-
ciais mais amplas relativas ao emprego, salário, previ-
dência, educação, alimentação, anlbiente, lazer,etc. 46 

Dentro desse entendimento, 11 direito a saúde 11 nao 
corresponderia a uma noção básica exclusiva do processo 
setorial de formulação de políticas de saúde mas a um 
elo integrador que teria de permear todas as políticas 
sociais do Estado e balizar a elaboração e a implement~ 
ção das políticas econômicas. 

Ainda que seja ·questionável a dicotomia dos seto-
res social e econômico3,2 não se pode negar a sua exis-
tência material através de instituições e de recursos. 
Portanto, assumir a saúde como eixo orientador das 
po.lí ticas sociais e articulá-la às poli ticas econômicas 
pode ser um passo importante, enquanto não prevalecer 
uma concepção globalizante do desenvolvimento na soei~ 
dade brasileira. 

Por fim, com referência aos cidadãos, a noção de 
direito a saúde pode elevar a sua consciência sanitá -
ria 7 traduzindo-se em lutas pela sua inscrição no te~ 
to constitucional e em legis l ação especí fica e pela r e 
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definição das políticas de saúde com vistas à equidade 
e à democratização. Dispõe ainda de um potencial de m~ 
bilização de vontades no interior de movimentos sociais, 
do Parlamento, de insti tuiçõe~ e de partidos políticos 
que propugnam pela modern±zação da sociedade ou pela 
sua transformação. 

Na medida em que a definição das necessidades de 
saúde e da extensão e especificação de s ua cobertura se 
processa num campo de forças com interesses distintos 
que ocupam o espaço social , cabe a população organiza-
da , no exerc ício de sua cidadania , verificar , a cada m~ 
mento histórico quais os grupos sociai s que estão par-
ticipando da definição de tais necessidades, bem como 
os mecan ismos de utilização dos recursos a fim de ate~ 
dê-las . •6 Nesse contexto, é possíve l identificar as 
proposições e as estratégias viabilizador as de mudan -
ças das condições de saúde , formulando política de saQ 
de consistentes com o proj e to de uma sociedade efetiv~ 
mente democrática. 

3.- OS MOVIMENTOS SOCIAIS E A AMPLIAÇÃO DO DIREITO Ã SAODE NAS 
SOCIEDADES MODERNAS. 

Data do sécu l o passado a emergência dos primeiros movi 
mentos sociais pelo reconhecimento do direito à saúde. Nesse 
contexto, foram estabelecidos os princípios básicos da Me dic! 
na Social que se confundiam com um projeto mais amplo de re-
forma social~8 a saber: 

19) a saúde do povo é um objeto de inequívoca 
responsabilidade social; 

29) as condições econômicas e sociais têm um 
efeito importante sobre a saúde e a doen-
ça,devendo tais relações serem s ubmetidas 
à investigação científica; 



39) Devem ser tomadas medidas no sentido de 
promover a saúde e combater a doença e 
as providências relativas a tal ação 
devem ser tanto sociais quanto irédicas . 

Na visão de Rudolf Virichow, cientista militante 
da Medicina Social emergente, "O Eótado democ.1Lãt-i.c.o 1Leque1L que 
todo• oó c.-i.dadãoó gozem de um e•tado de bem-eóta1L,po1Lque 1Lec.~ 
nhec.e que todo• têm -i.gualó dllLeltoó. ( ... ) Aóó-i.m, não i •u6l-
c.lente que o Eótado galLanta a e.ada c.ldadão aó nec.eóóldade• b~ 
ólc.aó palLa a e.x-i.ótênc.la e que aóólóta a e.ada um, cujo tlLabalho 

não Gaóta palLa a óatl•6ação deóóaó nec.eóóldadeó.O Eótado deve 
6azelL maló,deve aóólótllL a qualquelL um de. 601Lma que ele tenha 
a• c.ondlçõe,1, ne.c.e,1,Jã1L-i.aó palLa uma exl•tênc.la -•audãvel" 58 • 

3.1. O SANITARISMO E O SEGURO SOCIAL 

7. 

~as décadas seguintes aos movimentos sociais da 
França e da Alemanha tais propostas foram reduzidas a 
um programa de reforma sani t "ária ,mais limitado , que veio 
a constituir o mode lo clássico de Saúde Pública, desen-
volvido na Inglaterra e nos Estados Unidos e transport~ 
do,no início do século XX, para os países sob a sua 
área de influência.Essa concepção liberal da Saúde PÚ -
blica,em que a intervenção do Estado na saúde só é admi 
tida para resolver problemas que os indivíduos por si 
só não fossem capazes de enfrentá-los,tornou-se dorninag 
te na organização dos serviços de saúde no Brasil na 
primeira metade do século atual, não obstante já fosse 
q uestionada nos Estados Unidos desde a década de 30 21e 
subs tituida na Inglaterra, durante a década de 40, pela 
idé ia de "Estado do Bem-Estar Social" com o advento do 
Plano Beveridge.s3 

Outro desdobramento do projeto original da Medici-
na Social foi o seguro social,instituido por Bismarck 
na Alemanha, 5 8e que teve certa influência na organização 
da previdência social brasileira. Ainda que a noção de 
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seguro social se destacasse da idé i a de "Estado democra 
tico 11

, presente nos movimentos sociais de 1848 ,-
reforçava , 
ciais. 

no entanto, a expansão dos direi t os so-

De um modo esquemático pode-se dizer que os três 
elementos componentes da cidadania - os direitos ci-
vis, políticos e sociais , vão sendo reconhecidos pro-
gressivamente nos trés últimos séculos.

34
A garantia dos 

direitos sociais no século atual estaria assim indi-
cando um grau maior de civilização entre as socieda-
des modernas. O Estado do Bem-Estar Social , respon-
sável por t a l garantia, poderia ser definidd como a qu~ 
le "no qual o pode1r. 01r.ganizado e delibe1r.adamente em-
p1r.egado ( .. . ) num !4601r.ço paJr.a modi6ieaJr. o jogo da4 
601r.ça6 do meJr.eado em , pelo menoó, t1r.ê.ó di1r.eçÕeó: óub-
óiótê.neia, óeguJr.ança e óeJr.viçoó óoeiaió" 34 A essên c ia 
dessas reformas, n os mercos do capitalismo monopolista 
foi "abandonar a noção de assistência social como al 
go na fronteira da política lidando com um pequeno grupo 
de párias e substituir pela idéia segundo a qual a 
politica social era uma parte integrante da pol-i tica 
tal e se ocupava das necessidades normais de t odos , ou 
quase t odos,os membros da sociedade" 34 

3.2. SAÚDE E REDEFINIÇÃO DE POL!TICAS SOCIAIS 

No caso da saúde, essa politica social se expre~ 
sa com a presença das organizações cperárias no proces-
so politico e culmina com a implantação na Inglaterra 
do Serviço Nacional de Saúde em 1948, considerado " a 
eótJr.utuJr.a maió eótatizada e maih ampla da pll.ehtação de 
euidadoó medieoó individuaih em 6oeiedade4 eapitaU~ 
tal," 24 Nesse sentido, " o ve1r.dad ei1r.o hZmbolo do Ei.ta-
do do Bem- E4ta1r. Soeial 6oi muito maü o 1/ational HeALth 
Se1r.vice do qu.e o hegu1r.o hoeial" 34 

Nos paises subdesenvolvidos, particularmente da 



América Latina, o status da cidadania nao se desenvolveu 
de forma tão linear. Os direitos civis, embora formal-
mente reconhecidos, sofrem as oscilações da evolução P2 
lítica desses países. Asssim, liberdade de ir e vir, li 
berdade de imprensa, pensamento e fé, por exemplo, sao 
submetidas a cada surto autoritário que passa pela re-
gião. Os direitos políticos, como possibilidade de par-
ticipar no exercício do poder político, de votar e de 
ser votado, se limitam, na maioria das vezes, a pre âmbE. 
los de constituições. No Brasil, por exemplo, somente =n 
a Nova República os analfabetos passaram a ser cidadãos 
com direito de voto. Finalmente, quanto aos direitos s2 
ciais, que vão "dude. o dú,e.Lt.o a. um m:Z:n.i.mo de be.m-u-

Za.4 e.eonôm.i.eo e. ~e.gu4a.nça. a.o d.i.4e.i.zo de. pa.4Z.i.e.i.pa.4, po4 

eomple.zo, da. he4a.nça. ~oe.i.a.l e. le.va.4 a. v.i.da. de. ·um ~e.4 
ci.vi.li..zado" 34 representam o componente mais sacrificado 
da noção de cidadania. Os esforços tem-se concentrado 
mais sobre o desenvolvimento econõmico do que na garan-
tia dos direitos sociais. 

No caso da saúde, a grande questão posta no pós-
guerra era se ela conduzia ao desenvolvimento ou se era 
um mero sub-produto do crescimento econõmico~ 8 A presta-
ção dos serviços ficava ao jogo das forças do mercado e 
às expensas da filantropia combinada com a ação suplet~ 
va do Estado via previdência e assistência social. Scroen 
te no final da década de sessenta e durante os anos se-
tenta, com o desenvolvimento da proposta da medicina c2 
munitária e dos programas de extensão de cobertura de 
serviços de saúde, estjmulados por organismos interna -
cionais, os Estados latinos-americanos passam a conte 
rir alguma atenção a questão do direito a saúd:~Não co 
mo reconhecimento de um direito inerente à cidadania,mas 
fundamentalmente como forma de contornar certas tensões 
sociais resultantes do processo de desenvolvimento econõ 
mico através de uma" medicina simplificada" para o cha 
mado quarto estrato residente nas zonas rurais e nas 
periferias urbanas. 

Essas observações não devem, no ~ntanto, obscur~ 

9. 
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cer as contradições geradas nesse processo. No caso bra-
sileiro, por exemplo, a deteriorização das condições de 
vida da população no período do 11 milagre econômico" co!:!_ 
duziu a um agravamento das condições de saúde 3J~~9

dese~ 
cadeou um amplo processo de denúncia, inicialmente lig~ 
go aos meios acadêmicos e estendido posteriormente para 
associações cientí"ficas, entidades sindicais e comunit-ª 
rias. Foram-se constituindo movimentos sociais na área 
da saúde, quer dos trabalhadores do setor, quer de seg-
mentos populares~ 6delineando-se um projeto de 11 democra-
ti zação da saúde II vinculado as propostas poli ticas mais 
amplas das forças democráticas e populares. 49,GO 

3.3. MOVIMENTOS SOCIAIS E A PROPOSTA DE SAÜDE PAEA TODOS 

Portanto, para os países subdesenvolvidos ou de 
dese nvolvimento econômico tardio, a questão do direito 
a saúde permanece em aberto como campo de luta política 
e ideológica . O próprio Plano Beveridge já afirma.vague 
"libu.:taJt o homem da múê1t-i.a ê algo que não pode impolt-

óe ã demoe1tae-i.a, nem óe/t a ela 06e1tec.ido, maó que deve 

óe/t polt ela eonquió:tado" 53 Assim, somente 30 anos após 
a Inglaterra criar o Serviço Nacional de Saúde e depois 
que os países socialistas provaram ser possível esten -
der serviços de saúde para todos, mesmo em condições m~ 
destas de desenvolvi~ento econômico, foi firmada a De-
claração de Alma-Ata, durante a Conferência Internaci~ 
nal sobre Cuidados Primários de Saúde-, cujo artigo 19 es 
tabelece: 

" A Con6e1têneia 1tea6i1tma en6a:tieamen:te que a óaúde- U:I:_<!; 

do de eomple:to bem-u:taJt 6icZeo, men:tal e óoeial, e não 

óimplumen:te a auóênc.ia de doença ou en6e1tmidade - ê um 

di1tei:to humano 6undamen:tal, e que a eonóeeução do maió 
al:to nZvel poóóZvel de aaúde ê a maia impoJt:tan:te me:ta 

aoeial mundial, euja 1tealização 1teque1t a ação de mui:toa 

ou:t1toa • e:to1tu • o eiw e eeo nômic.oa, alêm do • e:toJt da 
.6aÚde 11'd 



Os Estados signatários dessa Declaração ou aque-
las que a ratificaram n a Assembleia Mundial da Saúde em 
1979 passam, portanto, a se comprometer com o r econheci 
rnento do direito a saúde~ 7'eJberá, no e ntanto, as forç as 
sociais organizadas as mudanças econômicas, política s e 
sociais que o torna r ão exequíve l. I s to porque n ão basta 
a adesão formal dos governos a esses princípios. Muitos 
países s ubscreveram a Declaração Unive r sal dos Dire ito s 
Humanos e aprovaram a Constituição da Organização Mun-
dial da Saúde no fi n a l da década de q uarenta quando se 
destacava que " o gozo do ma.,i.h a.l;to nZvel pol>l>Zvel de 
l>a.~de i um dol> dl4elt.ol> 6unda.men;ta.ll> de ;todo l>e4 huma.-
no'~ 4 No entan t o , a realidade continuou distante da efe 
tivação desse direito. 

O Brasil, por exemplo , eximiu- se de formalizar o 
reconhecimen to do direito a saúde n as constituições de 
1 891 , de 1934, de 1 937 , de 1946 e de 1967. Explicita,no 
maximo , a assistência médico-sanitária ao trabalhador~ 
través da previdência social e a competência da União~ 
ra o estabe lecimento de planos nacionais de saúde. Daí 
a importância de, ao l ado da Declaração de Alma Ata e 
da proposta de Saúde para Todos no Ano 2.000 avalisadas 
pela OMS/OPAS ,ter efetivamente ocorrido no Brasil 
arn· conjunto de movimentos sociais em torno da democra-
tização da saúde que culminou com a bandeira " Saúde ,d_!:. 
rei t o do cidadão e ãever do Estado". Dentro desses rnov_!:. 
rnentos destacou-se corno formuladores de propos i ções nos 
Últimos 10 anos o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 
(CEBES)

49
e mais recen t emente a Associação Brasileira de 

Pós-gr aduação em Saúde Coletiva (ABRASC0/'. 2 No caso do 
CEBES , os

19
seus documentos "A questão Democrática na J\rea 

da Saúde " de 1979 e "Assistência à Saúde numa sociedade 
democrática " 2~e 19 84 representam os posicionamentos mais 
lúcidos e abrangentes a presentados a sociedade brasile_!:. 
rapara a ques tão saúde. Quanto a ABRASCO vem ultirname~ 
te promovendo um c onjun to de reuniões , discussões e ar-
ticulações entre grupos e entidades com vistas a VIII 
Conferência Nacional de Saúde e a Assembleia Nacional 

11. 
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Constituint e . 

Conforme o Documento de base para as discussões Téc 
nicos da 37a. Assembleia Mundial da Saúde , em 1984 
"o• gove4no• que ado:ta4am a meta da •aúde pa4a :todo• na 

A••embleia Mundial da Saúde •e c.omp~ome:te4am a••im a 

6omen:ta,t o p4og4UJo de :todo• o• c.idadâo• numa ampla 64e~ 
:te de deJenvolvimen:to e mani6e•:ta4am •ua dec.i•ão de e•-
:timu.la4 o c.idadão indivi.du.al a alc.anç.a4 u.ma melho4 qu.a-

tidade de vida. I•:to impõe cima mu.danç.a, po4qu.an:to o 
•e:to4 óaÚde nec.eMi:ta o c.onc.en•o da• iM:ti:tuiç.õu óoe,ÚÚI, 

pa4a avanç.a4 atê o• objetivo• da equidade, pe4.tinê.nc.ia 

e e6ic.ãc.ia do• óe4vir;.o• de •aúde"~ 8Nessa perspectiva ,até 
mesmo a proposta "Saúde para Todos no Ano 2.000" que o-
riginalmente poderia ter um sentido de controle soci~i 
talvez seja recuperada por um estratégia política defi-
nida pelos trabalhadores e seus aliados históricos e 
recriada a partir de um novo conteúdo 
transformador. 4 8 

potencialmente 

4.- AS DESIGUALDADES NAS CONDIÇÕES DE SAÜDE E NO ACESSO AOS 
SERVIÇOS DE SAÜDE NO BRASIL, HOJE. 

Ao se examinar a situação de saúde no Brasil , depara- se 
com um conjunto de problemas intimamente ligados às condições 
de vida dos diferentes grupos sociais e que refletem, em ú l ti-
ma análise, as desigualdades regionais, espaciais e sociais da 
distribuição da renda e dos recursos públicos. 

No àrnbito das condições de saúde, tem- se uma população 
apresentando um padrão "moderno 11 de morbidade , caracterizado 
pela expressiva frequência de doenças do coração , neoplasmas, 
acidentes e distúrbuos mentais, e, simultaneamente , uma morbi-
dade de pobreza, quando se destacam a desnutrição, as doenças 
infecciosas e para.si tá.ri.as e ,mui to es;ecialrren te as dcenças diarreicas. Em-

bora tais ,:,atologias guardem uma relação ccnsistente can as características 
de cada região do país,a:rn o espaço urbano e rural e,fundarrentalrrente cem 
as classes sc::ciais a que pertencam os inCivíduos , toma-se e.ada vez mais 
observável a ccncani tância de ·.oatolCXJias m:xlernas com atJ:uelas i 
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nerentes ã pobreza. Nesse particular, os modelos de industria-
lização e de exploração econômica do campo implantados no país 
fazem incidir sobre a mesma população, que antes sofria basic~ 
mente de desnutrição e de doenças infecciosas e parasitárias , 
os possíveis sinergismos das intoxicações por produtos e polt,er:i_ 
tes industriais, os acidentes de trabalho e por veículo auto-
motor, e as doenças mentais, entre outros. 

Apesar das deficiências das estatísticas sanitárias,ca-
be registrar a evolução da mortalidade proporcional nas capi -
tais brasileiras nos últimos 50 anos, que aponta para um des -
créscimo expressivo na proporção de óbitos por doenças infec -
ciosas e parasitárias, contrastando com o crescimento da pro-
porção de óbitos por doenças do aparelho circulatório, neopla~ 
mas, e por causas externas, tais como acidentes de transporte, 
de trabalho e intoxicações. Em 1930, 45, 7% dos óbitos eram por 
doenças infecciosas e parasitárias, 11,8% por doenças do cora-
ção e 2,6% por causas externas. Já em 1980, 30,8% do total de 
óbitos correspondem às doenças do coração, 11,4% às infeciosas 
e parasitárias , 11,2% aos neoplasmas e 7,7% às causas exter -

35 nas. 

As 10 primeiras causas de óbitos ocorridas em 1980 no 
Brasil foram respons·áveis pela perda de 5.228.324 anos poten -
ciais de vida da nossa população. As doenças infecciosas e pa-
rasitárias foram responsáveis por 16,2% dessa perda, as pneum2 
nías por 10,4%, os neoplasmas por 4,2% e os acidentes de trân-
sito de veículo a motor por 3,8%. 

Quando sao consideradas as grandes regiões do Brasil em 
1980, verifica-se, que as doenças infeciosas e parasitárias=~ 
tituem-se ainda na primeira ca~sa de morte no norte e nordeste 
(26,0 e 21,0% respectivamente), enquanto as doenças do apare -
lho circulatório representam a primeira causa de norte no sudeste 
(34,5%), no sul (35,7%) e no centro-oeste (26,1%). Do mesmo m2 
do, as enterites representam a causa mais importante de óbitos 
dos menores de l ·ano no norte e nordeste, enquanto as afecções 
perinatais contribuem corno primeira causa de mortes infantis no 
sudeste, sul e centro-oeste. 
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Ainda que se adinú.ta , de modo otimista, uma taxa de mor-
talidade infantil de 70 por mil nascidos vivos no Brasil em 
1980, constata-se que tal coeficiente foi alcançado no Japão an 
47 , no Canadá em 37, na Inglaterra em 29, nos EUA em 26 e na 
Suécia em 1915. Para que não sejam citados exemplos exclusivos 
de países desenvolvidos, lembre-se que em 1980 Cuba apresenta-
va uma taxa de 18,3, Costa Rica 19,1, Chile 31,8 e Argentina 
40,8. Somente o Paraguai apresentou um coeficiente superior ao 
Brasil, entre os países das Américas. 

A mudança na estrutura de martalidade, acompanhada da 
persistência de grandes endemias ( malária, chagas, esquistos-
somose, febre amarela, l eishmaniose , tracoma, filariose e pes-
te) e da emergência de novos agravos à saúde, estão a exigir 
não só a revisão das políticas econômicas e do modelo de desen 
volvimento do país mas , especialmente, a reorientação efetiva 
das políticas sociais do Estado no sentido da sua adequação às 
necessidades de saúde dos diferentes grupos sociais. 

Todavia, quando se examina a situação de saúde sob o 
àngulo dos serviços, observa-se a r eprodução das desigualdades 
na distribuição dos recursos públicos , quer em termos regio-
nais quanto sociais. Não obstante as iniciativas govemarrentais 
dos últimos 10 anos (Lei 6229 do Sist~a Nacional de Saúde , 
PIASS, PREV-SAÜDE, Plano do CONASP e, recentemente, Ações Int~ 
gradas de Saúde) os serviços de saúde, além de insuficientes e 
mal distribuídos, caracterizam-se pela inadequação, ineficiên-

4 7 ,so 
eia, autoritarismo e baixa eficácia. Apesar dos Planos e pro-
gramas enfatizarem reiteradamente as medidas preventivas, o f! 
nanciamento das ações de saúde nos Últimos 35 anos segue no 
sentido contrário. Em 1949, 12,9% dos gastos em saúde se faziam 
para assistência médico-hospitalar e 87,1% para os serviços 
preventivos ", enquanto em 1982, 84,6% dos gastos foram para a 
assistência médico-hospitalar e apenas 15,4% para os "serviços 
preventivos". A participação do Ministério da Saúde no orçame~ 
to da União vem decrescendo nas 2 últimas décadas, represent~ 
do em 1984 o percentual de apenas 1,48 %. No que se refere à 
Previdência Social, a participação dos gastos do INAMPS em re-
lação à receita do SINPAS caiu de 29,8% em 1978 para 17,8 em 

6 
1984. 



4.1.- SAÚDE E CONDIÇÕES DE VIDA 

Face a consistente vinculação entre a situação de 
saúde e as condições de vida da população, o quadro sa-
nitário do Brasil de hoje reproduz a distribuição desi-
gual da renda entre as regiões,entre as unidades da Fe-
deração, entre capital e interior, entre as ár~as urba-
nas e rurais, entre os bairros centrais e periféricos . 
Mesmo levando-se em conta as deficiências das estatísti 
cas de saúde, as informações disponíveis são suficient~ 
mente reveladoras dessas disparidades regionais e so-
ciais. De outro modo, investigações científicas efetua-
das.dão conta de que esse perfil sanitário pode ser e~ 
plicada por processos sociais ligados ao modelo de de-
senvolvimento brasileiro,com o destaque para a urbaniz~ 
ção , a industrialização, e as migraç ões, porém determ~ 
nados , em última instância, pelas relações sociais de 
produção que conform,un a distribuição de bens e servi ·-
ços entre as classes e frações de classes sociais no 
Brasil. 30 

4.2. - REPRODUÇÃO DE DESIGUALDADES. 

No que diz respeito a oferta de serviços de saú-
de, cujas políticas sociais do Estado poderiam dispor 
de uma função compens atória através de uma adequada di~ 
tribuição dos recursos públicos, na realidade reproduz 
as mesmas desigualdades observadas no quadro sanitá 
rio. Apesar da intensa presença do Estado n.o setor sa§. 
de, a oferta de serviços é determinada pelas caracte-
rísticas sociais da clientela . Assim, as classes pro-
prietárias e ôs segmentos superiores da classe média 
podem comprar os serviços médico-hospitalares a preços 
do mercado, exercer a livre-escolha de profissionais 
prestigiados consumindo a tecnologia de ponta, ou r~ 
correr a planos especiais e ao padrão 11 executivoH de se 

15. 
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guro saúde privado. Já os trabalhadores urbanos e o~ 
tante da classe média utilizam os serviços financia -
dos pela previdência social cujas modalidades assisten-
ciais apresentam lógicas distintas de funcionamento.Por 
Último , os trabalhadores rurais e os outros grupos so-
ciais inseridos irregularmente no mercado de trabalho 
ou são atendidos através de convênios do FUNRURAL com 
instituições fi l antrópicas e hospitalares privados de 
pequeno porte ou são assistidos precariamente pelos ser 
viços públicos de saúde dos estados e municípios. Mesmo 
as iniciativas mais progressistas de universalização do 
atendimento e de unificação dos serviços como é o caso 
das Ações Integradas de Saúde (AIS), não conseguiram r~ 
duzir essa estratificação na estrutura de prestação de 
serviços de saúde . 

Assim, as desigualdades no acesso aos serviços de 
saúde no Brasil, hoje, expressam-se através da discrirni 
nação de clientelas e muito especialmente mediante a 
exclusão na cobertura de serviços básicos de saúde de 
uma população estimada em mais de 40 milhões de brasi-
leiros . Além disso, a asimétrica distribuição espa -
cial de leitos hospitalares, consu!tórios, laboratórios, 
profissionais de saúde e pessoal auxiliar tendem a con-
figurar uma cobertura simbólica da atenção médico-sani-
tária ao invés de uma acessibilidade física, social e 
cultural, requesito básico para a consecução do princí-
pio da equidade na formulação de políticas.de saúde. 

Os esforços iniciais da Nova República relativos 
ao aumento do orçamento do Ministério da Saú<le para 
1986, o programa de suplementação alimentar e a expan-
são das Ações Integradas de Saúde para todo o Brasil, 
embora irnportantes,ainda não foram suficientes para p~ 
mover alguma reversão no quadro descrito. 
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5.- PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO, POLÍTICAS SOCIAIS E SAODE NO 
BRASIL DEMOCRÃTICO 

Para o alivio das tensões acumuladas pelo desenvolvime~ 
to capitalista brasileiro e enquanto tentativa de suavização 
dos efeitos perversos das políticas de saúde anti - populares, os 
dois g.overnos autoritários do pós-74 acenaram para a "abertura 
social" utilizando-se de políticas racionalizadoras, subalter-
nas as políticas dominantes de capitalização do setor saúJJ. 

Com o anúncio da Nova República por Trancredo Neves, dt 
v e r s a s forças da sociedade civil elaboraram propostas para o 
V Simpós io de Política Nacional de Saúde, promovido pelo Parla 
me nto em novembro de 1984.9 o documento final do evento apre-
s entou um conjunto articulado de proposições políticas para 
a saúde com vistas ao Prsi,i~~a do Governo de Transição Democr~ 
tica. Diversos documentos foram, posteriormente, encaminhados 
ao Escritório Técnico do Presidente Trancredo Neves que, a 
partir de tais contribuições, elaborou o Programa de Ação do 
governo - Setor Saúde. 8 

5.1.- SAÜDE NA NOVA REPÜBLICA 

~ssim, a proposta de saúde para a Nova República 
contemplava um programa de emergência que, entre outras 
medidas, deveria privilegiar a suplementação a.limentar 
para crianças e nutrizes e a expansão, para todo ter·r!_ 
tório nacional, da estratégia das Ações Integradas de 
Saúde (AIS). A médio prazo o Programa sugeria alternatt 
vas para o financiamento do setor, para a reorganização 
institucional com vistas ao estabelecimento de um Sis-
tema Onico de Saúde, para a redefinição da política de 
recursos humanos e para a reorientação das políticas 
científicas e tecnológicas, particularmente nos set9res 
de medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares. 8 
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No ano de 1985, o Congresso Nacional delegou pod~ 
res ao Presidente da República para a reestruturação dos 
Ministérios da Saúde e da Previdência Social 12 o que 
pe:cmitiu, posteriormente, a transferência da CEME (Cen-
tra·l de Medicamentos) para o Ministério da Saúde; a Co-
missão Interministerial de Planejamento e Coordenação 
(CIPLAN) ratificou a estratégia das Ações Integffdas de 
Saúde (AIS) mediante Portaria interministerial;·o Mini~ 
tério da Saúde lançou o Programa de Suplementação ali-
mentar priorizando nutrizes e crianças com até 30 meses 
pertencentes a famílias com rendime ntos inferiores a 2 
salários rnínirnos/ 0o Ministério da Previdência e Assis -
tência Social, através do INAMPS, ampliou significativ~ 
mente os recursos para as AIS e redefiniu as bases do 
Convênio Padrão com os Hospitais Universitários bene\\-
ciando-os com o Indice de Valorização Hospitalar ( IVH); 
finalmente,o Presidente Sarney aprovou o orçamento de 
1986 contemplando o aumento da participa;ão do Ministé-
rio da Saúde na distribuição dos recursos da União. 

Essas e outras medidas preliminares, como a .. luta 
contra a fraude pela Previdência Social, o restabeleci-
mento da credibilidade e do equilíbrio financeiro do M! 
nistério da Previdência e Assistência Social, o combate 
a recessão e a descompressão da política salarial podem 
ccnferir ao Novo Governo o apoio de forças sociais no senti-
do de fazer avançar as mudanças necessárias à concret2, 
zação de políticas sociais que amplie'llll e aprofundam o 
estatuto da cidadania. 

5.2.- DEMOCRATIZAÇÃO DA SOCIEDADE E REDEFINIÇÃO DOES-TA 
DO 

A democratização da sociedade brasileira 
desse modo,a requerer um Estado ModernoJrelativamente 
autônomo por referência aos interesses imediatos da eco 
nomia capitalista,que seja capaz de reorientar a distr! 



buição de bens e serviços mediante a implementação de 
políticas econômico-sociais consistentes e articuladas . 
A opção por políticas sociais que não reproduzam as de-
sigualdades produzidas pela ordem econômica capitalista 
constitui -se numa expectativa relativamente modesta das 
forças democráticas e populares para um Governo de Tra~ 
sição. Tais políticas sociais, para elevarem à condição 
de cidadãos os milhões de brasileiros excluídos dos be-
nefícios do desenvolvimento, terão de rejeitar o recur-
so tentador ·ã assistência social, patrocinado pelo ve 
lho liberalismo, que na área da saúde reduz-se a mera 
doação de alimentos, de remédios e de "medicina simpli-
ficada 11. Ao contrário, as políticas sociais de uma Rep_g_ 
blica que se quer verdadeiramen.te nova deverá ampliar 
os canais para a democratização da saúde de modo que os 
.indigentes de outem e os consumidores de hoje possam a-
manhã, enquanto cidadãos, lutar e defender os seus di-
reitos e organizar-se politicamente para conquistá-los . 

o fato de a sociedade brasileira encontrar-se num 
processo constituinte estimula a sistematização das 
idéias que poderão das materialidade ao direi to a saúde que 
precisa ser reconhecido e inscrito na Nova Constituição. 
Tais idéias já permeiam um conjunto de propos·ições poli_ 
ticas referentes ao financiamento do setor saúde, à PªE 
ticipação social em saúde e à Reformulação do Sistema 
Nacional de Saúde devendo ser objeto de ampla discussão 
durante a VIII Conferência Nacional de Saúde. 

Este momento histórico é de significativa impoE 
tância pois poderá estabelecer através da Nova Carta , 
um novo relacionamento entre Estado e Sociedade civil 
no Brasil que faça avançar o processo de democratização 
da sociedade. 

19. 
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5. 3. AS AIS E A REFORMA SANITÃRIA 

Na medida em que é im?ensável urna reforma sanit~ 
ria substantiva que desconheça os interesse e necessi-
dades diversificados da sociedade brasileira, o avanço 
das politicas de saúde e a reorganização institucional 
que lhe dará suporte requer a mobilização de forças so-
ciais e a definição de compromissos e alianças com vis 
tas a Assembleia Nacional Constituinte e a nova campos! 
ção do Congresso Nacional a partir de 1987. Ou seja,qua_!_ 
quer reforma mais ampla nas políticas de saúde e na 
reorganização do setor, para ser efeti.va, passa necess~ 
riamente pelos políticos e seus partidos, ainda que pa-
ra ser eficaz necessite do avanço dos movimentos sociais 
e da organização dos cidadãos com vistas ao controle d~ 
mocrático sobre os serviços de saúde. 

Como lembrava Cecília Donnângelo já nao é 1íc~ 
to desconhecer onde radica economica e politicamente a 
medicina convencional 23 .Já está bastante estudada a 
invasão dos interesses capitalista no setor saúde e PªE 
ticularmente nas suas estruturas de poder. Esses inte -
resses cristalizados dispõem de força política não des-
prezivel disposta a acionar os instrumentos que possuem 
para se opor as mudanças que se fazem-·necessárias. Do 
lado dos usuários dos serviços de saúde,também não é 
possível ignorar o fato de que na base da sua estratif~ 
cação encontra-se a estrutura de classes da sociedade 
brasileira, com distintos mecanismos e padrões de cons~ 
mo médico, e também com diferentes possibilidades de 
pressão política. Assim, políticas de saúde que não pr~ 
tendam r e,rroduzir - tais desigualdades terão - para obter a-
poio de um amplo leque de segmentos sociais e politicbs-, 
que assegurar, ainda no governo atual e antes mesmo da 
Nova Constituição, a facilidade de acesso aos servi 
ços e um padrão digno de qualidade· às parcelas da popu-
lação servidas pelos djstintos esquemas de atenção médi 
co-sanitária vigentes. 



Para se conseguir apoio político em favor das mu-
danças há que se dispor de alternativas concretas que 
incidam em melhorias objetivas para os trabalhadores de 
saúde e para segmentos consideráveis dos usuários dos 
serviços . Essas alternativas tem que ser progressivame~ 
te postas em prática e simultaneamente pensadas numa 
articulação com as propostas das forças sociais e polít1 
casque se organizam para a eleição dos representantes 
na Assembleia Nacional Constituinte e dos governadores, 
deputados estaduais e vereadores a serem escolhidos em 
novembro de 1986. 

Nessa perspectiva, as Ações Integradas de Saúde P.'?_ 

dem ser entendidas1presentemente,como a estratégia-pon-
te para a redefinição das políticas de saúde e para a 
reorganização do seto:r?.0 Nunca como 11 J.enitivo 11 para o 
caos do sistema de saúde, ou fonte-tampão de r e cursos 
para prefeituras combalidas ou como mero remendo por não 
ter o Presidente Sarney transferido o INAMPS para o M1 
nistério da Saúde em 1985. As AIS, por estarem presen -
tes na realidade mediante aporte significativo de recu~ 
sos financeiros, convênios e medidas político-adminis -
trativas e não a9enas na ideologia de técnicos e dei~ 
telectuais, poderão permitir por em prática as nelhorias 

objetivas requeridas pelos usuários e trabalhadores de saúde. 
Na perspectiva política têm potencialmente a capacidade 
de ampliar as bases de apoio para as mudanças mais pro-
fundas a serem viabilizadas a partir da Constituinte e 
do Novo Congresso eleito em 1986. 

Na medida en que a efetivação das mudanças propo~ 
tas pela Assembleia Nacional Constituinte requer tempo, 
tanto no sentido cronológico quanto na idéia de tempo 
político de viabilização, as Ações Integradas de Saúde 
enquanto expressão das políticas de saúde do governo 
Sarney, poderão prestar os serviços de que a população 
necessita. 

21. 
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6. - A SAÚDE f UM DEVER DO INDiv!DUO, DA FAM!LIA., DO ESTADO OU 

DA SOCIEDADE? 

A resposta a essa questão demanda por uma discussão que 
recortaria os campos da moral, da ética, da filosofia, do di-
reito, e da política, difícil de ser levada a cabo nos limites 
do presente texto. Todavia, não é possível dissimular as ques-
tões dJ fundo entre o público e o privado~0 entre o Estado de 
direito liberal e o "Estado Social" 31 ,entre a democracia "re-
lativa" e a "democracia substantiva". 15 

Nas sociadedas modernas em que predomina o modo de 
produção capitalista já não é mais possível confinar a respon-
sabilidade com a saúde entre o indivíduo e a família. Mesmo nos 
Estados Unidos em que são elaboradas as mais refinadas ideolo-
gias sanitárias neo-liberais para combater a intervenção do 
Estado no setor saúde4 tbserva-se, na realidade, uma ampla par-
ticipação estatal no financiamento do setor saúde, uma signif~ 
cativa rede de hospitais públicos e de serviços de saúde comu-
nitários, bem como a execução de programas governamentais vi-
sando assegurar o minímo de consumo de serviços de saúde para 
os seus milhões de pobres. 21 

Nos países europeus, que desde a 2a. guerra assumiram o 
modelo de Estado de Bem-Estar Social, já se reconhece a saúde 
como assunto de inequívoca responsabilidade social, tal como 
propugnava o movimento da Medicina Social na França e na Alema 
nha do século passado. O Estado, enquanto sociedade política 
mente organizada, passa a ter o dever de assegurar o direito a 
saúde dos cidadãos facilitando os serviços necessários ao 
tendimento das necessidades sociais. Países corno a Inglaterra, 
Alemanha t França, Suécia5i, mais recentemente, a Itália7 .... 13tem 
reservado parte substancial do seu Produto Interno Bruto para 
a saúde a organizado sistemas nacionais de saúde com forte PªE 
ticipação estatal na produção direta dos serviços. 57 

Quanto aos países socialistas já são conhecidas as exp~ 
riências bem sucedida~ de reorganização dos serviços de saúdê3 • 
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que permitiram a universalização da cobertura para a população 
com custos compatíveis para as respectivas economias. O caso da 
China, pela sua extensão territorial e preservação da medicina 
popular, e o caso de Cuba, pelos sucessos obtidos nos Últimos 
25 anos em comparação aos demais da América Latina e do Caribe 
representam, exemplos consistentes da exequibilidade desiste-
mas de saúde efetivos em países economicamente pouco desenvol-
vidos. 

6.1. ESTATIZAR PARA PRIVATIZAR? 

No caso brasileiro,a julgar pelas constantes pre~ 
soes dos empresários da saúde sobre o Estado para o fi-
nanciamento das suas empresas e para a ampliação da co~ 

pra de serviços para a população previdenciária, não 
seria completamente inteligível urna oposição ao dever 
do Estado para com a saúde dos cidadãos. Ainda mais po~ 
que a ampliação da intervenção estatal no setor saúde , 
proporcionada pelos governos do autori tarisrno," duenvo!, 
veu um pad4ão de o4ganizaç.ão da p4ãtiea médiea o4ienta-
da a lue4atividade, 6avo4eeendo o& p4oduto4e& p4ivado& 
dutu -1>e4viç.o&" 59 .Consequentemente, descontando-se as 
discussões ideológicas entre os liberais e os estatizei!! 
tes,o que importa é analisar a pertinência da rnanuten -
ção de urna politica que recolhe recursos públicos para 
promover um setor privado incapaz de se manter no rnerc~ 
do sem a proteção paternalista do Estado. O aparente p~ 
radoxo dessa política tornou-se claro com as palavras do 
arguto Gentille de Melo: estatizar para privatizar, 

Ainda que setores empresariais defendam a saúde = 
mo dever da sociedade, para desse modo justificar o for-
talecimento da iniciativa privada no campo da saúde e o 
controle da saúde da força de trabalho pelo capitalista 
seria compreensível que esses mesmos setores pudessem 
conciliar com a tese da saúde corno dever do Estado çaso 
do este se dispusesse a sustentar as empresas médicas 
privadas através da transferências de recursos pÚbli=s. 
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A tendência maior que se expressa,tanto no documento f! 
nal do V Simpósio de Política Nacional de Saúde, promo-
vido pela Câmara dos Deputados, como no Programa de 
Ação do Governo-Setor Saúde da Nova Republica, bem como 
nos discursos dos Minististros da Saúde e da Previdên ·-
eia e Assistência Social do Governo Sarney é,no entanto , 
pelo reconhecimento da SAÜDE como DIREITO do cidadão e 
DEVER do Estado. 8 

6.2. ESTADO, SAÚDE, LEGITIMIDADE E PARTICIPAÇÃO POL!TI 
CA 

O que permanece aberto, todavia, para discussão é 
se os serviços de saúde devem ser uma concessão do Poder 
Público e se a saúde pode s e r considerada essencialme!!. 
te como um serviço pÚblico. Nesse particular, a questão 
não parece fundamentalmente doutrinária. Trata-se, na 
realidade, de questionar se o Estado capitalista moder-
no pode dispensar os efeitos ideológicos de legitimida-
de conferidos pelo reconhecimento dos direitos sociais 
e pela melhoria dos serviços de saúde, numa sociedade 
clivada por contradições e desigualdades como a 
leira. 

brasi 

Uma Última observação merece registro: público nao 
s-11 

significa estatal. Na realidade, o que se tem observado 
na história brasileira é a ~es tão privada das coisas 
públicas, Mesmo os serviços de saúde estatais podem não 
ser efetivamente públicos enquanto forem impeditivos 
1a gestão púolica das institu-ções~tessa perspectiva,CC!! 
vem a retomada da discussão do significado da cidadania 
plena ou para usar a expressão de CARDOS0·

5
'

1
~ cabe apr~ 

fundar o debate sobre democracia substantiva. A garan-
tia dos direitos sociais não deve rednzir os cidadãos a 

i . - . d dm . . - d 31.-~2 meros pet c1onar1os a~ 1n1straçao ou a burocracia. 
Ou seja, a prestação de serviço~ por parte do .Estado 
não pode deslocar a participação política dos 'cidadãos 



para reivindicações específicas , a nerre das oscilações CCJll?Ortarren 
tais da tecno- burocracia . 3- 25 - 44 . A transparência dos ap~ 
relhos de Estado ã informação do público, o controle pú-
blico dos serviços estatais e a gestão pública das insti 
tuições (mesmo as empresas privadas} é que poderão con -
tracenar com os riscos do "estatismo autori tário 11 ou 
"democracia autoritária e romper os limites da particip~ 
ção dos cidadãos na vida poli tica. 4 3 

Para que o direito a saúde e a democracia nao sejam 
palavras ';lastas e vazias, o momento histórico requer a 
ação de um protagonista· fundamental e insubstituivel: o~ 
vo. 

"POVO .também é. uma palav11.a gM.ta 
Ma6 o povo - o povo me6mo - de6pe11..tou 
Quando lhe p11.ome.te6.te uma Nova Repúbliea 
Iluminada ao 6ol do novo mundo " 

25. 
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