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1. Introducéo

Prefiro partir do ponto abordado pelo Dr. José Duarte de Aradjo — Saide
como direito e direito a saide — como uma questdo politica. Isto nos
remete a uma outra conceituagdo, ou a um outro esquema analitico, que
consiste em reconhecer ndo o direito & saide em abstrato, ou o direito a
saide como alguma coisa inerente ao individuo — mas, sim, como al-
guma coisa que se conquista, que ¢ conquistada ao longo da histéria, através
de lutas travadas entre grupos sociais de interesses variados.

Desta maneira, no meu entender, a questio de sistemas de satde e do
direito a saiide deve ser colocada, em primeiro lugar, a partir de uma con-
ceituagdo do Estado e de suas relagdes com a sociedade. Nas sociedades
capitalistas significa entender, em primeiro lugar, o direito a saide nao
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como algo dado, mas sim como alguma coisa que nasce e se conquista a par-
tir de uma rede complexa de relagbes sociais entre as classes e os grupos
sociais, da qual o Estado ¢ uma espécie de cristalizagdo, de centro pri-
vilegiado de poder, de coagulagao das relacdes entre as classes sociais. E
preciso, portanto, em primeiro lugar, que se reconheca de inicio, e se ex-
plicite isto, que ndo vamos entender o Estado como uma coisa neutra por
cima dos interesses das classes e dos grupos, mas sim como um conjunto
cristalizado de relagdes de poder que se estabelecem entre 0s grupos so-
ciais.

Neste sentido o direito a saide, a meu ver, coloca-se na dimensdo uni-
tdria e contraditéria de hegemonia e coacdo, que caracteriza o funciona-
mento do Estado capitalista. Momentos de hegemonia como, por exemplo,
os de aquisigdo do direito a saidde, como momentos ideoldgicos em que
se procura lograr consenso, inclusive através das politicas sanitérias; e mo-
mentos que poderemos chamar de repressdo a situagfo unitaria do presente
funcionamento do aparelho estatal.

Hegemonia e coergdio; consenso e repressio; funcionando de uma forma
unitria, estdo presentes ambivalentes ¢ ambiguamente em cada conjuntura.
O direito a sadde, nesse sentido, deve ser entendido como a extensdo da he-
gemonia de um conjunto de classes, ou fragdes de classes que, num dado
momento, se constituem num bloco, ou num sistema de poder.

Entender o direito a sadde, nesta perspectiva, recoloca o problema em
outra dimensdo, ou seja, é preciso desvendar o papel que a medicina e as
politicas de sadde cumprem nesta fungio de instauragdo da hegemonia de
um grupo social, Parece, entdo, que é importante entender, fazendo uma
leitura ideolégica de uma série de documentos que vém pautando a poli-
tica de saiide na América Latina, onde aparecem os elementos de maior
relevancia, O primeiro deles é o da modernizacdo administrativa. Reco-
nhece-se que, a partir de uma pretensa crise da medicina, os servigos de
saide estdo descoordenados, sdo caros e tém uma eficacia muito limitada.
Ora, para resolver o problema da ineficdcia, da ineficiéncia, da falta de
coordenacdo, propdem-se medidas modernizantes que, digamos, conser-
tariam o aparelho estatal e o aparelho privado de prestagdo de servicos
de satde. Isso apareceu a partir de 1972, talvez substituindo, na América
Latina, a ideologia do planejamento da saide, esbogada em torno de 1965,
com a importagio, para o setor social, de principios do planejamento eco-
némico, a partir de uma transposigdo tecnicista de uma série de conceitos
presentes a nivel da economia. As prioridades de saiide deveriam, por
exemplo, ser estabelecidas a partir do prego da vida, que, por sua vez,
seria mensurado através dos ganhos em saldrios alcancados pelo aumento
da expectativa de vida, se fosse feita x ou y interven¢cio num determi-
nado nimero de riscos. A ideologia economicista do planejamento de
satde fracassou em 1972 e, com 0 reconhecimento deste fracasso, substi-
tuiu-se essa ideologia por uma outra talvez mais aceitdvel — a de moder-
nizagdo administrativa — e junto a ela aparecem a questio da extensdo
da cobertura e da participacdo comunitaria,

40 R.A.P. 4/79



2. A racionalizagdao dos sistemas de saide

A década de 70 tem sido marcada, no campo da satde, pela ideologia da
racionalizagdo e da modernizacdo administrativa. A crise da medicina e
da satide das populacdes, emergindo de forma mais aguda em alguns paises
latino-americanos, ou cronica e latentemente em outros, motivou respostas
e proposicdes no plano das intengdes dos governos latino-americanos.

A faléncia das receitas cepalinas dos anos 50 de acelerar o crescimento
econdmico através de planejamento a nivel da regido, dirigido a substitui-
cdo de importacdes ¢ ampliacdo do mercado interno, para que dai surgisse
o bem-estar social, levou a novas propostas.

Reconheceu-se a necessidade das mudangas estruturais no plano eco-
nomico, politico e social. Ganhou peso nas ideologias oficiais, entretanto,
a necessidade de transpor, ao social, a racionalidade do planejamento eco-
ndémico. Os resultados tampouco foram estimulantes.

A retomada da questdo social dos anos 70 reflete-se na satide dentro
desta racionalidade: coordenagdo dos recursos dispersos, redugdo dos
custos, alocagio tecnicamente planejada de recursos, extensdo da cobertura
dos servigos de satnde.!

Na realidade, a preocupagdo ndo era de ordem estritamente intra-seto-
rial. Tratava-se, também, da raiz da crise de alimentos que entdo se anun-
ciava, de retomar o desenvolvimento de areas atrasadas ou estagnadas para
que, internalizando as relagoes capitalistas no campo, fosse aumentada a pro-
dutividade do setor agropecudrio. Surgem dai, segundo Garcia,> os
programas de extensdo de cobertura, dirigidos as chamadas populagoes mar-
ginais.

Aos ministros da saude latino-americanos preocupava “(...) sobrema-
nera la alta tasa de desempleo y subempleo en las Americas, por la ver-
dadera crisis moral que significa para cada persona en condiciones de ofre-
cer su trabajo (...) y no encontrar oportunidades para hacerlo”.?

As decisbes a nivel latino-americano, dirigidas a criacio de oportuni-
dades de igualdade de acesso aos servicos de saude, e que tiveram ampla
repercussdo no Brasil, nem mesmo esqueceram a necessidade da partici-
pacdo da populagdo, ou melhor, da participacdo comunitdria: “La orga-
nizacién de la comunidad sera el elemento decisivo para aprovechar el
inagotable potencial de la poblacién. canalizando sus inquietudes hacia
actividades de verdadero servicio social (...). (...) lo fundamental es vir
lo que desean y hacerlos participar en las decisiones y en la ejecucién de
obras, incluido el financiamento.”*

1 OPS/OMS. Plan Decenal de Salud para las Americas. Informe Final de IlI Reu-
nion Especial de Ministros de Salud de las Americas, realizada em Santiago em 1972.
Doc. Oficial n. 118, 1973.

2 QGarcia, J.C. La Articulacion de la medicina v la educacién en la estructura social.
Sdo Paulo, maio 1977. Simpdsio sobre medicina comunitaria, mimeogr.

#  OPS/OMS. op. cit. p. 24.

4 OPS/OMS. Idem, p. 12.
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Racionaliza-se, portanto, o sistema de saude; planifica-se até mesmo a
participagio comunitdria, de forma que a politica seja substituida pela téc-
nica, o confronto de interesses pela absor¢do autoritdria e tecnocratica das
necessidades mais sensiveis ou mais ameagadoras a ordem estabelecida.

Na ideologia da racionalizagio e da modernizagdo obscurecem-se Os reais
centros de decisdo: as articulagdes entre classes e fracoes de classes do sis-
tema de poder e os estamentos burocraticos que dirigem os aparelhos de
Estado.

Decisbes neutras e técnicas, sibias e antecipadoras das necessidades
populares pacificam as relagdes de poder e os interesses dos grupos domi-
nantes.®

Transformadas as aspiragdes populares em fluxo de informagdes de um
sistema que funciona ciberneticamente, nada resta ao povo a nao ser aguar-
dar que as fontes retroalimentadoras sejam descodificadas pelos centros
decisérios, analisadas racionalmente e transformadas em reajustes, que rea-
tualizam, mas n&o transformam nem democratizam os sistemas de saade.

O ideal teleoldgico do bem-estar social, de resto nunca atingido, omite os
interesses e articulagbes econémicos, politicos e ideoldgicos que perpassam
os sistemas de saude: o lucro do setor privado, a realizacdo da industria
de medicamentos e equipamentos, o controle da produtividade do trabalha-
dor, a ampliagdo do mercado de consumo de atos médicos.

Poder-se-ia argumentar que o importante é o aspecto pragmético do
problema: ampliar o acesso a medicina é algo a que, eticamente, ninguém
deveria opor-se. Porém, como afirma Fiori:®

“Nem a universalizacdo da atengdo médica, nem a intervengdo estatal
respondem em todos os tempos e lugares a mesmos objetivos, alcancando
em cada situagdo resultados bastante diversos (...) (que) explicam e
especificam, para, cada caso, o significado real, de cardter econémico,
social e politico (...) Isto é promogdo estatal da atencdo médica para
todos, pode ou ndo ser democratizante, pode ou ndo promover a salde
de todos.”

O sentido e o lugar das atuais politicas de salide no pais, com maiores
ou menores matizes de inspiracdo na teoria dos sistemas, devem ser com-
preendidos por uma andlise histdrica e conjuntural que dé conta das re-
lagdes da medicina na totalidade social, vale dizer, que reconhega suas
articulagbes com as prdticas econOmicas, politicas e ideoldgicas que con-
ferem uma historicidade particular as formas de organizacdo da atengido
a saide e aos seus objetivos.

3 Para uma andalise mais detalhada desta questio a nivel latino-americano veja Cor-
deiro Hésio A. Pritica médica na América Latina. Memdrias do Instituto de Medi-
cina Social, Rio de Janeiro, 2(1):111-34, 1978. Apresentado 4 XIX Reuniio da
Unifo das Universidades Latino-Americanas (UDUAL), S. Domingos. Repiblica Do-
minicana, nov, 1977.

% Fiori, J. L. C. Introducio, In: Guimardes. R. (org.) Satide ¢ medicina no Brasil:
contribuic@o para um debare. Rio de Janeiro, Graal, 1978. p. 18.
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Mais ainda, estas reflexdes devem alimentar as préticas sociais diri-
gidas as transformacbes do sistema de saide capazes de redefini-lo em
termos e objetivos nitidamente democrdticos, atendendo as necessidades
€ aspiragdes da populacdo em sua totalidade.

3. Politicas de Saide no Brasil — a op¢ao tecnocratica

As tentativas de implantacdo de uma racionalidade administrativa no
ambito do setor satide no Brasil ja se anunciara com a constitui¢do do com-
plexo previdenciario.” A absorcdo, pelo Estado, das caixas de aposenta-
doria e pensdes nos institutos de aposentadorias e pensdes, iniciada em
1930, significou a incorporagdo de diversas categorias sociais anterior-
mente organizadas por empresas para os beneficios securitirios em ca-
tegorias profissionais.

Segundo Braga,® as transformacdes do sistema previdenciario, surgidas
em 1930, ligam-se & emergéncia, no plano da nagdo, de uma politica de
salide inserida no “(...) conjunto de reformas e alteracdes no aparelho
de Estado e (na) legislacdo trabalhista (...) (que) contemplam desde
logo a feitura de um enorme aparelho de servicos, centralmente contro-
lado e pretendendo estender ao conjunto dos assalariados urbanos os
beneficios da previdéncia”.

A centralizagdo e absor¢do estatal das CAPs® vem demarcar uma ide-
ologia de relacdes entre as classes sociais, onde o Estado aparece acima
dos interesses, como mediador e atenuador dos conflitos. Um tripé de
relagoes com as classes trabalhadoras é constituido pela legislagdo traba-
lhista, pelo controle sindical e pelos préprios IAPs, cuja direcdo é cons-
titnida por um presidente, indicado pelo Governo, por representantes dos
empregados e empregadores e com estatuto de autarquia.'®

Para Braga,’! a politica de saide formulada pelo Estado no periodo
1930-66 apresenta um cardter restrito que representa, em sua especifi-
cidade, o préprio “carater restringido da acumulagdo capitalista e do
Estado nacional”.

Na impossibilidade da constitui¢io de um bloco de poder onde se ins-
taure a hegemonia de uma classe ou fragdo de classe, “(...) instala-se

" Refere-se aos aparelhos estatais da previdéncia social, incluidos os que tém atri-
buicGes de assisténcia médica e suas relagdes com entidades particulares ou estatais
com as quais a previdéncia se relaciona através de convénios e contratos. Veja Pozos,
Cristina. Previdéncia social no Brasil. Sio Paulo, jul. 1978, XXX Reuniio da Socie-
dade Brasileira para o Progresso da Ciéncia. Pesquisa realizada no Programa de Estu-
dos Socioecondmicos para a Saiide (PESES) da Fiocruz, coordenada por Sérgio Arou-
ca. Comunicacio verbal.

8 Braga, J.C. A Questdo da saiide no Brasil: um estudo das politicas sociais em
saitde publica e a medicina previdencidria no desenvolvimento capitalista. Campinas,
Unicamp. 1978. Dissertagio de mestrado.

® As CAPs eram organizadas como sociedades civis.

10 Braga, J.C. op. cit.

11 Idem.
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um Estado que goza de elevado grau de autonomia e atua além dos limi-
tes estabelecidos pelas forcas sociais em jogo, ndo respondendo a nenhum
grupo especifico de interesses”.™*

As tentativas de centraliza¢do mais extensivas e a uniformizacio da pre-
vidéncia social estio presentes no perfodo 1950-64, destinadas em 1953
a uniformizar os procedimentos no interior dos IAPs. A Lei Organica da
Previdéncia Social, em 1960, pretendia igualar os beneficios dos segurados
de todos os institutos e, em 1963, a III Conferéncia Nacional de Satde
retomava a proposta unificadora.

No ambito da saide piblica, a tendéncia é a da institucionalizacdo, bu-
rocratizagdo e verticalizagdo das campanhas sanitirias que vio demarcando
modificacbes na estrutura administrativa dos 6rgidos estatais.'®

A maior ou menor importincia assumida pelas politicas estatais dirigidas
a saude piblica e a medicina previdenciaria acompanham, no primeiro caso,
os projetos de ocupagdo do espaco nacional e interiorizacdo do desenvol-
vimento capitalista e, no segundo, a incorporacgfio crescente de assalariados
urbanos que ocorre com a expansfo da industrializagcdo na década de 50.

E relevante assinalar, para nossos propositos, que, de acordo com
Braga,'* a estrutura de gastos em saiide piblica, ou seja, do Ministério da
Sadde (e de parcelas de gastos estaduais e municipais), tenda a crescer entre
1956-59, estabilizando-se até 1964, com gastos inferiores, porém, aos
de 1959. Embora em 1961-64 os gastos de participacdo do Ministério da
Saide tenham sido os mais altos, entre 1960-74 ja apresentavam uma ten-
déncia declinante.

No sistema previdencidrio a participacdo das despesas com assisténcia
médica no total de despesas aumentou progressivamente, passando de
19,3%, em 1960, para 29,6%, em 1967.'5

Marcantes para uma andlise critica do atual sistema de saiide sdo as
conjunturas sanitdrias?* de 1966-68 e de 1974-78.

O momento politico-sanitario de 1966-68 tem como pedra de toque a
unificagio da previdéncia social — que, como indica Luz,** represen-
ta a concretizacdo do projeto de concentragdo e centralizacdo de poder
politico e econdémico. A unificacdo, viabilizada pelo regime autoritario,

12 Idem.

'3 Ni#o é nosso objetivo uma andlise histérica das transformagdes dos aparelhos de
saide puiblica. Pretende-se apenas assinalar as tendéncias centralizadoras que ocor-
reram nesse ambito. Para detalhamento, consultar Braga, J. C. op. cit.; Luz M. T.
Satide e instituicdes médicas no Brasil. In: Guimardes. R.. org. Saiide e medicina
no Brasil. Rio de Janeiro, Graal, 1978, p. 157-74.

1+ Braga, J. C. op. cit.

15 Idem.

16 Como um momento de crise politico-institucional e de modificagGes no campo
da saude, participando da cena politica e temaitica ideoldgica da sadde e os grupos de
interesse articulados as instituigdes de saiide. Veja Picaluga, M. 1. et alii. Campanhas
sanitarias no Brasil. Rio de Janeiro, Fiocruz, Peses. A ser publicado.

17 Luz, M.T. A Saide e as instituicdes médicas no Brasil. In: R. Guimaraes org.
Satide e medicina no Brasil. Rio de Janeiro. Graal, 1978. p. 157-74.
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exclui a participacdo dos empregados e empregadores da definicdo e gestdo
da politica previdencidria. Oculta pela ideologia de racionalizagdo e mo-
dernizagdo administrativas, a unificagdo representou:

“(...) o inicio de uma nova era para a previdéncia social, até entdo
verdadeiro aglomerado de instituigdes cheias de problemas e incapazes
de resolvé-los, em virtude de se mostrarem inadequadamente estruturadas,
geridas sem objetivos definidos e cerceadas por uma burocracia sufocante.
Desacreditadas por sua inoperancia, sem meios coercitivos eficazes que
lhes garantissem uma receita regular e oneradas por entraves oriundos
da interferéncia indevida da politica partiddria (...)”.'®

Assim, a politica, os politicos, os partidos e sindicatos sd3o substituidos
pela eficiéncia e eficacia da técnica, da decisdo neutra e fundada no in-
teresse comum, o que significa o Estado j4 ndo mais como mediador, mas
acima das classes e dos interesses, onipresente e onisciente, autocratico.

O sentido politico da centralizacdo assenta-se, todavia, em uma base
material, representada, segundo Braga,'* pela insuficiéncia de recursos fi-
nanceiros decorrente dos regimes de reparticdo e capitalizagdo empregados
pela previdéncia. As arrecadacdes das contribui¢des patronais nio eram
efetivadas, ampliando-se enormemente a divida das empresas com a previ-
déncia. A participagdo estatal com outros 8% pouco se efetivava, aumen-
tando o déficit orgamentdrio. A capitalizagdo através de investimentos,
como financiamento de habitagdes para os segurados, ndo dava os frutos
esperados, em parte como resultado da Lei do Inquilinato e da politica
habitacional vigente.

Ao mesmo tempo, aumentou o nimero de beneficidrios, sem haver
uma expansdo de contribuintes que assegurasse o aumento do volume da
arrecadagdo. A assisténcia médica tornava-se onerosa, o que complicava o
quadro das prioridades dos beneficios assegurados por lei.

Com a criagdo do INPS passou a predominar na politica de assisténcia
médica previdencidria, como indica Gentile,”® “a tese da privatizagdo (...)
seja através da compra de servios na drea privada, seja na celebragio
de convénios com empresas empregadoras que, por sua vez, contratam
a prestagdo de servigos com grupos médicos”.

A orientagdo privatizante, ja presente no sistema previdenciario desde
1938, no IAPI, tornava-se amplamente hegemodnica em 1967, culminando,
em 1968, com o Plano Nacional de Sadde do Dr. Leonel Miranda, en-
tdo ministro da Satde.

1§  Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Exposicio de Motivos n. 53, Bra

silia, 9.12.76. In: MPAS. A Reorganizacdo e racionalizac@o da previdéncia social.
Brasilia, 1977. p. 3.

12 Braga, J. C. op. cit.

20 Gentile de Mello, C. A. Medicina previdenciaria. In: Guimardes R.. org. op. cit.
p. 175-80. Ver também, do mesmo autor, Saiide e assisténcia médica no Brasil. Sao
Paulo, Centro Brasileiro de Estudos de Saude — Editora de Humanismo, Ciéncia
e Tecnologia — Cebes — Hucitec, 1977.
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E verdade que o crescimento do setor privado hospitalar ji se iniciara
na década de 50 e vinha ocorrendo em razodvel ritmo, enquanto os in-
vestimentos estatais para a construgdo de servicos publicos ndo se
ampliaram.

A nova racionalidade imposta em 1966-67 encontrou as bases mate-
riais — uma rede hospitalar privada ampliada € um setor publico pouco
eficiente — que justificavam os argumentos privatizantes.

Uma tentativa de redefinicdo desta politica ocorreu em 1972, através
da Portaria n? 48 que dava prioridades aos o6rgdos proprios da previdéncia
para a prestagdo de assisténcia médica, vindo a seguir os contratos € con-
vénios, apds esgotada a capacidade dos servigos proprios em outros ser-
vicos publicos, sindicatos, instituicGes filantrépicas, organizagdes e consul-
torios particulares. Esta medida logrou ampliar a capacidade dos servigos
proprios, reabrindo-se hospitais, reformando-se instalagoes e renovando-se
0s equipamentos.*!

Os interesses privados, entretanto, ja se haviam articulado com sufi-
ciente poder com setores da burocracia estatal para reverter a politica
médico-assistencial.

No ambito do Ministério da Saude, reduzia-se substancialmente sua par-
ticipagdo nos gastos da Unido, passando de 4,57%, em 1961, a 2,21%,
em 1968, ¢ 0,90%, em 1974.**

Manifestava-se nitidamente uma decisdo politica de redugdo de gastos
em saude plblica e um privilegiamento da assisténcia médico-hospitalar,
curativa e de alta sofisticagdo, embora o quadro sanitario do pais indicasse
a grande importancia dos problemas antigos: esquistossomose, chagas, ma-
laria, desnutri¢do, altos indices de mortalidade infantil, combinados com
a emergéncia de novos padrdes de mortalidade urbana (cincer, doengas
cardiovasculares, acidentes e violéncias).

A conjuntura politica e sanitdria de 1974 ¢ marcada por uma situacdo
de insolvéncia sanitdria. Emergindo, na opinido piblica, a epidemia da
meningite, logo surgiu nos meios de comunicagdo de massa uma epide-
mia de noticias sobre novas ameagas, sobre a recrudescéncia da maldria,
o aumento da mortalidade infantil e da desnutrigdo, a ameaca da colera, o
retorno da febre amarela e. .. a ineficicia da medicina e os erros ¢ incom-
peténcia dos médicos.”® Estava decretado o fim do milagre econdmico.

Segundo Luz,** é este o momento de eclosdo da politica sanitiria como
instrumento de tentativa de instauracdo da hegemonia de classe, que assegu-
raria, na conjuntura da crise, a manuteng¢io do sistema de poder. A medi-
cina, ampliando seu campo de intervengio, deveria dar conta das conse-
giiéncias sanitdrias do processo selvagem e predatério de desenvolvimento

t1  Gentile de Mello, C. op. cit.
**  Braga, J. C. op. cit.

23 .Luz., M. T. Estratégias de hegemonia e instituigdes médicas no Brasil. Sio Paulo,
Universidade de Sdo Paulo. 1978. Tese de doutoramento nio publicada.
2t Luz, M. T. op. cit.
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capitalista.”” Projeto politico de instauragdo de hegemonia e articulagdo or-
gdnica da medicina com o desenvolvimento capitalista conjugam-se nesta
conjuntura.

No plano das intengbes e da ideologia oficial ganha respaldo o que
ja fora postulado na III Reunido de Ministros de Saude das Américas.*

A crise da medicina deveria ter como prescrigdo uma maior dose de ra-
cionalidade:

“As tematicas discursivas dominantes na satide estio centradas (...)
em torno das categorias ligadas ao planejamento econémico: racionalizagao,
produtividade, crescimento, desburocratizagdo (desrotinizagdo), descentra-
lizagdo (da execugdo de atividades) e, finalmente, ao término da conjuntura
aparece a temdtica da participacdo, entendida em geral como adesdo,
seja dos agentes institucionais, seja da populagdo, aos planos e programas
institucionais”.?*

A opgio tecnocrdtica é a opgdo do autoritarismo. E a supressdo da parti-
cipacdo dos grupos e das classes, em nome de uma técnica aderente aos
interesses da coalizdo dominante.

A aprovagao da Lei n? 6.229, que criou o Sistema Nacional de Satide em
1975, é a expressdo clara da ideologia racionalizadora. A definicdo das
areas de competéncia dos ministérios e 6rgios federais, estaduais e munici-
pais em trés subsistemas (de a¢bes sobre o meio ambientc, de agdes dirigidas
as prestagdes de servigos, as pessoas € o apoio) apenas consolida, em
um diploma legal, as atribui¢des e atividades ji desempenhadas.

A modernizagdo do setor reflete-se, entretanto, nas propostas de coor-
denagdo inter e intra-setorial, regionaliza¢do e hierarquizagido de servigos.**

A ambigiiidade da proposta do Sistema Nacional de Salde ¢é evidenciada
no subsistema de prestacdo de servicos as pessoas, em que a hegemo-
nia da assisténcia médico-hospitalar privada ¢, em certo sentido, assegurada
ao estabelecer que se devam coordenar as atividades dos setores publico
e privado.

Em termos da implementacdo do Sistema Nacional de Satide, trés anos
ap6s sua aprovagdo ndo hd exemplo de medidas efetivas, exceto a reforma
da previdéncia social, com a constituicdo do Inamps, entre 1977-78. Ape-
nas recentemente, em Sdo Paulo e na Bahia, surgem tentativas de organi-
zacdo do sistema, a nivel estadual.

Destaque-se que Sdo Paulo, pela disponibilidade de recursos, podera, em
major prazo, reorganizar o setor publico. E nesse estado, porém, que os
interesses das empresas médicas sdo maiores: 3.351 convénios com empre-
sas, correspondendo a 71,3% do total de convénios entre empresas indus-
triais e comerciais ¢ empresas médicas. Em 1977 havia 4.699 convénios,

23 Singer, P. & Campos, O.; Oliveira. E. M. Pesquisa sobre economia de saitde no
Brasil. Sdo Paulo. Centro Brasileiro de Anilise e Planejamento, 1977.

26 OPS/OMS. op. cit.

27 Luz, M. T. Estratégias de hegemonias e instituicbes médicas no Brasil. op. cit.
Veja Quadra, A. A. F. & Cordeiro, H. A. Sistema nacional de satide. Memdrias
do Instituto de Medicina Social, 2(1):34-48, 1978.
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cobrindo 1.801.082 segurados e 4.337.187 beneficidrios (10% do total
da populag¢do previdencidria).”®

4. A indastria de saide — o confisco da saidde do povo

Modernizagio e racionalizagdo sdo, na verdade, os suportes ideoldgicos das
transformagdes capitalistas da medicina, que ndo significam apenas a pri-
vatizacdo no sentido de ampliar a prestacdo de servigos por particulares,
mas cujo aspecto fundamental é ser um processo de acumulagdo de capital,
articulando empresas médicas, indistrias farmacéutica e de equipamentos
e um sistema financeiro, do qual a previdéncia social é o principal agente.

Estado e particulares, grupos burocriticos estatais e grupos de interesses
empresariais associam-se para a constituicio e desenvolvimento da industria
de satde. Sua logica de funcionamento transparece a olhos incautos como
uma organizagido cadtica dos servicos de saude: duplicidade de agGes, des-
perdicio de recursos, falta de coordenacio de programas tornam-se as causas
da pouca eficiéncia e eficacia do setor.

Terapéutica recomendada: a criagdo do Conselho de Desenvolvimento
Social e do Sistema Nacional de Saude,* cujo equilibrio e harmonia leva-
riam a concretizagdo da teleologia: o bem-estar e a satide da populagio.

A satisfacdo das necessidades da populagio seria atendida quando o sis-
tema de sadde tivesse (. ..) sensores junto & populacao, ndo s para iden-
tificar precoce e eficazmente necessidades, como também (para) permitir
a conscientizagdo do corpo social e politico a respeito das necessidades nao
sentidas, transformando-as em necessidades consentidas e, se possivel, em
necessidades sentidas”.*

No funcionamento sistémico e racionalizado, é garantido ao setor privado
“(...) liberdade de operacdo ndo s6 pelas disposi¢des constitucionais,
como pelo principio da descentralizagio (...)”, embora seja reconhecido
que se deva contrata-los apés “(...) esgotada a capacidade do setor pi-
blico que, por sua vez, ndo podera expandir-se enquanto existir capacidade
ociosa no setor privado (...)”.>*

Ora, a tautologia € 6bvia. Setor publico e setor privado sdo subconjuntos
complementares, na atualidade, da inddstria da sadde.

A baixa eficiéncia do seror publico justifica os investimentos na descen-
tralizagdo privatizante.

No Estado do Rio de Janeiro, por exemplo, onde a mortalidade infantil
em 1974 atinge taxas em torno de 90 por mil nascidos vivos, chegando, em
municipios da zona serrana e norte fluminense, a 120 por mil, as metas

c®  Teixeira. S. M. F. & Oliveira. J. A. Medicina de grupo, a medicina e a fabrica.
In: Guimarges, R.. org. op. cit. p. 181-206.

3 Veja Quadra, A. A. F. & Cordeiro, H. A. op. cit.

31  Veja Ministério da Satde. Politica Nacional de Saiide. VI Conferéncia Nacional
de Saidde, Brasilia, 1977. p. 8.

32 Jdem, p. 30.
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de¢ cobertura, mesmo sendo muito pouco ambiciosas, ndo estdo sendo
atingidas.’®

A ineficiéncia governamental ¢ enfatizada pela Federacao Brasileira de
Hospitais: “A experiéncia demonstrada por vdrios exemplos (...) esta-
belece que os hospitais governamentais, principalmente os de ensino, en-
sejam despesas tdo grandes (...) que varios deles sdo obrigados a perma-
necer fechados (...)”".

E, portanto, da interagdo de grupos dc interesses e estratégias de poder
que se confrontam dentro e fora dos aparethos estatais que resultam as
politicas de sadde.

A relativa recuperagao financeira e programatica do Ministério da Sadade
observada a partir de 1974 reflete, de certo modo, a emergéncia politica
do fracasso da expansdo privada da assisténcia médica previdencidria, o
ressurgimento (politico) das chamadas doencas de massa ¢ uma estratégia
de transformagdo de zonas estagnadas do interior do pais, de acordo com
as recomendagdes da IV Reunido de Ministros da Sadide das Américas.

Em 1975, os recursos financeiros do Ministério da Sadde expandiram-se
em 35,7%, em relacdo ao ano anterior,®* aumentando as transferéncias as
secretarias estaduais de satde. Os gastos diretos da Unidc aumentam mais,
em termos proporcionais, do que os do INPS; importantes sdo, também, os
dispéndios do Funrural, expandindo-se em 1975 a 63% em relagdo ao
ano anterior.

Esta expansao dos gastos governamentais ndo significaram, porém, re-
versdo da politica privatizante na assisténcia médica.

As internagdes nos hospitais préprios do INPS caem entre 1970 e 1976
de 4,2% a 2,6%, enquanto a compra de servicos a particulares aumenta de
95,8% para 97,4%.

Entre 1975 e 1976, o incremento de hospitalizacdes privadas é de 26,2 %,
¢nquanto decresce de 2,9% a produgdo dos hospitais préprios.*

E clara a composigdo entre setor publico e privado, na proposta de Po-
litica Nacional de Saide apresentada na VI Conferéncia Nacional de Saude.

O setor piblico encarregar-se-ia de ampliar a rede de servicos bdsicos
de sadde, enquanto a ambos os setores, com predominio do privado, cor-
responderia a prestagdo da assisténcia médica hospitalar.

Na concepgdo tecnocrdtica é possivel imaginar que os interesses € neces-
sidades sentidos, ndo sentidos e consentidos da populacio sejam atendidos
pela rede bdsica, enquanto os interesses dos empresarios médicos se reali-
zem no subsistema complementar.

Assinale-se, contudo, que o idealismo tecnocritico nao tem viabilidade
programatica:

53 Chorny. A. H. Avaliagio sobre a situagdo de saiide do Estado do Rio de Janeiro.
Instituto de Medicina Social, 1978. Nao publicado.

34  PBraga, J. C. op. cit.
35 Idem.
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a) os recursos financeiros mais elevados continuam sendo absorvidos pela
rede privada hospitalar; b) o aumento da demanda proporcionada pela ex-
pansio da redc basica implicard maior nimero de hospitalizagdes, ou
seja, a compra de servicos aos particulares; ¢) a execug¢io programatica
do setor publico, permanecendo com baixa eficiéncia, funcionard como
uma triagem de casos para o aumento da produtividade e da lucratividade
do setor privado.

A politica governamental de saide ndo atende aos interesses do povo.
L um processo de reconcentragio de renda, 2o invés de significar uma
cfetiva politica social redistributiva, pois tem-se caracterizado por:

® aumento de lucro das empresas médicas as custas do salario da popu-
lagdo trabalhadora. O sistema previdencidrio ampliou a receita das contri-
bui¢oes incluindo novas categorias sociais, para aumentar a recejta oriunda
do regime de reparti¢do. porém:
a) os cmpregadores transferem para o prego dos produtos € servicos os
8% de sua participagdo, ou scja, 0 Onus recai sobre o consumo dos assa-
lariados; b) os empregadores tém grandes dividas com a previdéncia social,
estimadas em 1964 em 140 bilhdes de cruzeiros, sem incluir sonegagoes;™
¢) a participacao da Unido na receita previdenciaria decorrente de transfe-
réncias correntes, que deveriam cobrir o custeio de despesas de pessoal,
administracao ¢ reajustamento de beneficios, vem-se reduzindo entre 1967
(9,29¢) e 1976 (4,7% ). Segundo Braga,”” a participa¢io do Governo na
rcceita total da previdéncia social em 53 paises, é, em média, de 41,8%.
e cxpansiio dos servicos privados com a poupanca da poputacao. O Fun-
do de Apoio ao Desenvolvimento Social, criado em 1974 com recursos das
loterias (e outros) aprovou, em quatro anos, 79,7% de projetos para o sc-
tor privado destinados & construcdo e ampliagdo de hospitais, a maioria
deles na regido Sudeste. Este programa vem provocar uma pletora de leitos
hospitalares no municipio do Rio de Janeiro com excedente de 100%,
segundo estimativas do Inamps.”> Os rccursos destinados a unidades dc
saude foram de 4,9%.

O resultado é um agravamento da concentragdo regional de recursos hu-
manos, financeiros e tecnoldgicos na regiao Sudeste.

e agravamento das condi¢cdes de trabalho dos profissionais de saude,
em parte como reflexo intra-setorial da politica de contengdo salarial. A
divisdo técnica e social do trabalho em saude tem como elemento carac-
teristico o assalariamento do médico. Com a expansdo das empresas médi-
cas, o assalariamento tenderd a crescer, inviabilizando a prdtica médica
autonoma.

36 JIdem.
57 Idem.

“~  Relatério do Plano de Localizagdo de Unidade de Servico (PIUS) sobre o Fun-
do de Apoio ao Desenvolvimento Social, Rio de Janeiro, Inamps, 1977.
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® Agravamento das distorgdes na formagdo dos profissionais de- saude,
cujo fator desencadeante foi a expansio privatizada das escolas médicas
entre 1965-71, aumentando o nimero de faculdades em 100%.

A politica de satide, a0 mesmo tempo que concentra os equipamentos
médico-hospitalares, concentra os recursos humanos, favorece a especiali-
zagdo como estratégia de sobrevivéncia dos profissionais de saide dentro
da crescente divisdo do trabalho em saude e deteriora a qualidade do en-
sino.

A compreensdo das relagdes entre a prestacdo de scrvigos e a producﬁo
¢ circulagdo de medicamentos e equipamentos médicos € igualmente 1m-
portante para elucidar o funcionamento da industria de saude

A politica governamental na drea de medicamentos dcslocou-se da in-

tencao inicial, formulada no Plano Diretor de Medicamentos,*® de uma
estratégia integral de acdo a niveis de produgdio, pesquisa, tecnologia ¢
distribuigdo.
" Entre 1972 ¢ 1977, o programa de distribuicio aumentou de Cr§ 35
milhdes para CrS 600 milhdes, enquanto os recursos dirigidos a moder-
nizagdo de laboratérios oficiais mantiveram-s¢ praticamente congelados
(CrS 5 milhoes). Na area de incentivo a pesquisa, aumentou de Cr$ 3
milhdes para CrS 10 milhdes (dados nio deflacionados).

A acdo dirigida a redugdo da dependéncia externa nido se concretou. A
Ceme, hoje, ¢ um Orgdo que coordena atividades dirigidas a distribuicdo
de medicamentos.

O controle da qualidade de medicamentos é praticamente incxistente,
proliferando as associagdes medicamentosas e polifarmdacias de eficacia
questionavel ou de total ineficacia.

A ampliagio da produtividade da rede de servigos assistenciais, sem
modificagdo do sentido em que estas agOes sdo produzidas, sustentada por
ampla distribuicdo de remédios podera conduzir ao agravamento das dis-
tor¢oes identificadas em 1973, entre a estrutura da demanda e de prescri-
¢cOes, onde, para consulta externa, as causas mais importantes de aten-
dimento foram:*

a) sintomas e estados modrbidos mal definidos (17,192);
b) outras helmintiases (8,1%);
¢) enterite e outras doengas diarréicas (7,29 ).

Enquanto isto, os medicamentos mais freqiicntemente prescritos foram:
a) antibiodticos (17,5%);

b) medicamentos que atuam no sistema nervoso central (15,6%);
¢) medicamentos que atuam sobre a nutricio (8,6% ).

3% Brasil, Central de Medicamentos. Plano Dirctor de Medicamentos. Andlise Diag-
rigstica, 1971-3.
40 Idem.
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Compo indica a Ceme:*!

“Os resultados comparativos com as cstruturas de “morbidade™ pela
demanda sugerem certa insuficiéncia qualitativa da assisténcia a saude,
pela grande participagao relativa de medicamentos de utilizagdo terapéu-
tica ampla, bem como de larga aplicagdo, dos meramente sintomaticos €
auxiliares.”

Pelo lado dos equipamentos médicos, a hegemonia da assisténcia mc-
dico-hospitalar se evidencia pelo aumento das importagoes de apareihos
de raios R e de equipamentos eletronicos. Houve um aumento de cerca
de 12 vezes no valor das importagdes em 1976, quando comparada com
1961.+

Substitui-se, na divisdo de trabalho, a relagdo com o paciente por uma
relagdo instrumental sem aumento da eficdcia dos procedimentos de diag-
néstico € com explosio dos gastos supérfluos em saude.

5. A reconquista da saude: nos rumos de uma politica democratica
em saude

Trata-se de resgatar o direito a saude, assegurado em seu aspecto juridico-
formal, porém comprometido por uma politica social reconcentradora e
complementar a politica econdmica.

Uma reconquista da saude deve estar dirigida a criacao de um sistema
inico de saude com a tarefa de planificar e executar uma politica nacional
de saude, cujas atividades estejam permanentemente controladas pela po-
pulacdo e pelos profissionais de saude através de suas organizagdes repre-
sentativas.

Através de um amplo movimento de mobilizagdo popular e de suas en-
tidades representativas deve-se promover um debate onde aparecam como
pontos fundamentais dirigidos a criagdo do sistema tdnico de saude:
® Redefinicao da politica de assisténcia médica na previdéncia social
com: a) suspensdo dos convénios e contratos de pagamento por unidades
de servigo, substituindo-os por subsidios globais, a nivel de regides de
saude; b) eliminagdo dos contratos diretos entre as inddstrias, empresas
comerciais € outras como as empresas médicas € medicina de grupo; c)
revisaio da polilica de financiamento para constru¢ido, remodelagdo ou
reequipamento de hospitais em dreas ja saturadas, substituindo-a por in-
vestimentos em servigos de saide dirigidos para a atengdo primdria a saude
em dreas prioritdrias.
® Ampliacdo dos gastos diretos da Unido em politicas de controle do
meio ambiente e ao controle de endemias.

11 Idem.

4 Financiadora de Estudos e Projetos (Fincp). Dados inéditos de pesquisa realizada
na Finep.
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® Integracio do ensino das profissdes de saide ao sistema unico de sai-
de, com articulagdo entre ensino e trabalho desde os primeiros anos da
carreira.

® Defini¢do de uma politica na darea de produgdo e distribuicdo de medi-
camentos e equipamentos orientada para a simplificagio e eficacia tec-
nolégica com:

a) maior participagdo estatal na pesquisa, formagdo de pesquisadores
¢ desenvolvimento de uma tecnologia nacional adequada a realidade do
pais; b) controle da remessa de lucros para o exterior; ¢) controle da qua-
lidade dos medicamentos e proibicdo das associa¢des medicamentosas e
polifarmacias ineficazes.

A estas proposicoes se devem somar aquelas dirigidas as modificagoes
das condicoes de vida, como salarios. habitagdo, condi¢des de trabalho,
etc. que, aliados ao controle e participacdo populares nas decisdes e im-
plementagdo da politica nacional de saide, se inscrevem entre as reivindi-
ca¢des fundamentais do povo brasileiro na conjuntura atual.

Summary

From the Author’s standpoint, the right to health, inherent as it should
be to the individual, has in the course of history been conquered, in capi-
talistic societies, through struggles between social groups of diversified
interests.

Thus, the right to health must be examined from a conception that
starts with the State and its relationships with society, and also from the
analysis of the ideology presiding the formulation of the documents that
have oriented the health policy in Latin America, in which appear most re-
levant traits concerning the matter. This is what the Author tries to do in
the development of his article, analyzing the different trends identified
and their characteristic events of major importance.

Governmental health policies, in the Author’s view. do not satisfy people’s
interests because, instead of acting as a redistributive social policy, they
have been transformed into a process of income re-concentration.

In order to liberate the right to health, guaranted in its formal and juri-
dical aspect, but jeopardized by a re-concentrative social policy. the Author
proposes the establishment of a sole health system, to plan and implement
a national health policy, under permanent control of the population and
of health specialists, through their representative entities, being such a policy
allied to modifications in the conditions of people’s life.
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DEBATES

Dr. Carlos Gentile de Mello. A transferéncia para Brasilia do Dr. Duarte
parece que introduziu modificagdes conceituais no seu ponto de vista so-
bre as relagdes da sadde e de todos os demais fatores da economia. Nas
teses defendidas na Bahia pelo Prof. Duarte sempre predominou a idéia de
que a saude, os investimentos, os gastos em sadde significam, ou podem
significar, um caminho para o desenvolvimento ccondmico. Hoje, ao que
tudo indica, sua exposicio, iniciada e desenvolvida de modo magistral, fez
uma diferenca bdasica entre direito 2 assisténcia médica e direito a saude.
numa demonstragdo de humildade, como trabalhador da sadde, consciente
de que os programas de saide tém limitacdes no seu propésito de clevar
o nivel de sadde da populagdo.

Ressaltou que a saide depende de numerosos outros fatores: de sanea-
mento, de moradia, de transporte (nfo falou, mas deu a entender, do lazer,
do amor, do 6dio). A saude depende de tudo isto, e ndo apenas de médicos
e de leitos hospitalares.

H4, no entanto, uma provocagdo que cu gostaria de fazer. O Prof. Duarte
declarou especificamente que a primeira manifestacdo de que o Estado tem
o dever de melhorar, ou de influir no nivel de saiude da populacio — pres-
tando servicos de saide — ocorreu em 1883, na Alemanha de Bismarck. Os
historiadores, os técnicos, inclusive o Prof. Celso Barroso Leite, no seu livro
¢ em varios outros trabalhos, reconhecem que Bismarck teve uma motiva-
cdo especificamente politica e militar, quando conseguiu de Guilherme II
a lei que instituiu o sistema de seguro social, marco que 40 anos depois
repetiu-se no Brasil. Naquela ocasiio, na Europa, falava-se muito sobre
o que hoje se chama de socialismo, coisa que nio interessava absolutamente.
pelo menos a Bismarck. Pode-se dizer, entiio, que o seguro social ¢ fruto
da onda de socialismo que grassava na Europa por volta de 1880.
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Tanto o objetivo ndo era exatamente cuidar da saide da populacdao que, em
lugar nenhum do mundo se conseguiu ainda que esse modelo se estendesse
a populacdo como um todo. O que o Ministro Luiz Gonzaga Nascimento
e Silva vem postulando desde que se introduziu o sistema de seguro social
¢ a sua universalizagao; entretanto ainda nao o conseguiu. O sistema de pres-
tacdo de servicos de saude no Brasil pode ser esquematicamente dividido
em duas dreas perfeitamente distintas: uma, que se destina a atenuar as
contradi¢des decorrentes do desequilibrio da distribuicdio da renda, com-
preendendo os servicos produzidos pelas secretarias de saude, centros de
saude, e assim por diante; outras, exatamente a da previdéncia social,
que se destina basicamente a maio-de-obra em condicdes de produzir bens
¢ servigos para as pessoas que podem adquiri-los em quantidades sufi-
cientes. Isto parece explicar de maneira bastante clara por que o Minis-
tério da Salde e as secretarias de saide tém tdo poucos recursos finan-
ceiros, enquanto a previdéncia social tem recursos abundantes.

Outro ponto sobre o qual nao posso deixar de falar ¢ o da compra de
servicos na area privada — a privatizagdo que a previdéncia adotou como
norma programdtica. Ela tem sido, de vez em quando, elogiada; ainda
recentemente o Ministro da Previdéncia Luiz Gonzaga Nascimento e Sil-
va dizia que “a sadde e o lucro sdo perfeitamente compativeis; podem
conviver no mesmo barco, beneficiando a gregos e troianos”. Mas, na
verdade, o mesmo ministro numa conferéncia na Escola Superior de Guer-
ra declarou expressamente que “a compra de servicos médico-hospita-
lares, na drea privada, funcionava como um instrumento de agravamento
da concentragdo de renda, porque a previdéncia social comprava servigos.
precisamente onde eles existiam, e o setor privado prefere se instalar,
se radicar, e se desenvolver, exatamente nas dreas geogrificas de melhor
nivel de renda, onde, naturalmente, hi alguma margem para atrair doen-
tes privados”.

Ha, entdo, aparentemente. uma contradicio. Acho que a compra de
servicos terd que ser encarada como um instrumento de concentragdo
de renda e, mais do que isso, entendo (ndo sou pessimista em acreditar
nas declaragdes, antigas e recentes) que vai continuar o mesmo sistema
de compra de servicos. Estou prefeitamente trangiiilo; acho que o pré-
prio processo contém dentro do seu bojo o germe de sua autodestruicio,
a que ja se referiv um autor ilustre em 1884, referindo-se, naturalmente, a
outro tipo de processo.

Acho que teremos uma exaustdo de recursos ante a impossibilidade de
controlar a demanda. Em uma conferéncia, um professor de economia
disse claramente que a demanda de servicos tem a caracteristica de in-
finita elasticidade, e que ndo ha como conté-la diante da sofreguidio do
empresariado. A assisténcia médica, especialmente a da previdéncia so-
cial, sera, portanto, reformulada por imposicio porque a exaustio de
recursos vai levar a isto. Creio firmemente numa reformulaciio e este € o
motivo de minha presenca neste semindrio.
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Dr. Sérgio Arouca. Desejo comentar, em termos de sintese, algumas ques-
toes fundamentais que aqui foram levantadas. Comegaria chamando a
atengdo, em primeiro lugar, para a exposicdo do Prof. Manoel Ferrei-
ra quando, ao referir-se a doenga de Chagas, disse que dispomos hoje
de todos os conhecimentos, ndo s6 para equacionar o problema dessa
doenga, mas para resolvé-lo. A solugdo da questdo doenga de Chagas é,
enfim, um problema de adequacdo rural. Ora, diante da existéncia de téc-
nicas e de conhecimentos, a ndo solugdo de um problema sé6 pode ser
colocada a nivel da formulagdo das opgdes nacionais, isto é um problema
s6 pode permanecer como tal, na presenca de sua solugdo técnica, na me-
dida em que o mesmo néo é colocado como descjo nacional, em termos de
sua solucdo.

Em segundo lugar, o Prof. Duarte coloca que a questdo da satde ganha,
no plano das afirmacgoes de intengdo, tanto a nivel internacional, como
a nivel do Estado, uma proposicdo de direito. O faz através de uma sis-
tematizacao histérica de como isto aparece na divisio em duas dimensdes,
isto é, do direito & assisténcia médica e do direito a satde. Diria apenas que
existe um outro pélo, um outro lado desta questido, que talvez tenha uma
histéria mais longa e muito mais dramatica: que a luta pelo direito a saude
¢ uma luta que sempre foi feita por aqueles grupos populacionais carentes
de recursos, aqueles que constroem as riquezas materiais das sociedades
e que, muitas vezes, ndo participam da apropriacdo dessas riquezas. Na
sociedade industrial a luta pelo direito a saide comega concretamente com
a luta dos trabalhadores. Dos trabalhadores lutando para regulamentar o
trabalho da mulher e a participacdo da crianca no processo de trabalho;
para reduzir a jornada e melhorar as condigées de trabalho; na luta, en-
fim, pelo saldrio, que sdo os determinantes fundamentais das condigoes
de vida e, portanto, das condi¢des de sahde.

As concessdes feitas pelo Estado. que fazem parte de todo esse jogo
de relacOes politicas que Hésio Cordeiro equacionou. representam. na
1ealidade, dois lados da questao: por um lado. a luta pelo direito e. por
cutro, pela manutengdo desse direito, porque nem sempre a conquista.
expressa na materialidade de uma lei, significa que esse direito esteja sen-
do cumprido. O direito a saide, portanto, ndo é simplesmente um direito
expresso numa frase. Para que seja conseguido no cotidiano, exige deter-
minadas coisas fundamentais. Em primeiro lugar, a liberdade de expres-
sdo, isto é, que as pessoas possam e encontrem canais para se organizarem
livremente, e livremente colocarem sua vontade e seus desejos. Como o
desejo, por exemplo, de que o Pais, hoje, resolva o problema do saldrio e
dos acidentes; que equacione o problema da liberdade de expressio.

Isto significa n