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Abstract  Based on a qualitative methodology using interactive techniques (in-depth open in-
terviews), this study discusses both the concept of the right to health and potential ways to claim
this right from the point of view of a group of full members of the Local Health Council in the
City of São Paulo during the 1993-1996 term. The study also interprets a number of issues related
to “health advocacy”, a potential locus of support and advice for groups working to improve
health conditions for the population.
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Resumo  A partir de metodologia qualitativa, utilizando-se de técnica interativa (entrevista
aberta, em profundidade), o presente estudo discute o conceito de direito à saúde, bem como as
formas possíveis de reivindicá-lo, através da ótica de alguns dos membros efetivos do Conselho
Municipal de Saúde do Município de São Paulo, gestão 1993-1996. Este trabalho permitiu tam-
bém interpretar questões relacionadas à “advocacia em saúde”, que vem a se constituir, num fu-
turo, numa instância de apoio e assessoria a grupos que trabalham pela melhoria da saúde cole-
tiva da população.
Palavras-chave  Direito à Saúde; Direitos Civis; Assistência Técnica ao Planejamento em Saú-
de; Política de Saúde
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Introdução

A Constituição de 1988 abre perspectivas para
apoiar ações no domínio social, ou ações na
esfera pública que possam remeter à “questão
social”, tanto por dar tratamento privilegiado
aos direitos sociais que ela inscreve, quanto
por oferecer instrumentos que possibilitam ao
cidadão concretizar as exigências de um Esta-
do de Justiça Social, fundado na dignidade da
pessoa humana.

A organização social desenhada nessa
constituição prevê a participação do povo na
gestão pública, seja ou não por via institucio-
nal. É a prevalência da vontade do povo (en-
tendido como instância jurídica e reconhecido
como instância de poder) sobre aquela de
qualquer indivíduo ou grupo, pois democracia
implica autogoverno e exige que os próprios
governados decidam sobre as diretrizes políti-
cas fundamentais do Estado. 

Pensando nessa forma de organização, o le-
gislador previu canais institucionais de partici-
pação. Na Constituição Federal, encontramos
referência no Capítulo da Seguridade Social,
art. 198. Este assunto foi regulamentado atra-
vés da Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
que dispõe sobre a participação da comunida-
de na gestão do Sistema Único de Saúde – SUS
(artigo 1o). Essa participação se dá através dos
Conselhos de Saúde, que são instâncias de
ação política que articulam, no interior do
campo da saúde, as ações do Estado e da cida-
dania, com a finalidade de ampliar o controle
social na gestão do Sistema Único de Saúde –
SUS. Os Conselhos de Saúde não são os únicos
órgãos controladores das ações do SUS, uma
vez que os tradicionais instrumentos de con-
trole da gestão pública existentes nas diferen-
tes esferas dos poderes legislativo e judiciário
permanecem ainda aplicáveis.

Conforme o disposto nessa lei, nos Conse-
lhos de Saúde a representação dos usuários de-
ve ser paritária em relação ao conjunto dos de-
mais segmentos. Isso garante aos usuários 50%
dos representantes (art.1o, parágrafo 4o). Tais
conselhos têm caráter deliberativo, competin-
do ao chefe do poder legalmente constituído,
em cada esfera do governo, homologar as deci-
sões tomadas (art.1o, parágrafo 2o). Decisões
que tratam da formulação de estratégias e do
controle da execução da política de saúde, in-
cluindo os aspectos econômicos e financeiros.

Os municípios, segundo a Constituição Fe-
deral (arts. 23, II. c/c 30,VII) e a Lei Orgânica da
Saúde (Lei no 8.080, de 19 de setembro de
1990), terão a responsabilidade de cuidar da
saúde de seus munícipes, cabendo ao Estado e

à União a cooperação financeira e técnica,
quando preciso, na implantação e organização
das tarefas necessárias a tal projeto. A legisla-
ção municipal deve ajustar-se aos princípios
de organização do Sistema Único de Saúde –
SUS na Lei Orgânica do Município, nas demais
leis municipais relacionadas à saúde e, espe-
cialmente, na lei do Plano Municipal de Saúde.

Na Lei Orgânica do Município de São Pau-
lo, no Capítulo da Saúde, encontramos dispo-
sições sobre formas de organização da partici-
pação popular na gestão dos serviços, desta-
cando-se a obrigação de realizar a Conferência
Anual de Saúde e audiências públicas periódi-
cas, como mecanismos de controle social de
sua gestão (art. 217). Encontramos, também,
referência à criação do Conselho Municipal de
Saúde, órgão normativo e deliberativo, com es-
trutura colegiada, composto por representan-
tes do Poder Público, trabalhadores da saúde e
usuários, o qual, além de outras atribuições,
deverá promover os mecanismos necessários à
implementação da política de saúde nas uni-
dades prestadoras de serviço (art. 218). Há,
portanto, a institucionalização da participação
popular, que controla a gestão do Sistema Úni-
co de Saúde no Município de São Paulo.

Realizamos uma pesquisa junto aos mem-
bros efetivos do Conselho Municipal de Saúde
da cidade de São Paulo (CMS/SP) – gestão 1993
-1996 – com o objetivo de conhecer como esses
agentes explicam e concebem o direito à saú-
de. Esse trabalho foi realizado durante o perío-
do de outubro/novembro de 1994 e permitiu
também estudar as formas de instrumentalizar
os membros do Conselho, em mecanismos de
reivindicação do direito, bem como obter sub-
sídios para a implantação de Escritórios de
“Advocacia em Saúde”.

O CMS/SP enfrentava dificuldades, nessa
ocasião, com relação a conflito referente à dis-
cussão e implantação do plano de terceirização
dos serviços de saúde na região do Campo Lim-
po, que se originou na proposta de convênio a
ser firmado entre a Prefeitura de São Paulo e a
Associação Paulista de Medicina, relativa ao ge-
renciamento do Hospital Municipal de Campo
Limpo, refletindo nas entrevistas realizadas.

Em termos de sua composição, dos 61
membros do Conselho (efetivos e suplentes),
cerca de 1/3 (32%) pertencia aos “Movimentos
de Saúde” das distintas regiões do Município
de São Paulo, fazendo parte, portanto, das or-
ganizações existentes nos bairros, e ficaram
sendo conhecidos também como representan-
tes de “Movimentos Sociais”; nessa linha de
tradição dos atores de “movimentos popula-
res”, encontravam-se, da mesma forma, os re-
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presentantes de Sindicatos e de Centrais Sindi-
cais (como a Central Única dos Trabalhadores),
representando cerca de 10% dos membros. A
administração pública, em seus diversos seg-
mentos, possuía cerca de 22% dos representan-
tes, 15% pertenciam a entidades de represen-
tação de empresas privadas, e o restante cons-
tituía-se de representantes de associações de
doentes, entidades filantrópicas, conselhos e
associações profissionais e de universidades.

Tendo em vista que parte dos membros do
CMS/SP são representantes de movimentos so-
ciais, houvemos por bem buscar na literatura
científica subsídios que permitiram o entendi-
mento desse processo na análise dos resulta-
dos dessa investigação.

Democracia, cidadania e movimentos 
populares 

No Brasil, a questão da “participação” na área
da saúde colocou-se em pauta a partir de finais
da década de 70, quando tanto as crises econô-
mico-políticas no cenário nacional e interna-
cional intensificaram os problemas sociais,
quanto a organização da população no âmbito
do “bairro”, reivindicando melhoria da infra-
estrutura e maior disponibilidade de bens de
consumo coletivos, teve início. Essa “participa-
ção”, denominada “movimento” (de bairro, de
mães, de moradores etc.), acabou por se tradu-
zir ao longo da década, pela conjunção com a
ação de outros atores sociais presentes nos ser-
viços, na burocracia do Estado, nas universida-
des e participando de outros “movimentos” no
setor saúde, no tema: “saúde – um direito de
todos e dever de Estado”.

A referência a “movimento” constituía uma
rejeição herdada, desde os anos 60, ao uso do
conceito “participação”, que teria assumido
frente a esses atores políticos um significado
“ideológico”: a mera alusão a esse termo fazia
transparecer a idéia de controle, cooptação por
parte do “poder”, do “Estado”. Essa referência
expressava uma atitude de rejeição às institui-
ções, a qual havia presidido a “cultura política”
das esquerdas em meio aos anos 60 e que se in-
tensificara em países da América Latina devido
à existência de regimes autoritários, assumidos
abertamente ou tutelados pelas forças militares.

O termo “movimento” remetia, por sua vez,
ao conceito de “movimentos sociais”, presente
na sociologia e nas ciências políticas de manei-
ra mais incisiva a partir da década de 70. Reto-
mava-se a discussão em torno do que seria
uma teoria contemporânea sobre os “movi-
mentos sociais” a partir de duas tradições de
interpretação da sociedade: como construção
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histórica e campo de conflitos (Adorno,1992a).
Essas interpretações também incorporariam a
discussão a respeito da “democracia” e seu sen-
tido contemporâneo, por referência a autores
como Bobbio, Arendt, Habermas, que valori-
zam a existência dos movimentos sociais,
atuando na sociedade, sem excluir a democra-
cia representativa. Do ponto de vista sociológi-
co, esse conceito seria tratado de forma mais
elaborada e intensa na obra do sociólogo fran-
cês Alain Touraine (Touraine, 1989), que anali-
sa inclusive a situação dos movimentos e dos
atores sociais na América Latina.

No Brasil, na década de 70, os movimentos
sociais expressavam tanto a idéia de oposição
institucional, como de extensão de direitos. Já
na década de 80, o movimento social e a parti-
cipação são interpretados como inovadores da
cena política a partir de trabalhos publicados
na área da Saúde Coletiva e das Ciências So-
ciais, seja como formas de pressionar o Estado
a realizar suas tarefas no campo social (Valla &
Siqueira, 1989), expressando novas identidades
sociais e políticas que se oporiam à política e
às interpretações tradicionais da sociedade,
em busca de autonomia (Sader, 1988); seja co-
mo resultado do trabalho de “articuladores so-
ciais”, que se relacionam com técnicos na bu-
rocracia pública (Jacobi, 1989), ou ainda como
parte de um movimento social de caráter mais
amplo e genérico, que logrou inscrever sua
participação no plano político e institucional
da sociedade com a chamada “transição demo-
crática” da sociedade brasileira (Adorno, 1992b).
No sentido da extensão dos direitos e enquan-
to participantes da política social do Estado, os
movimentos sociais são interpretados como
interlocutores que passam a ser reconhecidos
pela burocracia estatal (Jacobi, 1989), levando,
igualmente, à formação de novas identidades
que incorporariam aspectos da sociabilidade
local à esfera pública (Sader, 1988). 

As demandas populares ou sociais por in-
fra-estrutura e por serviços de saúde, incluin-
do-se aí o acesso aos serviços, acabam “politi-
zando” os atores sociais, levando-os à conquis-
ta de direitos e ao desenvolvimento de ações
relacionadas à cidadania. Sader (1988) fala dos
articuladores sociais que transformam as de-
mandas e tentam organizar a forma de reivin-
dicação, dando origem, na saúde, ao termo ci-
dadania, que aparece como direito social. Du-
rante a “transição democrática” no Brasil, a dis-
cussão dos direitos passou pela superposição
entre demandas sociais e movimentos sociais
pela construção da democracia. A exclusão dos
direitos sociais é atribuída à falta de direitos
políticos. A existência de grandes níveis de de-
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sigualdade, convivendo com padrões de con-
sumo e de valores da “modernidade”, fez com
que a experiência da sociedade brasileira se di-
ferenciasse da descrita pelos teóricos do Direi-
to, que concebem uma evolução cronológica
do alcance dos direitos de primeira geração
(políticos e civis) e os de segunda geração (di-
reitos sociais). Aqui ocorre uma superposição
ou uma assimilação; os atores sociais a que nos
referimos, quando expressam o significado de
“cidadania”, o fazem identificando o espaço
“político” como cenário para conquistas “eco-
nômicas” e “sociais”, questionando a falta de
direitos sociais: a precariedade de serviços, a
discriminação a que é relegado o “serviço pú-
blico”, como serviço de pobre, que seria outra
“categoria de cidadão”. Portanto, ressaltamos
que um dos aspectos mais relevantes desses
“movimentos sociais” foi, e tem sido, à medida
em que essas referências encontram-se pre-
sentes, inclusive nos discursos que coletamos
junto aos representantes do Conselho Munici-
pal de Saúde, o de “cristalizar” o significado de
cidadania, não somente em termos de con-
quistas materiais e sociais, mas também na
constituição de uma “identidade” que se opõe
à idéia da exclusão, ou de uma sociedade com
dois tipos de “cidadãos”. O termo cidadania
deixa de ter seu significado meramente “jurídi-
co”, para indicar esse “emblema” do “Movimen-
to Social”. 

Contemporaneamente, os “movimentos so-
ciais” atingem um nível de identidade e ação
mais rigoroso a partir do momento em que ex-
pressam seu conflito em relação à “orientação
de gestão da sociedade”, ou seja, num campo
em que se dá a oposição em torno da imagem
de sociedade que os atores sociais visam a criar
(Touraine, 1984). Essa visão, construída no do-
mínio da sociologia, identifica-se com postu-
ras teóricas como as de Bobbio et al. (1992) no
campo do direito e da ciência política. A cons-
trução de novos direitos é possível através de
uma nova forma de interpretar e pensar, geran-
do nova orientação para a sociedade, a partir
de seus grupos mobilizados ou envolvidos em
defesa de uma causa. 

O que podemos verificar hoje é que está ha-
vendo uma redefinição das práticas entre Esta-
do e população. O Estado começa a internali-
zar elementos que faziam parte das reivindica-
ções dos movimentos sociais, como o Conse-
lho Popular de Saúde, que é reconvertido den-
tro de um formato institucional para Conselho
Gestor, criando condições para a inserção dos
usuários dos movimentos organizados nesse
processo de vigilância, de controle, de acom-
panhamento de gestão.

A pesquisa de campo realizada entrevis-
tou atores sociais de vários segmentos, desde
aqueles que transitavam pelas ruas do “bairro”,
apontando demandas e questões, aos repre-
sentantes de associações de bairro e, por fim,
os representantes do Conselho Municipal de
Saúde. Este artigo apresenta e discute os dis-
cursos desses últimos atores.

Metodologia

O trabalho de campo mais amplo em que se
inscreve a dimensão tratada neste artigo foi
realizado em torno do problema das imagens e
demandas sobre a cidade, o bairro e a saúde, a
questão da representatividade e do conceito de
“advocacia em saúde”. Foi constituído com ba-
se em um desenho metodológico que, empre-
gando as chamadas “técnicas qualitativas de
pesquisa social”, buscou apreender a constru-
ção do conceito de saúde e das formas de con-
quistá-la na esfera pública.

Como tal, no trabalho mais amplo, estabe-
leceram-se três planos de desenvolvimento da
pesquisa de campo: o primeiro, constituído
por um espaço geográfico determinado dentro
de uma área urbana, em que se utilizou a con-
tribuição do método etnográfico para conhe-
cer o cenário sócio-demográfico dessa região;
juntamente, foram realizadas entrevistas ba-
seadas em roteiros semi-estruturados com re-
presentantes locais e representantes do Conse-
lho Municipal de Saúde. Também realizamos
entrevistas com técnicos e administradores de
instituições locais, nas áreas de saúde, segu-
rança pública, administração municipal e la-
zer, buscando identificar as “queixas” e deman-
das espontâneas da população.

Neste artigo, tratamos de descrever e inter-
pretar conceitos emitidos apenas pelos repre-
sentantes do Conselho Municipal de Saúde.
Outros resultados deverão ser tratados em ou-
tros trabalhos.

A idéia de representatividade e de constru-
ção do campo do que viria a ser chamado e
considerado “saúde” perpassa todas as dimen-
sões deste trabalho, que se deteve, no relato
que se segue, nas formas de ação que giram em
torno do Estado e da representação pública
dos interesses dos cidadãos. 

Os representantes entrevistados formulam
a sua concepção sobre o campo de ação, ou se-
ja, a saúde, a sua noção de direito, e os meios
de advogá-lo. Não se trata, pois, de interpretar
a noção de “direito à saúde” (Labbate, 1990) de
atores direta ou indiretamente envolvidos ne-
la, mas, partindo de representantes que legal e
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sitivismo jurídico, que dá maior relevância às
leis estabelecidas. Assim, entre o século XIX e
XX, o Direito passa a assumir basicamente um
papel técnico-instrumental de gestão da so-
ciedade ao permitir, proibir, comandar, esti-
mular e desestimular comportamentos. Esta
gestão exprime-se por um Direito assinalado
pela “mutabilidade e pela particularidade, po-
sitivado pelo poder estatal ou por ele coones-
tado, garantido pela sanção, e que tem como
pressuposto a utilidade, para a sociedade, do
Direito Positivo” (Comparato, 1989). Nos dis-
cursos dos entrevistados, observamos que a
concepção positivista do direito é prevalente e
que muitos procuraram identificar o direito
com a ordem estabelecida, com as leis e as
normas já instituídas:

“Ele contribui, ele tem direito... já acho que é
um direito... por ser um cidadão, é contribuin-
te... é um brasileiro...” ( Representante do Movi-
mento de Saúde da Zona Sul).

“Em última instância cabe ao Estado brasi-
leiro a garantia do direito à saúde, porque ele
retém os impostos e repassa...” (Representante
do Movimento de Saúde da Zona Oeste).

“Na lei está como responsabilidade do Esta-
do...” (Representante do Movimento da Saúde
da Zona Leste).

“É um direito constitucional na dimensão
de um direito social...” (Representante da Facul-
dade de Saúde Pública).

“Sob ponto de vista jurídico, a gente adquire
saúde cumprindo a lei...” (Representante do
Sindicato dos Hospitais).

“Todas necessidades sociais são de responsa-
bilidade do Estado...” (Representante do Movi-
mento de Saúde da Zona Oeste).

Quando o Estado Liberal, de natureza indi-
vidualista, que oferecia apenas a segurança do
cidadão, não mais responde às necessidades
do povo, consagra-se uma nova forma de atua-
ção do Estado. Fruto do pacto social e político
entre o capital-Estado-classe trabalhadora, o
Estado de Bem-Estar Social altera o aparelho
institucional e passa a ofertar serviços sociais
(Santos, 1987). Diferentemente do que ocorre
nos países de capitalismo avançado, no Brasil,
não houve um pacto social e sim uma aliança
conjuntural constituindo o Estado Assistencial.
“O Estado Assistencial, ao contrário, apresen-
ta-se frágil, impotente, compelindo a socieda-
de civil e o próprio pauperizado a cooperar na
produção de serviços sociais” (Falcão, 1989).
Em nossas entrevistas, a concepção da saúde
como direito social aparece ligada ao Estado de
Bem-Estar Social:

“É um direito do cidadão...” (Representante
da Secretaria Municipal da Saúde – suplente).

legitimamente situam-se nesse campo, inter-
pretar as formas de promover esse direito.

Discussão e resultados

Apresentamos aqui os temas que relacionamos
tomando por base as entrevistas dos represen-
tantes do Conselho Municipal de Saúde do Mu-
nicípio de São Paulo. Na escolha dos temas des-
critos, priorizamos a questão das “demandas”
que se relacionassem à criação de um escritório
de “advocacia em saúde”. Assim, de um conjun-
to mais amplo, expomos nesse trabalho os se-
guintes temas: concepção do direito à saúde;
formas de reivindicação desse direito; estrutura
do Estado e dos Poderes e o papel do “advogado
em saúde” na cobrança do referido direito.

Concepção do direito à saúde:

A saúde como direito passa a ser discutida a
partir da “Declaration de droits de l’ homme et
du citoyen”, mas é divulgada de maneira mais
ampla no mundo após a “Declaração Universal
do Direitos Humanos”, aprovada a 10 de de-
zembro de 1948 pela Assembléia Geral das Na-
ções Unidas. Seu artigo 25 afirma que: “Todas
as pessoas têm direito a um padrão de vida ade-
quado à saúde e bem estar próprios e de sua fa-
mília, particularmente alimentação, moradia,
vestimenta a assistência médica e necessários
serviços sociais, e direito à segurança em caso de
desemprego, doença, invalidez, viuvez, velhice
ou outra falta de meios de sobrevivência em cir-
cunstâncias fora de seu controle”.

Acreditando que a saúde é direito inerente
ao homem, os entrevistados assim a definiram:

“...necessidade social para atingir o bem-es-
tar completo...” (Representante do SINDSPM).

“...é um direito de todos... não importa se é
pobre ou rico...” (Representante da Associação
dos Alcoólicos Anônimos).

“...é um direito inerente ao ser humano...”
(Representante da Secretaria Municipal de
Saúde – suplente).

“Acho que o direito à saúde é o direito à pró-
pria vida...” (Representante do Sindicato dos
Ceramistas).

“... a partir do momento em que nasce, tem
alguns direitos básicos, como o direito à saúde...
o direito começa aí...” (Representante do Con-
selho Municipal da Pessoa Deficiente).

Com a formação do Estado Moderno, te-
mos a positivação do direito natural. O fim do
jusnaturalismo é marcado, nesse período, com
a criação das grandes codificações, especial-
mente a napoleônica, entrando em cena o po-
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“... é uma questão de cidadania...” (Repre-
sentante do Conselho Regional de Serviço So-
cial).

A concepção que os entrevistados têm de
saúde está ligada a duas vertentes: uma assis-
tencialista e outra relacionada às condições de
vida. A visão assistencialista se materializa em
uma assistência médica preventiva, curativa e
de reabilitação. Espera-se sua predominância
no Conselho Municipal de Saúde, em virtude
da herança do Welfare State, segundo o qual o
Estado tem a obrigação de ofertar serviços so-
ciais à população:

“...tem direito a gestação, parto tranqüilo,
retaguarda médica e reabilitação ... atendimen-
to próximo a nossas casas ... prevenção de defi-
ciências...” (Representante do Conselho da Pes-
soa Deficiente).

“...tem direito ao mínimo de atendimento
básico, prevenção feita pelas UBSs, prevenir sua
doença...” (Representante do Movimento de
Saúde da Zona Sul).

“...ele tem direito a, no mínimo, atendimento
da sua dor, na pior parte de sua doença...” (Repre-
sentante do Movimento de Saúde da Zona Sul).

“...deve ter acesso ao serviço, que seja fácil,
resolutivo, tratamento dignificante e respeito,
não só para o cidadão, mas para sua família...”
(Representante do Sindicato dos Hospitais).

“Ter condições de chegar à Unidade, ser
atendido, ter retaguarda (exames), às especiali-
dades ambulatoriais, internação, leite materno
... passar no posto, ter atendimento correto, re-
ceber medicamento...” (Representante do Movi-
mento de Saúde da Zona Centro/GAPA).

“Ter atendimento, internação, leito...” (Re-
presentante do Movimento de Saúde da Zona
Norte).

“É ter atendimento digno de saúde, come-
çando pela UBSs, é ter a unidade, o profissional
de saúde, os programas... deve ser mais preven-
ção que cura...” (Representante do Movimento
de Saúde da Zona Leste).

É no campo da fenomenologia do Direito
que se encontra uma importante discussão: a
efetividade da norma com o impacto e a evolu-
ção do Direito na sociedade, a correlação do fa-
to e o direito. A efetividade é alcançada se o Di-
reito for tratado como um sistema aberto aos
fatos sociais que o abrangem e circunscrevem
(Lafer, 1988).

A concepção do direito à saúde como con-
dições de vida, “situações que fazem parte do
padrão de vida adequado à saúde e bem-estar”
(alimentação, moradia, vestimenta, assistência
médica, serviços sociais e seguros sociais e
mais trabalho e educação)...”(Labbate, 1990)
constitui o que se denomina, comumente, Di-

reito Social, e ultrapassa a visão da oferta dos
serviços de saúde. Essa visão está incorporada
no texto constitucional brasileiro a partir de
1988 e na Lei Orgânica da Saúde (Lei no 8.080,
de 19/09/1990), que concebe a saúde como re-
sultante de fatores determinantes e condicio-
nantes da situação de vida; foi também expres-
sada pelos entrevistados das seguintes formas:

“Ele tem direito de ser assistido em todas
suas necessidades... ele tem direito de ter tudo
que é básico...” (Representante do Movimento
de Saúde da Zona Sul).

“É o que está na constituição, bem-estar físi-
co, psíquico, social, lazer, transporte, cultura...”
(Representante do Sindicato dos Servidores
Públicos Municipais – SINDSPM).

“Para a população ter saúde é necessário
que tenha acesso a alimentação, moradia, coi-
sas básicas, água potável, esgotos...” (Represen-
tante do Movimento de Saúde da Zona Oeste).

“...direito a tudo: saúde, educação, sanea-
mento básico...” (Representante do Movimento
de Saúde da Zona Centro/GAPA).

“...muito amplo, desde habitação, lazer, edu-
cação, trabalho...” (Representante do Conselho
Regional de Serviço Social).

Finalmente, outro aspecto abordado trata
das ações que, politicamente, o Estado brasi-
leiro se propôs a tutelar, entre outras a garantia
universal do acesso à saúde. Ficou explicitada
a insatisfação pela forma como o Estado tutela
o direito que ele deve assegurar, garantir e via-
bilizar, e que dizem respeito às relações funda-
mentais de organização da cidadania:

“O papel aceita tudo... neste país não se faz
leis simplizinhas para que o povo entenda,
quem gosta de confusão é só quem tira proveito
dela ... o que você normalmente vê é agressão ao
direito...” (Representante do SINDHOSP).

“Ele tem, no mínimo, direito de atendimen-
to na sua dor, já que o Estado não investiu na
prevenção da sua doença...” (Representante do
Movimento de Saúde da Zona Sul).

Sobre a forma de reivindicar direitos

Os entrevistados apontaram canais institucio-
nalizados ou não para reivindicar o direito à
saúde. Os primeiros são aqueles ligados às for-
mas de poder instituído. Nesse caso, o Estado é
compreendido como uma sociedade política
que, com autoridade superior, fixa regras de
convivência de seus membros (Dallari, 1983).
Tradicionalmente a área de saúde coletiva é as-
sumida socialmente como “sendo de responsa-
bilidade do Estado e a área de saúde individual,
de responsabilidade do setor privado, ainda
que subsidiado pelo Estado” (Labbate, 1990).
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Os interlocutores ressaltaram a importân-
cia do Poder Executivo como instância de po-
der em que as demandas são mais freqüente-
mente solucionadas:

“O direito é reivindicado às autoridades elei-
tas pela população: Prefeito, Governador, o Mi-
nistro da Saúde... o Poder Executivo deve pôr em
prática esse direito que a população tem...” ( Re-
presentante do Movimento de Saúde da Zona
Leste).

“Cabe ao Executivo fazer valer este direito...”
(Representante da Faculdade de Saúde Pública).

“Os responsáveis são o Governo do Estado,
Federal e Municipal” (Representante do Sindi-
cato dos Ceramistas).

“O direito é reivindicado às autoridades elei-
tas pela população” (Representante do Movi-
mento de Saúde da Zona Leste).

Observamos que os entrevistados dão aten-
ção diferenciada ao Poder Executivo, face à
possibilidade de estabelecer canais diretos de
negociação. Assim, movimentos reivindicati-
vos, que tratam do mesmo tipo de interesses,
competem entre si, principalmente, por recur-
sos, que são sempre escassos. Chegam, inclusi-
ve, a provocar uma hierarquização entre eles,
numa situação onde, teoricamente, não se ad-
mitiriam diferenciações: uns falam “...direto
com o Secretário, através de audiências que
nunca foram negadas” (Representante do Mo-
vimento de Saúde da Zona Centro/GAPA), en-
quanto a maioria dos representantes reclama
da dificuldade de acesso ao Secretário: “... e aí
manda para o Secretário... mas daí pra frente
você não vai ficar sabendo...o retorno vai vir,
mas é aquilo de sempre: não...” (Representante
da Associação dos Alcóolicos Anônimos).

Os entrevistados referem uma descrença na
utilização de instrumentos jurídicos de defesa: 

“Com relação ao Judiciário, a gente sempre
ouve que ele tem que ser provocado... ele já tem
sido provocado mas os resultados não têm sido
os esperados...” (Representante do Movimento
de Saúde da Zona Norte).

“O Conselho Municipal de Saúde já procu-
rou o Judiciário para fazer cumprir a lei, mas
infelizmente as respostas são muito lentas e a
gente ainda não tem nenhum fato concreto que
possa dizer que o Ministério Público atuou des-
ta ou daquela forma em tal caso...” (Represen-
tante do SINDSPM).

A pesquisa realizada mostrou que 30% dos
entrevistados consideraram o desempenho do
Judiciário como ruim e péssimo, entretanto faz
a ressalva que, desde maio de 94, a avaliação po-
sitiva está em alta. Pudemos perceber nas falas
dos entrevistados que há uma “esperança” nes-
sa via institucional; sem saber exatamente por

que, esperam a criação de jurisprudência: “O
Judiciário deve fazer com que o Executivo se
submeta à lei. Ela regulamenta as relações entre
os cidadãos...” ou “O jurídico vai legislar em ci-
ma de alguma lei feita pelo Legislativo. Criar
jurisprudência...” (Representante do Conselho
Regional de Serviço Social).

Sem dúvida, busca-se pressionar o Poder
Executivo. Entretanto, sua eficácia tem sido
questionada e o Poder Legislativo é citado tam-
bém:

“..quando o Executivo tem um mínimo de
compromisso é fácil, mas quando não tem, tem
que pressionar tanto o Executivo quanto o Le-
gislativo...” (Representante do Sindicato dos Ce-
ramistas).

Esse Poder é visto como instância de reivin-
dicações: “...o direito à saúde se reivindica aos
órgãos representativos, aos legisladores, aos par-
lamentares, seja a nível federal, estadual ou
municipal...” (Representante da Secretaria Mu-
nicipal da Saúde – suplente). Os votos dos elei-
tores são considerados por alguns representan-
tes como argumento para convencer políticos
sobre suas reivindicações: “...a população defi-
ciente de São Paulo, hoje, elege um deputado,
até um senador...” (Representante do Conselho
Municipal da Pessoa Deficiente).

A presença de parlamentares ligados às
causas sociais foi citada como forma de garan-
tir continuidade de programa: “...na aprovação
do orçamento na Câmara, através de deputado,
que interveio para conseguir verba para a con-
fecção de folheto educativo...” (Representante
do Movimento de Saúde da Zona Centro/GA-
PA). Deve-se considerar, entretanto, que, no ca-
so específico, a destinação de recursos é sem-
pre facilitada para programas de Aids, numa
atitude que parece ser uma constante em nível
mundial. O que parece confirmar o argumento
apresentado por Cardoso (1988): “Os movi-
mentos conseguem influir sobre a burocracia
estatal, via canais políticos, para a aquisição de
equipamentos, caravanas e encontros são mais
eficientes quando pressionam encarregados de
serviços já existentes, mas não encontram res-
posta quando pretendem definir novas priori-
dades porque o circuito decisório e de infor-
mações não estão ao seu alcance”.

Na opinião dos representantes dos usuários
e das entidades profissionais, as formas de pres-
sões mais utilizadas na reivindicação do direito à
saúde são aquelas realizadas pela população or-
ganizada. As manifestações públicas, a partici-
pação em audiências públicas, as reuniões ple-
nárias, foram as formas de pressão citadas:

“Acho que todas as formas de pressão são
maneiras de reivindicar...as formas de pressão é
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através da população se organizar e reivindicar
através do Conselho Municipal de Saúde e atra-
vés dos poderes instituídos: Câmara Munici-
pal...” (Representante do Movimento de Saúde
da Zona Oeste).

“Os movimentos populares fazem pressão so-
bre o poder público através de manifestações de
rua, plenárias amplas...direto ao Secretário, atra-
vés de audiências, nunca negadas...” (Represen-
tante do Movimento de Saúde da Zona Norte).

“... a gente conseguiu reunir na Assembléia
duzentos deficientes. Em cada gabinete de de-
putado tinha uma cadeira de rodas...” (Repre-
sentante do Conselho Municipal da Pessoa De-
ficiente).

Os entrevistados ressaltaram a importância
do papel dos profissionais de saúde como faci-
litadores na reivindicação, por serem aqueles
que contribuem na “organização da luta pela
saúde pública, através de orientação à popula-
ção leiga na questão saúde ...” (Representante
do Sindicato dos Ceramistas) e também como
participantes do processo de reivindicação co-
mo um todo: “Os técnicos têm um papel de
conscientização, de informação, de estar contri-
buindo na discussão de todas essas informa-
ções... porque você nem sempre entende as in-
formações... e de estar junto nas nossas reivin-
dicações” (Representante do Movimento de Saú-
de da Zona Leste).

Ora, sabe-se que os funcionários valorizam
a negociação direta com os usuários dos servi-
ços públicos como instrumento de politização
das camadas populares (Cardoso, 1988) e que
os órgãos terminais da administração pública
são os mais sujeitos às pressões por participa-
ção dos usuários e os mais dispostos a promo-
vê-los (Cardoso, 1988). Quando em aliança com
funcionários locais, a ação popular é bem su-
cedida para pressionar os órgãos centrais – o
que não se aplica se a pressão for sobre as pró-
prias agências locais.

O Conselho Municipal de Saúde foi citado
como via institucionalizada na reivindicação
do direito: “... seria através dos poderes públicos
que a gente pode reivindicar... o Conselho Mu-
nicipal de Saúde é o canal...” (Representante do
Movimento de Saúde da Zona Oeste), enquan-
to os conselhos gestores foram considerados
como formas não institucionalizadas de levar
as demandas “...a comunidade se organizando
tem seus conselhos gestores e do lado do Estado
são as autoridades públicas...” (Representante
do Movimento de Saúde da Zona Oeste).

Diversos autores apontam para a dificulda-
de de se medir o impacto dos movimentos rei-
vindicativos. Este campo carece de novos e
constantes estudos, inclusive indicando meios

e modos mais efetivos de exigir um direito e in-
serindo-os num contexto de tempo e espaço. 

Sobre a estrutura do Estado e dos Poderes

A idéia de Estado Democrático consolidou-se
como ideal supremo, de forma que nenhum
sistema ou governante admite não serem de-
mocráticos. Dallari (1983) aponta três pontos
fundamentais que norteiam os Estados a partir
dessa idéia: 

“A supremacia da vontade popular, que co-
locou o problema da participação popular no
governo, suscitando acesas controvérsias e
dando margem às mais variadas experiências,
tanto no tocante à representatividade, quanto
à extensão do direito de sufrágio e aos sistemas
eleitorais e partidários.

A preservação da liberdade, entendida, so-
bretudo, como o poder de fazer tudo o que não
incomodasse o próximo e como o poder de dis-
por de sua pessoa e de seus bens, sem qualquer
interferência do Estado.

A igualdade de direitos, entendida como a
proibição de distinções no gozo de direitos, so-
bretudo por motivos econômicos ou de discri-
minação entre classes sociais” (Dallari, 1983). 
O Estado brasileiro, seguindo esses preceitos,
organiza-se em poderes distintos e autônomos,
com funções bem definidas pela Constituição,
em seu Título IV: Da organização dos Poderes
(arts. 44 a 135).

Percebemos no discurso dos entrevistados
um reconhecimento das atribuições dos três
Poderes: 

“ ...o Legislativo estabelecendo as normas, as
regras à convivência dos cidadãos em relação
aos direitos e deveres... . O Executivo realizando
as políticas que foram definidas... o Judiciário é
o poder regulador, que decide os conflitos entre
a legislação e os direitos do cidadão, do Estado
com o cidadão...” (Representante da Faculdade
de Saúde Pública).

“...os interlocutores do direito à saúde no ca-
so de São Paulo seria a Câmara Municipal, que
deveria ter projeto de política de saúde...” (Re-
presentante do Movimento de Saúde da Zona
Oeste).

“...só a lei é suficiente, porque se alguém não
é atendido, ele pode processar... isto aqui não é
uma coisa que se faça...” (Representante da Fe-
deração das Santas Casas de Misericórdia de
São Paulo).

“... Constituição, ela garante nosso direito de
discutir, fiscalizar, que nos garante a participa-
ção... em termos de saúde nós temos ainda a Lei
8.080 e a Lei 8.142...” (Representante do Movi-
mento de Saúde da Zona Sul).
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Esses conselheiros estabelecem uma forte
ligação entre o Direito e o Poder, afirmando que
é através do Direito que o Estado busca a legali-
dade do exercício do Poder: “Está previsto na
Constituição... é o conjunto de direitos colocados
para que o cidadão se realize...” (Representante
do Sindicato dos Hospitais). Segundo Lyra
(1985), os inúmeros adeptos dessa concepção
tendem a se fixar em um certo dogmatismo ju-
rídico, no sentido de pensar as mudanças so-
ciais como sendo resultantes mais de alterações
no arcabouço normativo-institucional.

Entretanto, verificamos que outros reco-
nhecem o Poder Executivo como instância
mais importante, por concentrar maior poder
de decisão e, sobretudo, porque sua experiên-
cia está associada à procura dos órgãos execu-
tivos para responder aos problemas ligados à
violação do direito à saúde. Eles acreditam que
“...a administração pública é garantidora das
obrigações assumidas no pacto constitucional
e que seu superior tem o dever de prestar con-
tas da sua conduta em relação àquelas obriga-
ções ao povo” (Dallari, 1995).

O Poder Judiciário é a instância acionada
para dirimir os conflitos. Apesar disso, o Legisla-
tivo, mesmo vinculado, no momento, a “estó-
rias” de malversação do erário público, demons-
trando a fragilidade e descrédito nos mecanis-
mos de representação política, é mencionado
como a instância de poder que deveria elabo-
rar leis que resolvessem os litígios. As especifi-
cidades do Poder Judiciário o tornam, aparen-
temente, uma instância ineficaz e distante dos
anseios dos entrevistados, porque exige inicia-
tiva do cidadão, ou entidade civil organizada.
Com efeito, “trata-se de um poder distinto dos
outros, pois só atua mediante provocação. As-
sim, se o Executivo e o Legislativo podem dar
início espontaneamente a reformas, o mesmo
não se dá com o Judiciário” (Lopes, 1994).

“O Executivo é que deve garantir o direito... é
obvio que ao Judiciário, quando não há aplica-
ção, cabe agir, idem para resolver os conflitos... .
O Estado como um todo é que importa para ga-
rantir o direito...” (Representante da Secretaria
Municipal de Saúde – suplente).

“A verdade é uma só, se não se tem vontade
política do Poder Executivo para fazer alguma
coisa, não acontece nada...” (Representante do
Sindicato dos Hospitais).

Aparece também, contrapondo essa afir-
mação, uma certa confusão entre o que deveria
ser e o que na realidade acontece:

“Só a lei, é suficiente, porque se alguém não
for atendido, ele pode processar, isto aqui não é
coisa que se faça... eu acho que quem não for
atendido pode abrir um processo... é que as coi-

sas são difíceis no Brasil... então nós temos que
considerar que tem que ser cumprida a lei, se
não dá, então tem que ser mudada a Constitui-
ção...” (Representante da Federação das Santas
Casas de Misericórdia de São Paulo).

O papel do advogado na reivindicação 
do direito à saúde

As primeiras experiências de “advocacia em
saúde” ocorreram quando um grupo de pedia-
tras resolveu reivindicar a garantia dos direitos
de crianças (AAP, 1977). No início, essa atuação
se restringia a profissionais de saúde ligados às
instituições, mas aos poucos entidades não go-
vernamentais foram desenvolvendo experiên-
cias no monitoramento de programas governa-
mentais destinados às crianças, atuando assim
como seus “advogados” (Knitzer, 1976).

Representantes do governo e prestadores
de serviços tiveram dificuldade em responder
a este questionamento. Houve respostas varia-
das quanto ao papel do “advogado”, segura-
mente porque a singularidade do termo em-
pregado pelos entrevistadores não era familiar
aos entrevistados. No entanto, funções como
informar, orientar, participar da reivindicação
foram citadas pelos entrevistados como papel
do “advogado”. É importante, todavia, notar
que a pessoa do “advogado” apareceu de forma
contraditória. Para um representante dos pres-
tadores de serviços, o “advogado” deve ser pes-
soa integrante das instituições públicas que
defenda os direitos: “...não se criou o PROCON,
você tem que ter... apesar de que teoricamente
este PROCON abrangendo tudo, trata de direito
do consumidor, mas aquilo não é um direito
substantivo, é um direito objetivo da vida, você
tem que ter alguma coisa que seja específica pa-
ra a área da saúde, que é muito mais comple-
xo...” (Representante do Sindicato dos Hospi-
tais). Porém, alguns tomaram para si o papel
do “advogado”: “É um papel de muita responsa-
bilidade, você acaba fazendo pesquisa, acaba
discutindo com a pessoa lesada ou discutindo
um projeto lesado, você acaba tendo uma res-
ponsabilidade muito grande em relação a isso,
né? Você tem que acompanhar, você acaba fa-
zendo o papel do diabo porque aí você fica: será
que é isso, será que é aquilo, porque você não co-
nhece direito a lei, você sabe de alguns direitos
mas não são todos que você sabe. Você sabe on-
de é o direito mesmo, então você pode ir... então
é de muita responsabilidade, não é muito fácil
de lidar com isso, não... você leva até o local on-
de tem que levar a reivindicação e estar lá exi-
gindo...” (Representante do Movimento de Saú-
de da Zona Leste). 
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Outro, apesar de ser representante, delega
ao CMS/SP a figura impessoal do “advogado”:
“... o Conselho deveria ser o advogado, influir
nas diretrizes.. ele deve ser reformulado e fun-
cionar como tal...” (Representante da Secretaria
Municipal de Saúde). Também foi destinado ao
“advogado em saúde” a realização de lobby,
que, segundo Lodi (1982), é “um instrumento
de ação junto ao poder público e representa
um ato de influenciar sobre a decisão”. Os en-
trevistados referiram esse papel como: “... fazer
um trabalho com muita calma e consciência
mas sendo persistente, constante, indo ao lugar
correto, insistir com grupos para passar mensa-
gem...” (Representante da Federação das Santas
Casas de Misericórdia do Estado de São Paulo).

Conclusão

O trabalho demonstrou ser positivo o uso de
metodologias das ciências sociais que aliassem
a observação de campo às entrevistas. Possibili-
tou descrever o discurso dos “conselheiros”, e, a
partir desses, interpretar questões pertinentes
na linha da “advocacia em saúde”, que repre-
senta uma nova instância de apoio e assessoria
aos “movimentos sociais” que buscam a melho-
ria do atendimento e da saúde coletiva da po-
pulação brasileira, tendo como base a partici-
pação local, em um município complexo, des-
mesurado e desigual como o de São Paulo.

O discurso mais recorrente com relação ao
direito à saúde se refere a algo inerente ao ser
humano, que numa visão jusnaturalista sobre-
põe a existência do Estado ou das leis, mas que
cabe ao primeiro garanti-lo. Para os entrevista-
dos, as leis são apontadas como um importan-
te instrumento, que deve ser utilizado para fa-
zer valer o direito.

Esse conteúdo será desenvolvido em trei-
namentos para membros de Conselhos Muni-
cipais de Saúde.
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