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1. Introdugao

Considerando o estado de satide da populagdo da América Latina e a instabi-
lidade politica da grande maioria dos paises, ¢ tendo em vista o contetido das
recomendagdes da Conferéncia de Alma/Ata, firmadas pelos representantes dos
governos dos paises-membros da OMS, de que os cuidados primdrios de sadde
requerem um enérgico e constante compromisso politico em todos os niveis de
governo ¢ a adog@o de estratégias nacionais para traduzir as suas politicas, esco-
lheu-se o tema Satide para todos: compromisso nacional — implica¢Ges politicas.

Espera-se, através deste trabalho, contribuir para o esforgo da OPS/OMS, de
proporcionar ‘“‘satide para todos no ano 2000”, alterando os governos dos pai-
ses da América Latina sobre a importincia do compromisso assumido em Alma/
Ata e a necessidade, cada dia mais premente, de implementar essa politica. Ad-
vertimos, ao mesmo tempo, sobre as implica¢Ges relativas & formulagdo de po-
liticas decorrentes desse compromissso.

O compromisso nacional deve ser traduzido em ag¢bes concretas para possibi-
litar o alcance da meta principal — saiide para todos no ano 2000. Essas agOes
terao, evidentemente, maior ou menor grau de prioridade, de acordo com as pe-
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culiaridades de cada pais. As agQes prioritdrias identificadas sdo: extensdo da
cobertura dos servigos de saide e melhoria do ambiente; organizagdo e partici-
pacdo da comunidade; aperfeicoamento dos mecanismos de articulagdo inter-
setorial; desenvolvimento de pesquisas e tecnologias apropriadas, de recursos
humanos e de insumos criticos; estabelecimento de sistemas nacionais de finan-
ciamento do setor salide e reorientagdo da cooperagéio internacional.

2. Conferéncia de Alma Ata

2.1 Antecedentes

E inquestiondvel a legitimidade do direito a saiide. Torna-se indispensével, po-
rém, a andlise do significado dessa expressdo e dos obstdculos que se erguem
contra a concretizagao desse direito para se chegar & avaliagdo dos limites e pos-
sibilidades da proposta saiide para todos. Se conceituarmos como direito os ser-
vigos que produzem a saude, verificaremos que o conceito é bem mais amplo
que “direito a assisténcia médica”.

A redefinicdo da Medicina como prética social aparece no século XVIII nédo
como cuidado médico, mas como normatividade da Medicina, através da defini-
¢do de novos principios referentes ao significado da satide e 4 interferéncia mé-
dica na organizagdo das populagGes e de suas condigOes gerais de vida.

A medicina do estado, na Alemanha, a medicina do espago urbano, na Fran-
ca, e a medicina da forga de trabalho, na Inglaterra representam movimentos
ideolégicos que buscavam uma redefinicdo da agdo estatal sobre as condigbes
de vida das populagdes.

Foi dessa época a defini¢do, por parte de Virchow,! dos seguintes principios:
““a satide do povo é um objeto de inequivoca responsabilidade social”; “o Estado
democritico deseja que todos os seus cidaddos gozem de um estado de bem-
estar, pois reconhece que todos tém direitos iguais”; “o Estado deve fazer mais:
deve assistir todos para que tenham as condi¢Ges necessdrias para gozar uma
existéncia saudavel.”

A incorporagdo do direito a saide no discurso oficial somente vai-se consoli-
dar, entretanto, com o advento do Estado de bem-estar social (Welfare State),
com a nova fase do capitalismo monopolista. Segundo Benis, esse momento se
caracteriza pelo reconhecimento de que as despesas de satide fazem parte dos

consumos necessarios “a conservagdo ¢ a renovacdo da forga de trabalho”, por-
que a mao-de-obra se torna cada vez mais rara e, conseqiientemente, mais cara.

O desenvolvimento dos direitos sociais sob o capitalismo monopolista come-
¢ou, assim, com a criagdo das institui¢Ges previdencidrias, reconhecendo a res-
ponsabilidade do Estado em relagio i assistdncia médica, sobretudo a partir da
crise econdmica de 1929, quando se deu a ampliacdo do intervencionismo esta-
tal na economia. O grande marco é, sem divida, a instituigdo do Plano Beve-
ridge (1942), na Inglaterra, que coloca no dmbito da politica oficial, a responsa-
bilidade de garantir os direitos sociais elementares.

! Virchow, Rudolf. Die Offentliche gesundheitspflege medicinische reform. N. 5, 4 ago.
1848. p. 21-2. In: Rosen, George. Da policia médica a medicina social. Rio de Janeiro,
Graal, 1980, p. 81-2,
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A preocupagdo dos organismos internacionais e dos governos dos paises com
o direito & saiide apresenta a seguinte evolugdo histdrica:

® 1945 — a Carta das Nagdes Unidas reconheceu, em seu art. 62, que a sadde
¢ um direito fundamental dos individuos;

— a I Conferéncia Internacional de Satdde instituiu a Organizagdo Mundial de
Satide e reconheceu que “os governos sdo responsdveis pela saiide do povo,
a qual somente pode ser alcangada mediante a adogdo de adequadas me-
didas sociais e sanitarias’’;

— a instituicdo da Lei Nacional de Sadde criou o Servigo Nacional de Sadde
da Inglaterra;

® 1948 — a Declaragao Universal dos Direitos Humanos reconheceu que “toda
pessoa tem direito a um padrdo de vida adequado para a satide e o bem-estar
de si mesmo e de sua familia, incluindo assisténcia médica”’;

® 1954 — no Brasil, a Lei n° 2.312, de 3 de dezembro de 1954, estabeleceu

que é dever do Estado, bem como da familia, defender e proteger a satide do

individuo;

1961 — na reunido de Punta del Este os governos dos paises assumiram o

compromisso de planejar o setor como forma de impulsionar o desenvolvi-

mento sécio-econdmico;

1963 — a I Reunido Especial de Ministros da Saide expressou a necessi-

dade de definir uma politica de satde;

1968 — a II Reunido de Ministros declarou que o planejamento sé tem sen-

tido quando expresso por meio de uma politica que ndo seja somente uma

declaracao de idéias;

1972 — a III Reunido de Ministros ressaltou a importincia de que as poli-

ticas de satide guardem estreita relagio com a politica global de desenvol-

vimento;

® 1977 — realizacdo da IV Reunido de Ministros em Washington;

— Reunido do comité de especialistas em cuidados primérios de satide na re-
gido africana — Brazzaville;

— Reuniao conjunta OMS/Unicef para os paises da regido do Mediterrdneo
Oriental — Alexandria;

— Conferéncia sobre cuidados primdrios Je saiide para os paises da regido do
Pacifico Ocidental — Manila;

— Reunido conjunta OMS/Unicef sobre cuidados primdrios de satide na regido

da Asia Sul e Oriental — Nova Déli;

— Conferéncia sobre cuidados primarios de satide em nagdes industrializadas
— Nova lorque;

— Congresso Internacional de Organizagfes ndo-Governamentais sobre cuidados
primarios de saide — Canada.

A conferéncia internacional sobre cuidados primdrios de satde foi realizada
em Alma/Ata, URSS, em setembro de 1978, sob os auspicios da Organizagao
Mundial de Saide ¢ do Fundo das Nacdes Unidas para a Infincia, produzindo
a declaragdo que a seguir analisaremos.
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2.2 Filosofia € recomendaces

A saide como estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo uni-
camente como auséncia de enfermidades, ¢ um direito humano fundamental e o
atingimento do mais alto nivel possivel de saiide € a mais importante meta so-
cial mundial, cuja realizacdo requer a agdo de outros setores sociais e econd-
micos, além do setor satide.

O desenvolvimento econdmico e social com base em uma nova ordem econd-
mica internacional é de fundamental importancia para a plena realizagdo da meta
satide para todos. Os governos tém a responsabilidade pela saide de seus povos,
o que s6 pode ocorrer mediante adequadas medidas sanitarias e sociais. A meta
social de todos os governos € que todo cidaddo alcance — até o ano 2000 — um
nivel de satde que lhe permita levar uma vida social e economicamente produ-
tiva, sendo a atengdo primdria a chave para que essa meta seja alcangada,

As recomendagbes da conferéncia de Alma Ata sdo transcritas a seguir:

* “Que os governos incorporem os cuidados primarios de satide aos seus planos
nacionais de desenvolvimento e nesse ambito os fortalegam, dando énfase espe-
cial a programas de desenvolvimento rural e urbano e a coordenagio das ativida-
des de satde dos diferentes setores;

® que os governos incentivem e assegurem a plena participagdo da comunidade
por meio da efetiva divulgagdo de informagdo pertinente, da crescente alfabeti-
zagdo e do desenvolvimento dos necessirios instrumentos institucionais que pos-
sibilitem aos individuos, as familias ¢ as comunidades, assumir a responsabilidade
por sua saide e bem-estar;

® que os governos reforcem o apoio de sua administra¢do geral aos cuidados pri-
mérios de satde e atividades afins, através da coordenagio de diferentes minis-
térios e da atribui¢do de apropriada responsabilidade e autoridade aos niveis in-
termedidrio e comunitdrio, acompanhada da provisdo de suficientes recursos hu-
manos € materiais a esses niveis;

® que nas politicas e planos nacionais de saide, sejam levados em inteira consi-
deragdo os insumos de satide de outros setores; que sejam adotadas medidas espe-
cificas e vidveis em todos os niveis — especialmente nos niveis intermedidrio e
comunitdrio para a coordenagdo dos servicos de saiide com todas as demais
atividades que contribuam para a promog¢io e os cuidados primérios de satde;
e que as medidas de coordenacdo levem em conta o papel dos setores adminis-
trativo e financeiro;

® que os cuidados primérios de saiide incluam pelo menos: educagio no tocante
a problemas prevalentes de saiide e aos meios para sua preven¢an e controle;
promog¢do de distribuicdo de alimentos € da nutric8o apropriada, provisdo ade-
quada da dgua de boa qualidade e saneamento bdsico; cuidados de satide materno-
infantil, inclusive planejamento familiar; imunizacdo contra as principais doengas
infecciosas; prevengdo e controle de doengas localmente endémicas; tratamento
apropriado de doengas e lesGes comuns; promogdo de satide mental; fornecimento
de medicamentos essenciais;

® que, para que os cuidados primdrios de satide sejam abrangentes, todas as ativi-
dades de desenvolvimento devem guardar inter-relagio e equilibrio entre si de mo-
do a se concentrar nos problemas de maior prioridade, definidos de comum acordo
pela comunidade e pelo sistema de sadde, e que as a¢Ges de satide, que devem
ser culturalmente aceitdveis, tecnicamente apropriadas, controldveis ¢ devidamente
escolhidas, sejam aplicadas em combinagles que satisfagam necessidades locais;
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® que os governos promovam os cuidados primdrios de satde e as atividades afins
de desenvolvimento de modo a acentuar a capacidade e determinagdo para que o
povo resolva seus préprios problemas. Isso requer uma estreita vinculagdo entre
0 pessoal dos cuidados primdrios de satide e a comunidade, e que cada equipe seja
responsdvel por uma area definida. Requer também a reorientagdo do sistema
existente no sentido de assegurar que todos os niveis do sistema de saide apéiem
os cuidados primdrios, facilitando o encaminhamento de pacientes e a consulta
quanto a problemas de satde; proporcionando assisténcia na forma de supervisdo
¢ orientagdo, além de apoio logistico e suprimento; e melhorando a utilizagdo
de hospitais de encaminhamento de casos;

® que como parte da cobertura total das populagdes por meio de cuidados pri-
mdrios de sadde, seja atribuida alta prioridade as necessidades especiais de mu-
lheres, criangas, populagSes que trabalham sob alto risco e os setores desprivi-
legiados da sociedade, € que, abrangendo todos os lares e locais de trabalho, sejam
mantidas as necessdrias atividades para identificar sistematicamente aqueles que
estdo submetidos aos mais altos riscos, proporcionando-lhes constantes servigos
e eliminando os fatores que contribuem para a mé sadde;

® que os governos atribuam alta prioridade a utilizagdo integral de recursos hu-
manos, definindo sua fung@o técnica, suas qualificagGes de apoio ¢ as atitudes
requeridas de cada categoria de profissional de saide, de acordo com as tarefas
que devam ser desenvolvidas para assegurar a eficicia dos cuidados primarios
de satide, ¢ preparando equipes integradas por pessoal de satide comunitéria,
outros agentes de desenvolvimento, pessoal intermediario, enfermeiras, parteiras,
médicos e, onde aplicavel, médicos e parteiras tradicionais;

® que os governos tomem a si ou apdiem a reorientagdo e o treinamento, em
todos os niveis, do pessoal existente, € a revisdo de programas de treinamento de
novos agentes comunitarios de saide; que os profissionais de saidde, especial-
mente os médicos e enfermeiras, sejam social e tecnicamente treinados e motiva-
dos para servir a comunidade; que todas as formas de treinamento incluam
atividades de campo; que os médicos e outros profissionais da sadde sejam exor-
tados, ao inicio de suas carreiras, a trabalhar em 4reas malservidas; ¢ que se
atente devidamente para a educagdo continuada, a supervisdo de apoio, a prepa-
racao de instrutores de pessoal de saiide e o treinamento em satde do pessoal
de outros setores;

® que o pessoal de saide de todos os niveis conte com incentivos relativamente
proporcionais ao isolamento e &s dificuldades das condi¢Ges em que vive e
trabalha;

® que os governos, as instituicdes de pesquisa e ensino, as organiza¢les nao-
governamentais e, especialmente, as comunidades, desenvolvam tecnologias ¢ mé-
todos que contribuam para a saide, tanto no sistema de saide como nos servigos
afins; que sejam cientificamente bem-fundamentados, ajustados as necessidades
locais e aceitdveis para a comunidade; e que sejam mantidos pela prépria popu-
lagdo, em harmonia com o principio de autoconfianga, a um custo que esteja ao
alcance da comunidade e do pais;

* que os governos assegurem a criacdo de eficientes servigos de natureza admi-
nistrativa, assistencial ¢ de manutenc@o, abrangendo todas as atividades no
campo dos cuidados primérios de saiide ao nivel comunitdrio; que haja cons-
tante disponibilidade de suprimentos e equipamentos apropriados e suficientes
em todos os niveis do sistema de sadde, principalmente, para agentes de satide
comunitaria; que o fornecimento e a estocagem, em condi¢Ges seguras, de supri-
imentos pereciveis, tais como vacinas, merecam especial atencdo; que haja um
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fornecimento apropriado das instalagbes de apoio, inclusive hospitais, ¢ que os
governos garantam a eficiéncia e a adequagdo, ao ambiente sécio-econdmico, dos
transportes e de todas as facilidades fisicas no campo dos cuidados primarios de
saude;

® que os governos formulem politicas e normas nacionais de importagdo, pro-
dugdo local, venda e distribuicdo de drogas e produtos biol6gicos de modo a
assegurar, ao mais baixo custo possivel, a disponibilidade de medicamentos essen-
ciais nos diferentes niveis dos cuidados primdrios de saide; que adotem provi-
déncias especificas para prevenir a excessiva utilizagdo de medicamentos; que
incorporem remédios tradicionais de eficiéncia comprovada; e que estabelegam
eficientes sistemas de administragdo e suprimento;

® que os governos desenvolvam a estrutura administrativa e apliquem, em todos
os niveis, procedimentos apropriados de controle para planejar e aplicar os cuida-
dos primérios de sadde, aprimorar a alocagdo e distribuicao de recursos, moni-
torar e evaliar programas com a ajuda de um sistema simples e relevante de
informagao, compartilhar o controle com a comunidade e prover as diferentes
categorias de pessoal de saide com apropriado treinamento em administracao;
® que cada programa nacional reserve uma percentagem de seus recursos para a
pesquisa continuada de servigos de satde; organize unidade de pesquisa e
desenvolvimento dos servigos de saldde e 4reas que operem paralelamente ao
processo geral de execugdo; estimulem a avaliagdo e a retroinformacdo para a
pronta identificagdo de problemas; atribuam responsabilidade a instituigdes de
ensino e pesquisa, fazendo assim com que colaborem estreitamente com o siste-
ma de satide; estimulem a participacdo de agentes de campo ¢ membros da comu-
nidade; e empreendam um esfor¢o continuado para treinar pesquisadores, a fim
de promover a autoconfianga nacional;

® que, como expressdo de sua determinagdo politica de promover o critério dos
cuidados primdrios de satide, os governos, aumentando progressivamente os re-
cursos destinados & sadde, déem prioridade principal a extensdo dos cuidados
primérios de saide a comunidades desservidas; estimulem e apéiem diferentes
formas de financiamento dos cuidados primdrios de sadde, incluindo, quando
apropriado, meios tais como o seguro social, as cooperativas e todos os recursos
disponiveis ao nivel local, através do ativo envolvimento e participacdo das co-
munidades; e adotem medidas para maximizar a eficdcia e a eficiéncia das ativi-
dades afins a satide em todos os setores;

®* que os governos expressem sua vontade politica de propiciar saide para todos,
através de um constante compromisso para com a aplicacdo dos cuidados pri-
mérios de saide, como para com integrantes do sistema nacional de satde, no
admbito do desenvolvimento sécio-econdmico geral, com a participagdo de todos
os setores pertinentes; para com a adogdo, quando necessario, das leis que pos-
sibilitem essa aplica¢do; e para com o incentivo, a mobilizagdo e a manutencgio
do interesse e da participagdo do piblico no desenvolvimento dos cuidados pri-
madrios de satide;

® que os governos elaborem, o quanto antes, estratégias nacionais com metas
bem definidas e desenvolvam e apliquem de agdo para assegurar a acessibilidade
dos cuidados primérios de sadde a toda a populagdo, atribuindo a prioridade
mais alta as 4dreas e aos grupos desservidos, € procedam & reavaliagdo dessas
politicas, estratégias e planos de cuidados primarios de satde, a fim de assegurar
seu ajustamento a estigios mais avangados de desenvolvimento;

® que os paises compartilhem e intercambiem informacdes, experiéncias e conhe-
cimentos em matéria de desenvolvimento dos cuidados primérios de satide, como
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parte da cooperagdo técnica internacional, principalmente entre paises em desen-
volvimento;

® que as organizagdes internacionais, as agéncias multilaterais e bilaterais, as
entidades ndo-governamentais, as instituigdes de financiamento e outros partici-
pantes no campo da satide internacional, agindo de forma coordenada, estimulem
e apbéiem o compromisso nacional para com os cuidados primdrios de satde e
canalizem, em seu beneficio, crescente apoio técnico e financeiro, com respeito
integral a coordenacdo desses recursos pelos préprios paises, dentro de um espi-
rito de autoconfianga e autodeterminagdo, bem como de méxima utilizagdo de
recursos localmente disponiveis;

® que a OMS e o Unicef, orientados pela declaracdo de Alma Ata e pelas reco-
mendagdes dessa conferéncia, continuem a estimular e apoiar estratégias e planos
nacionais de cuidados primérios de satide como parte do desenvolvimento global;
® que a OMS e o Unicef, com base nas estratégias e planos nacionais, formulem
0 quanto antes planos de agdo voltados para os niveis regional e global, que pro-
movam e facilitem o midtuo apoio de paises, particularmente, através do uso de
suas institui¢Ges nacionais, para acelerar o desenvolvimento dos cuidados pri-
mdrios de saide; e que a OMS e o Unicef promovam continuamente a mobili-

zagdo de outros recursos internacionais em prol dos cuidados primérios de
saide.?

3. A situagdo da saiide na América Latina

As transformagdes do setor saiide na América Latina estdo relacionadas com
as profundas modificagdes ocorridas na sociedade, intensificadas a partir da II
Guerra Mundial. A dominagdo econdmica e politica exercida pelos grupos de
poder, tanto externos como internos, influi negativamente na situagdo de satide.

Em relagdo aos servicos de satide pode-se identificar a multiplicidade de ins-
tituicdes orientadas para as mesmas agles: setores estatais, seguridade social,
beneficéncia, departamentos e municipios, for¢cas armadas e setor privado, oca-
sionando duplicagdo de fungbes e competindo entre si. Nao existe coordenag@o
entre as instituicdes do setor satide e nem deste com os demais setores que in-
fluenciam as condigdes de satide da populagdo, tais como, educagdo, agricultura,
habitagdo etc., gerando, dessa forma, enorme dispersdo de recursos.

Os recursos destinados ao setor satide s@o escassos e insuficientes. Nos paises
da América Latina sdo gastos, em média, com saiide, recursos equivalentes a
5% do produto interno bruto, quando em paises desenvolvidos, ou mesmo em
estados socialistas em desenvolvimento, como a Nicaragua, esse gasto equivale a
10%. Por outro lado, esses recursos sdo orientados para o favorecimento de
grupos economicamente privilegiados.

Os recursos humanos sdo também insuficientes na maioria dos paises, espe-
cialmente em termos de profissionais de nivel médio e auxiliar. Observa-se uma
distor¢do na formagdo profissional dos niveis superiores, orientada para a alta
especialidade e complexidade, ¢ uma mé distribuigdo dos profissionais de sadde,
que se encontram altamente concentrados nas zonas urbanas mais favorecidas.
Existe uma escassez de pessoal em algumas categorias profissionais e, conse-
qiientemente, desequilibrio na estrutura ocupacional do setor. A caréncia de uma

2 OMS. Unicef. Cuidados primdrios de saiide. Alma-Ata, set. 1978. p. 19-26.
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politica de formagao profissional de acordo com as necessidades do setor ocasiona
problemas como, por exemplo, a falta de profissionais em administragdo da
atencdo médica e hospitalar.

Nao ha, por parte dos governos, a necessdria concretizacdo da prioridade do
setor saide; apesar dos discursos, a prioridade tem sido dada aos setores produ-
tivos ¢ de infra-estrutura econdmica. Também devido & instabilidade politica,
ndo tem havido continuidade dos planos de saide e nem sistemas e procedi-
mentos administrativos adequados para assegurar a execucdo de decisGes to-
madas.

Finalmente, deve ser ressaltada a utilizagdo de tecnologia sofisticada e a
orientagdo de agOes para a medicina curativa, em detrimento das agbes preven-
tivas, além da prépria insuficiéncia dos servigos de saldde e sua mé distribuicao.

Quanto ao estado de saiide podem ser assinaladas especificamente as seguintes
causas que condicionam a situagdo: baixo nivel de renda, ocasionado pelo cres-
cimento pouco significativo e excessiva concentragdo do PIB; forte dependéncia
externa; inflacdo alta, em nenhum caso inferior a 40% e, em alguns, superior
a 100%, ocasionando perda do saldrio real e do poder aquisitivo, desemprego .
e tensOes sociais; subalimentagdo e desnutri¢do, caracterizadas por evidentes
desequilibrios na distribuicdo e no consumo de alimentos, particularmente nos
grupos de populagdo de baixa renda. A desnutrigdo energético-protéica afeta
cerca de 28 milhdes de criangas menores de cinco anos; deficiente saneamento
ambiental, particularmente em termos de 4gua e esgoto (saneamento bdsico); alto
crescimento demografico, como mudangas profundas na estrutura etaria da Po-
pulagdo (a caracteristica da pirdmide populacional da maioria dos paises é de
base larga e vértice estreito, com uma populagdo jovem, de menos de 15 anos,
que representa mais de 40%); forte migracdo, com excessiva concentracdo das
populagdes nas dreas urbanas.

O estado de satide na América Latina, em média, estd caracterizado por altas
taxas de morbidade e de mortalidade, baixa expectativa de vida ao nascer e ele-
vadas taxas de fecundidade e de crescimento populacional.

Urge, portanto, que os paises da América Latina implementem a idéia de satide
para todos, honrando o compromisso assumido em Alma Ata, e, entre outras
providéncias, reorientem o processo de formulagdo de politicas.

4. Evolucdo histdrica do processo de formulacdo de politicas

As primeiras tentativas para incorporar politicas ao planejamento na Améri-
ca Latina ficaram apenas, no que hoje chamamos de programacio de atividades
especiais, j4 que ndo havia possibilidade de tratar o setor saide como um con-
junto e abordava-se somente certos aspectos, especialmente no campo da me-
dicina preventiva, saneamento do meio, algumas 4reas de constru¢des hospita-
lares e projetos especificos referentes a campanhas de vacinagdo, controle de ma-
ldria, febre amarela etc.

O periodo que coincidiu com o fim da II Guerra Mundial serviu para rede-
finir as relagdes de poder entre as grandes poténcias capitalistas e consolidar
a supremacia (hegemonia) dos EUA advinda, entdo, de uma grande expansio
econdmica, cujo dinamismo e extensdo pareceram afastar o fantasma da crise
anterior, dos anos 30.

Esta situacdo de 4pice econdmico permitiu ao Estado canalizar recursos dos
setores primdrios para criagdo de uma infra-estrutura econdmica e para setores
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sociais (satide, educagdo, moradia) visando & melhoria da qualidade da mao-de-
obra necessdria para implementar a industrializagdo.

Para tanto, criou-se a Comissdo EconOmica para a América Latina (Cepal)
em 1948, que, inspirada no keynesianismo, luta por um desenvolvimento na-
cional autdnomo e, entre outras coisas, defende os saldrios e a integragdo latino-
americana, principalmente, a idéia da programagdo do desenvolvimento econd-
mico através do fortalecimento do poder do Estado.

Estabeleceram-se aliangas pluriclassistas, que representaram, de certa forma,
os interesses do operariado urbano e da classe média, transformando o caréter
do Estado para o de um Estado do bem-estar social.

Juntamente as teorias desenvolvimentistas que ddo a satide uma visdo produti-
vista, as relagdes entre o bindmio saide/miséria ¢ a produtividade sdo ilustradas
com modelos de causalidade circular e determinagbes de niveis de rendimento
das massas trabalhadoras. Os Estados latino-americanos possibilitam, assim, o
projeto hegemdnico dos EUA executando as agdes de satide que tendem a conso-
lidar essa hegemonia. As agGes, agora estabelecidas como programas verticais, ca-
racterizadas por uma organizagdo hierdrquica bastante poderosa, conduziram 2
estatizacdo da prética médica, implicando mudangas na estrutura institucional
¢ administrativa da satde. Emergiram, entdo, das dire¢Ges nacionais de satide,
alguns ministérios da satide, visando privilegiar atividades de assisténcia médica
e saneamento do meio. Observa-se, inicialmente, aumentos de orgamentos fiscais
destinados a saide, aumento da propriedade estatal de instituigdes de assistén-
cia médica, surgimento de centros médicos e estabelecimento de politicas de sad-
de definidas, como a criagdo, em vérios paises, do servigo médico rural obriga-
tério e a implementagdo dos primeiros projetos em escala nacional para inte-
grar os servigos de cunho assistencial e preventivo.

Na década de 60, com o fim de aumentar o investimento norte-americano na
América Latina, faz-se necessdrio apressar as reformas que possibilitardo a mo-
dernizagdo das sociedades atrasadas, melhorar a qualidade da m&o-de-obra, agi-
lizar as estruturas administrativas e garantir a tranqiiilidade social, o que é con-
cretizado pela Alianga para o Progresso, projeto de desenvolvimento transna-
cional que preconiza a realizagdo de reformas sociais e politicas e o desenvolvi-
mento de um planejamento global integrado mas que, na préitica, propicia, efe-
tivamente, a penetracdo intensiva de capitais estrangeiros como grandes mono-
pdlios internacionais.

A Alianga para o Progresso manifesta-se na area da saide na Carta de Punta
del Este (1961), em termos de ‘“desenvolvimento econdmico e social” e recicla-
gem do pensamento da Cepal. Preconiza-se o planejamento como arma estatal
bdsica através da qual pode-se implementar a transformagdo social. Assim como
o planejamento sécio-econdmico, o planejamento de sadde na América Latina
emerge desde o inicio, como instrumento de politica estatal para todo o conti-
nente.

Pode-se reconhecer, nitidamente, que as relagGes reciprocas entre o setor saii-
de, o desenvolvimento econémico, o nivel de vida, o bem-estar e os programas
de sadde pdblica sdo essenciais e complementares ao setor econdmico.

E necessario conhecer o sistema de saide para saber como sua estrutura e
funcionamento s@o influenciados no contexto politico, social e econdmico e que
as politicas de satide no passado foram apenas enunciagGes declarativas de idéias
ou proposigbes adaptadas a condi¢es circunstanciais, algumas vezes contradi-
térias entre si ou com a politica global de desenvolvimento ou com as politicas
formuladas para outros setores.
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Para levar a cabo este planejamento de satide, os governos delegam a OPS a
responsabilidade de assessorar os paises na elaboragdo de planos setoriais ¢ no
desenvolvimento de metodologias para o planejamento do setor, decisdo que é
ratificada na I Reunido Especial de Ministros da Satde (1963). Surge, assim, o
primeiro modelo de planejamento de salide para a América Latina: Método
Cendes/OPS (Venezuela-1963), que pretende programar as atividades dos ser-
vigos de satide baseado nos principios de eficiénica e justiga distributiva, visan-
do racionalizar a alocacdo dos recursos.

Esta responsabilidade compete ao Estado e é por isso que todos os ministérios
da satide piblica dos paises latino-americanos instituem unidades de planeja-
mento, encarregadas de elaborar os planos, que em sua maijoria, utilizam a me-
todologia Cendes/OPS. Nessa metodologia estdo implicitas uma visao ecolégica
do fenémeno doenga/saide e uma composi¢do economista e abstrata dos ser-
vigos de saide. O problema de satide de uma populagéo fica restrito & doenca e
a morte de individuos e a resposta, a andlise dos servi¢os que sdo considerados
apenas em termos de recursos, postulando-se somente sua distribuigdo mais
justa (andlise custo-beneficio), por meio de ‘“‘normalizagGes” dos instrumentos
e rendimentos esperados. Para se inteirar da manipulagio dos métodos, cria-se
o Centro Latino-Americano de Planejamento da Satde (Claps-1965). Seu aporte
mais substancial foi no aspecto diagnéstico que permitiu mais amplo conheci-
mento da problemdtica de saide nos diversos paises. Suas limitacdes decorrem
da dificuldade de aplicagdo de recursos em zonas com pouca disponibilidade de
recursos proprios para o planejamento em saiide e, em geral, o método mostrou-
se pouco pritico no planejamento regional. O problema dos planos de satide
reside no fato de que nunca foram implantados nos termos exatos em que fo-
ram formulados, sendo utilizados apenas como ponto de referéncia para orde-
nar idéias e obter financiamento externo.

A importancia assumida pelo planejamento da época caracteriza-se por uma
visdo que o privilegia como forma de introduzir racionalidade nas decisdes
politicas. Como resultado, surgem posteriormente as bases de um “planejamento
mais suave”, com vis8o mais global, através do chamado planejamento estra-
tégico, que enfoca aspectos como financiamento, integracdo institucional, po-
liticas de satde, exeqiiibilidade e viabilidade das diretrizes propostas.

Nio ha diavida de que a conceituag@o e a ideologia bésicas estabelecidas pelo
Cendes/OPS quanto a processos de satide/enfermidade, politica médica e con-
cepgdo de sociedade e desenvolvimento nao se modificam, incorporando, ape-
nas, novas idéias. Nasce, assim, um modelo que se pretende superar, introdu-
zindo “imagens-objetivo”, determinadas tendéncias e produzindo transformagdes
no setor, como uma ideologia do planejamento a servigo da politica.

Na II Reunido de Ministros (Buenos Aires, 1968) afirma-se que o planeja-
mento da satde sé6 faz sentido quando é orientado e marcado por politicas de
satde claramente formuladas. J4 nos EUA criou-se a corrente de “medicina co-
munitdria” como prética de saide e forma de prestagdo de servigos.

Em 1972 realiza-se, em Santiago do Chile, a III Reunido Especial de Minis-
tros da Satide das Américas, que aprova o Plano Decenal das Américas, no qual
se reconhece o direito dos povos a saide, direito por cujo respeito deve zelar
o Estado. Constata-se que 37% da populagdo da América do Sul e do Caribe
carecem de todo tipo de servigos de atengdo & satiide, motivo pelo qual o plano
propde a extensdo da cobertura aos outros setores rurais através da medicina
comunitdria. Postulam-se programas experimentais que propdem o desenvolvi-
mento de modelos de assisténcia que possibilitem a extensdao dos cuidados pri-
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mérios de saide. Tomando como pretexto os problemas sociais, a medicina
comunitiria atua sobre os grupos sociais marginalizados, para reorientar suas
tendéncias de agdo social e compatibilizd-las politica e ideologicamente com
a politica dominante. O planejamento participativo limita-se & utilizacdo da po-
pulacdo na execugdo de algumas agOes de saide ji estabelecidas. E, mesmo as-
sim, o principio de participagdo comunitaria ficou consagrado na XXIII As-
sembléia Mundial de Sadde (1974). Por outro lado, o Centro Latino-Americano
de Planejamento da Satide (Claps) publica, em 1975, o documento de Formula-
¢do de politica de saiide, apresentando um modelo racional de elaboragio das
propostas politicas, num periodo no qual o setor publico de saide declina, com
tendéncia a desaparecerem, assim, as bases do planejamento.

O aprofundamento da crise econémica e seus efeitos nos paises capitalistas
dependentes da América Latina provocam reformula¢es e situagbes mais con-
fusas no setor saide, dentre as quais se destaca a drastica redugdo do gasto fis-
cal nos setores sociais, especialmente na drea de saide; a tendéncia & privatiza-
¢do dos servicos de atencdo médica estatal, mediante sua venda ao setor pri-
vado e ainda um crescente afiangamento das empresas privadas de atengdo mé-
dica. Como nova politica para a regido, surge como prioridade a investigagao
de servigos de saiide, enfatizando-se a utilizagdo eficiente dos recursos no inte-
rior de cada instituicdo e o desenvolvimento de novas formas de organizagdo dos
servicos que diminuam os custos crescentes da atengdo médica, pois hd necessi-
dade de poupar os investimentos ndo-produtivos.

Nao tendo ocorrido, dentro do modelo de desenvolvimento da década de 50,
uma modificag¢@o significativa do “estado de saide das populagdes”, procurou-se
novas estratégias que viabilizassem a expansio dos servigos de satide para atender
as necessidades de satide das populagdes dos paises subdesenvolvidos. As expe-
riéncias dos paises socialistas encontram sérias resisténcias politico-ideol6gicas
¢ o0 modelo prevalente nos paises ocidentais tornou-se incompativel, por estar
centrado numa tecnologia sofisticada, especializada e de alto custo.

Nasce, entdo, a necessidade de identificar um novo modelo para assegurar a
ampliacao da cobertura assistencial a populagdo, com base numa tecnologia
simplificada e de baixo custo, capaz de ser manipulada pela forca de trabalho
de reserva da prépria comunidade.

Esse novo modelo de desenvolvimento que dé prioridade & 4rea social e par-
ticularmente ao setor sadde, que permite uma melhor distribuicio dos benefi-
cios e, conseqiientemente, da renda nacional, exige também um modelo de pla-
nejamento participativo e descentralizado.

5. Descricdo de alguns modelos de formulagdo de politicas de saiide

5.1 Modelo da OPS/Claps

* Imagem-objetivo: — concep¢do de situagdes que, de acordo com uma ideolo-
gia, sao consideradas desejiveis — orientam a agdo para o éxito — diferentes
das atuais.

® Formulacdo preliminar de proposi¢bes politicas: objetivos e caminhos para
alcangar a imagem-objetivo: decisdo politica + identificacdo e defini¢do de pro-
blemas -+ selegdo de solugdes seguindo critérios de eficicia e eficiéncia + orde-
nagdo prioritdria + ordenacdio seqiiencial + construgdo de proposi¢des politicas.
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® Andlise das proposicoes: andlise de factibilidade: tecnologia, recursos e orga-
nizagdo técnico-administrativo-operacionais necessirias e adequadas. Andlise de
coeréncia interna e externa, com base na compatibilidade, convergéncia, sinergia,
potenciagdo de objetivos e meios das proposi¢Ges.

® Desenho de estratégias: analise de viabilidade critica sécio-politica das propo-
sigOes, dos objetivos e dos meios propostos para cumpri-los. Elaboragdo da es-
tratégia e ajuste de proposicses.

* Formalizagdo das politicas: documentos de orientagdo € conducao + documen-
tos técnico-administrativos ou esquema geral do plano + formaliza¢do juridica.

5.2 Proposta de Testa-Centro de Estudios del Desarrollo — Universidade Central
da Venezuela (Cendes-UCV)

Nos paises capitalistas dependentes, o desenho estratégico é uma condigdo da

eficicia do plano, enquanto a estratégia ¢ um meio de implementar uma politica.
A imagem-objetivo é o objetivo estratégico da organizacdo popular. O planeja-
mento de sadde deve seguir trés grandes orientacOes: a) crescimento ou repro-
dugdo: diagnéstico administrativo — Aambito: setor; b) mudanca: diagnéstico
estratégico — &ambito: forgas sociais em relagdo ao setor; c) legitimagdo: diag-
néstico ideolégico = forgas sociais em relagéo a totalidade da populagao.
* Diagndstico administrativo — quantifica recursos e objetivos, relaciona uns
e outros através de procedimentos que sugerem alguma forma de avaliagdo que
implique um ideal (procedimento); abrange todo o contexto social, focalizando,
em especial, os aspectos econdmicos e bioldgicos da populacio (demogréficos,
estatisticos e epidemiolégicos), os servicos de sadde, como resposta a referida
situacdo (eficécia, eficiéncia e cobertura) e suas formas de organizagao.

® Diagndstico estratégico — relaciona a mudanga com o poder, considera as
forgas sociais que interferem nos processos dos diferentes niveis da sociedade;
as condi¢Oes de satide e a interpretacio social da epidemiologia; os micropode-
res e o poder da sociedade; a estrutura do poder no setor satde e a intermediagdo
do poder com a organiza¢do e o financiamento; a necessidade de investigagGes
de cunho critico que fornecam informagdes qualitativas para promover as mu-
dangas.

* Diagndstico ideolégico — meio para legitimar as propostas de saiide ¢ o sis-
tema social no qual se faz a proposta sem contrariar a base dessa sociedade (va-
lores, cultura, ideologia, idéias dominantes de uma composicdo econdmico-so-
cial); relagdo entre falsa consciéncia e o sistema de idéias e sua aplicacdo nos
grupos sociais.

O poder é uma capacidade apropriada por algum individuo, grupo ou forca
social. Assim é que, para implementar uma proposi¢do politica, devem-se criar
condigGes que permitam o monopdlio do poder por determinada forca social.
A determinagdo de prioridades tem como critério basico a eficicia politica ou
seja, a probabilidade de que as atividades desenvolvidas alcancem seu objetivo po-
litico.

Os poderes podem ser: a) técnicos, referentes aos procedimentos de obtengio,
processamento e uso da informacgdo; b) administrativos, sintetizado nas diversas
formas de financiamento, como elemento central, organizador dos diversos subse-
tores do setor satde; c) de mobilizacdo, vinculados & participagdo comunitéria
¢ ao poder real.
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5.3 Modelo proposto por Campos — EBAP-FGV

® Necessidade de redefinir o conceito de desenvolvimento: desenvolvimento so-
cial (atendimento das necessidades basicas da populagdo e solugdo de problemas
relacionados com a pobreza) e ndo com o crescimento do produto.

® Sugere mudangas na administragdo publica, em geral, e no planejamento go-
vernamental, em particular, com o objetivo de superar a inadequagdo da estra-
tégia anterior e facilitar uma estratégia desenvolvimentista voltada para a po-
pulag@o.

® Planejar com o povo e ndo para o povo. Incorporacdo da experiéncia e do co-
nhecimento informal das unidades periféricas (participacdo comunitiria e tec-
nologia apropriada).

® Necessidade dos paises subdesenvolvidos “comprarem a idéia” da redefinigéo
do problema de formulagdo de politicas e de estratégias de desenvolvimento.

® Essa mudanga estratégica de desenvolvimento seria mais facil nos paises que
ndo foram bem-sucedidos na primeira década do desenvolvimento do que na-
queles onde a estratégia de crescimento econdmico j4 criou uma estrutura de
privilégio, na qual estdo investidos fortes interesses. Nesse caso, a mudanca na
estrutura social encontraria sérias resisténcias das classes dominantes, que n#o
aceitariam facilmente abdicar de seus poderes.

® A estrutura de planejamento burocritico, centralizador, serviu de instrumento
racional para o esfor¢o de crescimento econdmico. Néo se adapta a estratégia de
desenvolvimento voltada para a populagdo, pois ndo tem lugar para o processo
decisério cooperativo, para a responsabilidade compartilhada e ndo dispde de
mecanismo que assegure a prestacdo de contas a clientela.

® Necessidade de ataque aos problemas que afetam a saiide — desnutri¢@o, ha-
bitagdo precaria e falta de oportunidades de educacdo e de emprego. A solugéo
desses problemas implica reformas de base, estruturais, como a reforma agraria.
® Necessidade, para que isso ocorra, de aumento de apoio financeiro, politico
¢ moral vindo de fora ou de revolugdo popular (tipo Cuba e Nicaragua).

® Sem defender qualquer das alternativas acima, propde a “revolu¢do mental”
denominada de modelo de aprendizagem: do Governo para aprender a formular
politicas que atendam as necessidades da populagdo, e do povo para aprender
a traduzir suas necessidades e aspira¢Ges em demandas concretas. Participa-
¢do do povo ndao como objefo, mas como ator.

® A premissa do modelo é a de que as pessoas nfo sdo, por natureza, resisten-
tes @ mudanga; elas resistem as mudangas que ndo lhes parecem legitimas, espe-
cialmente quando desconhecem suas finalidades e resultados potenciais ou quan-
do antecipam conseqiiéncias negativas da mudanga para seu papel ou para seu
espago vital.

® Necessidade de reformular o papel dos 6rgdos centrais de planejamento para
o atendimento das necessidades humanas bdasicas. A geragdo de politicas nacio-
nais passaria a ser induzida a partir da periferia e de um processo inicial de
descoberta social a nivel local.

® O conhecimento existencial deve substituir o conhecimento racional. As ex-
periéncias passadas e presentes, colhidas ao longo do processo de implementagéo,
proporcionam perspectivas ou modelos projetivos.

® O conhecimento informal é um recurso valioso, sobretudo porque implica o
fortalecimento da base de poder da populacido, levando a que suas reais neces-
sidades sejam consideradas e fazendo os seus membros co-responsaveis pela so-
lucdo de problemas.
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6. Modelo alternativo de formulacido de politicas

Toda sociedade possui um sistema politico para manter a ordem do sistema so-
cial, sua coesdo e orientacdo e sua prépria sobrevivéncia. Considera-se o sistema
politico representado por:
® Poder formal — institucional, a cargo das autoridades; através dele se proces-
sam as decisdes politicas, compde-se do aparato formal do Estado ¢ suas instan-
cias politica (autoridades com poder de decisdo), técnico-administrativa (asses-
soria e informacdo) e técnico-operacional (implementagao das decisSes).
® Poder real — exercido por classes sociais, grupos e individuos participantes
do processo politico, distribuido de maneira desigual na sociedade.

O processo de formulagdo de politicas é uma atividade politica que tem a téc-
nica como instrumento auxiliar; dentro dessa perspectiva, o modelo alternativo
procura incorporar elementos dos trés trabalhos analisados, enfatizando ao mé-
ximo o componente estratégico em todas as fases.

1a.fose 2a.fase 3a.fase 4a. fase 5a.fase
Diagnos Imagem- Formagdo Ardlise de Estraté
tico objetivo preliminar de proposigoes gia
proposi¢oes

A fase diagnéstica incorpora o diagndstico administrativo, a andlise do setor
com vistas ao conhecimento do estado de saide, doenca e seus determinantes,
da situagao epidemioldgica, da estrutura e funcionamento do sistema de servigos
de sadde e do aparato institucional do setor sadde.

O diognéstico estratégico, parte da primeira fase, visa a andlise das forgas
sociais em relagdo ao setor, e inclui a identificacdo das mudangas necessérias
¢ possiveis, a analise das estruturas de poder, caracterizando pélos dominantes
e dominados, a interpretagido social da epidemiologia e a identificagdo das con-
seqliéncias dos diferentes estados de satide em distintos grupos da populacio.

A andlise das forgas sociais em relagdo a populagdo, para efeito de legitima-
cdo, ¢ definida como diagnédstico ideolGgico e dirigida ao estudo das relacdes
entre os produtos do sistema de servigos de satide e a populagdo e entre o setor
saide e a sociedade, identificando aliados e adversirios ¢ os modos de neutra-
lizar inimigos e a ‘“falsa consciéncia” dos amigos.

A segunda fase de definicdo da imagem-objetivo (situacdo desejada) contem-
pla a formulagdo de objetivos e meios social e politicamente predeterminados.

A formulacdo preliminar de proposicdes ou o que fazer para passar de uma
situagdo a outra constitui a terceira fase do modelo e pretende, com base no
diagnéstico e na imagem-objetivo, identificar e definir os problemas e suas
solugdes.

A cada problema deve corresponder uma ou mais solugdes baseadas em cri-
térios politicos, para verificagdes do impacto ou repercussdo social dela(s) decor-
rente(s), e em critérios técnico-administrativos de eficiéncia e eficicia. Estabe-
leceu-se, a seguir, uma escala de prioridades para problemas e solucGes, levan-
do-se em conta critérios valorativos (politicos); e critérios técnicos de ordem
temporal ou seqii€ncia funcional. Em seguida sdo definidos os programas, seus
objetivos e meios.

A quarta fase ou andlise das proposi¢bes consiste em verificar se elas sdo fac-
tiveis do ponto de vista de recursos e tecnologias disponiveis e quanto ao res-
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paldo em termos de organizagao técnico-administrativa, se ha coeréncia interna
¢ externa em relagdo a outros setores e a totalidade social. Deve-se verificar
o grau de compatibilizagdo entre as proposicOes, ¢ de cada uma delas com o
conjunto e com a politica global. Em seguida, define-se novas proposi¢Ges para
efeito de aumentar a factibilidade ou coeréncia das proposigdes preliminares,
se for o caso, e compara-se os indicadores de eficiéncia e eficicia, estabelecen-
do-se padrGes de qualidade através de normas.

O estudo de viabilidade envolve a andlise das reagGes favordveis e desfavo-
rdveis no meio social, a andlise de disponibilidade de poder para levar a cabo
as proposigdes, ¢ a identificagdo das forags restritivas e das forcas propulsoras,
dos canais de comunicagéo entre os grupos e o sistema politico e social dos gru-
pos, sua reagdo e capacidade para influir no desenvolvimento das proposigdes.
Desse processo de anidlise surgirdo modificagGes, ratificagbes, postergagbes ou
abandono de proposi¢des ou mesmo inclusao de novas.

A quinta e dltima fase contempla a determinagdo de estratégias, ou seja, do
conjunto de operagles destinadas a viabilizagdo das proposi¢des, tendo como
critério central a eficdcia politica. Ao ordenamento das proposighes segue-se uma
previsdo das reacgdes dos diversos grupos sociais frente aos objetivos e meios
de cada proposigdo, considerando os critérios técnicos e estratégicos (politicos),

bem como a necessidade de que uns projetos criem viabilidade politica para
outros.

A inclusdo desses projetos viabilizadores visa assegurar solidez a um ou a va-
rios grupos sociais para efeito de acumulagdo de poder, enfraquecer seus oposi-
tores ou propiciar alianga de grupos que precisam ser fortalecidos.

Define-se, em seguida, a atuagdo sobre os grupos, a fim de viabilizar os ob-
jetivos e os meios de cada proposicdo. A intensidade dessa atuacdo dependera
do poder de pressdo do(s) grupo(s) envolvido(s).

Devem ser elaborados cursos de acdo alternativos para o caso de ndo obter
resultados com a ag@o anterior.

Os passos sucessivos contemplam a ado¢do de medidas objetivando a neu-
tralizacdo das forgas restritivas e o reforgo ou fortalecimento das forcas propul-
soras, e a viabilizacdo do conjunto de politicas.

Dentro deste enfoque, ndo haveria formulagdo de politicas definitivas, pois
a avaliacdo continua durante sua implementagdo implica constantes mudangas,
com vistas a sua viabilizagdo.

Em sintese, o0 processo seria iniciado com o diagndstico (administrativo, estra-
tégico, e ideoldgico), que daria os elementos para o desenho da imagem-objetivo.
A fase seguinte representa um exercicio preliminar de formulagdo de proposi-
¢Oes para debate. Essas proposi¢Oes consistiriam no estabelecimento do que
fazer, para passar de uma situacdo atual (diagnéstico) para uma situacdo dese-
jada (imagem-objetivo). A quarta fase — andlise das proposicGes, reveste-se de
uma importincia muito grande dentro do modelo. A nivel técnico sdo analisados
os aspectos relacionados com a coeréncia, factibilidade e compatibilidade e, a
nivel politico, os aspectos que dizem respeito a sua viabilidade.

A rigor ndo se teria ainda formulagdo definitiva de proposi¢des politicas.
A ultima fase consistiria no estabelecimento de estratégias, analisando como as

proposi¢des poderiam ser modificadas ao longo de sua implementacdo. Essa
fase, entdo, coincide com o inicio da implementagio das politicas.
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O componente politico estd presente, portanto, desde a elaboragdo do diag-
n6stico, quando, através de debates e reunibes, se analisa o setor e as relages
das forgas sociais dentro e fora dele, e continua com a analise de viabilidade
¢ a formulagdo do desenho estratégico. O componente técnico estd presente na
prépria condugdo do processo, na elaboracdo do diagndstico administrativo e na
analise de factibilidade, coeréncia e compatibilidade.

Faca e renove suas assinaturas
Fundacao Genul

undac? tulio Vargas. £
Anote ai os enderego;?as

No Rio, Praia de
Botafogo, 188 _
Em S3o Paulo, |
Av. Nove de Julho,
2029. Em Brasilia,
CLS 104, Bloco A,
Loja 37.
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