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A descentralizacdo faz parte dos fendmenos globais
vividos por sociedades e governos nas décadas de
1980 e 1990. Sua adogdo tem sido justificada, entre
outros, pela no¢do de que a centraliza¢do e a con-
centracdo sdo ineficientes e iniquas.?

Desde o inicio, a implantagdo dos processos de
descentralizagdo variou em fungdo da concepgdo do
papel do Estado (1), e os resultados vém demons-
trando, de maneira geral, que ndo basta mudar o am-
bito da tomada de decisbes — é fundamental, tam-
bém, construir institui¢des compativeis aos novos
processos instalados (2). Também tem sofrido va-
riagdes o conceito de descentralizacdo, gerando am-
bigiiidades, imprecisdes e divergéncias (3). No pre-
sente artigo, a descentralizacdo é entendida como a
transferéncia de autoridade e poder decisério do dm-
bito nacional para outras esferas de governo, com
definicdo de responsabilidades de gestao, inclusive
gestdo financeira (4), que resulta em nova divisdo de
poder e de responsabilidades entre niveis executivos
e incrementa as capacidades institucionais (5). Nesse
sentido, a descentralizacdo é fundamentalmente
uma estratégia para melhorar a efetividade da admi-
nistracdo publica, e seu caréter instrumental implica
que ndo seja um fim em si mesma (6). A descentrali-
zagdo atende, entretanto, projetos de mudanca do
Estado tanto de correntes politicas defensoras da re-
dugdo quanto daquelas comprometidas com a rees-
truturagdo democrética. Uma das diferencas basicas
entre as correntes € a orientacdo da relagdo final do
Estado com a sociedade e com o mercado.

Nos anos 1990, a descentralizacdo foi mantida
nas agendas de reformas tanto das agéncias de co-
operagdo quanto dos paises, incluindo, além de
questdes de reorganizacdo de sistemas, privatiza-
¢do e flexibilizacdo, a questdo de fortalecimento de
processos democraticos. No caso de paises latino-
americanos, essa relagdo assumiu um significado
especial pela simultaneidade da difusdo da descen-
tralizagdo com os processos de mudancas de regi-
mes autoritarios, centralizados, burocréticos e ex-
cludentes (1). Ainda com motivagdes complexas, os
resultados da descentralizagdo indicam que a asso-
ciagdo com a democracia funda-se na possibilidade
de, como mecanismo institucional, integrar varia-
dos grupos sociais — inclusive de oposi¢do — em
processo de negociagdo formal e ritualizado (7).

3 Rufidn D, Palma E. La descentralizacién: problema contemporéneo

en América Latina [documento mimeografado]. Chile: Comisién
Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL).
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A defesa plena da descentralizagdo encontra,
entretanto, opositores. Alguns argumentam que a
centralizacdo ndo seria sempre ineficiente, nem o
debate favoravel a descentralizagdo tdo definitivo,
pois a descentralizacdo estaria sujeita a interesses
difusos de seus agentes, os quais imprimem per-
calgos ao processo. Os processos descoordenados
ou descontrolados de transferéncia podem gerar,
por exemplo, perdas de controle fiscal e de capaci-
dade redistributiva do Estado (7, 8). Entre os efeitos
negativos que poderiam advir da descentraliza-
¢éo se destacam, ainda, a acentuacgéo de diferencas
regionais, a recentraliza¢do, a fragmentacéo, a dis-
persdo local e a duplicagdo ou o abandono de res-
ponsabilidades sociais (5, 7). Vérios estudos mos-
tram que, algumas vezes, a efetivagdo de politicas
descentralizadas é dificultada pela capacidade limi-
tada dos entes periféricos, pela dificuldade de con-
trolar a corrupgao e pelo pouco avango da partici-
pagdo social (2, 9). No Brasil, a descentralizagdo do
setor satde, iniciada com a criagdo, pela consti-
tuicdo de 1988, do Sistema Unico de Satide (SUS),
esteve — e continua — sujeita a todos esses dilemas.

O SISTEMA FEDERATIVO
E A DESCENTRALIZACAO DO SETOR
SAUDE NO BRASIL

A descentralizacdo do setor satide no Brasil
tem raizes no sistema federativo. Nesse sistema,
frente as diversidades municipais, é fundamental o
papel de coordenagdo da esfera estadual nas
fungdes moduladoras e redistributivas para a efeti-
vacdo de politicas ptblicas (10, 11). Ou seja, em re-
gimes federativos, a descentraliza¢do nao significa
redugdo do Estado ou esvaziamento de fun¢des dos
entes intermedidrios de governo. Ao contréario, ob-
jetiva o fortalecimento das capacidades de cada
ente governamental para executar as novas fungdes
e interagir com as executadas pelas demais esferas
(autonomia e interdependéncia). O desenvolvi-
mento de relagdes cooperativas intergovernamen-
tais é, por sua vez, meio de evitar a fragmentacéo, a
rigidez burocrética e a evasdo de responsabilidades.

Em estados federativos, portanto, o processo
de descentralizacdo bem-sucedido demanda ade-
quada reparticdo de papéis entre os agentes, com
centraliza¢do, em certa medida, de algumas ativi-
dades, e com o fortalecimento de fungdes especifi-
cas em cada esfera de governo e da cooperagdo
intergovernamental.

Ao longo dos anos 1990, a coordenagéo e a ar-
ticulacdo intergovernamentais que sustentam as re-
lagdes federativas estiveram presentes no processo
de descentralizacdo da satide brasileira de forma ine-
quivoca, mediante incentivos politicos, financeiros e
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técnicos, de modo a reduzir as dificuldades dos mu-
nicipios e estados frente as novas responsabilidades
e, por fim, superar deficiéncias de capacidades pré-
vias (2, 12-14). A transicdo para o SUS foi, contudo,
marcada por descontinuidades e fragilidades na de-
finicdo das fungdes de coordenacdo, o que acabou
por acentuar os processos de competi¢do entre esfe-
ras de governo. Em decorréncia disso, no avango da
descentralizacdo predominaram capacidades de
gestdo local em relacdo as possibilidades de melhoria
de atributos do sistema com um todo. Ao mesmo
tempo, a implantacdo do SUS se deu nos anos 1990
em meio a crises econdmicas e contengdo de gastos
publicos, a par da manutencdo da democratizagio.
Naquele cenario, a prevaléncia da municipalizacdo
acentuou a fragmentacao e o isolamento das agdes e
servicos de satide, resultando no efeito inesperado de
dificultar a integra¢do do sistema e a integralidade da
atengdo, e as situa¢des de competicdo entre as esferas
de governo prevaleceram sobre as de cooperacao.

Além dos aspectos contextuais e estruturais
mencionados, outros fatores tornaram ainda mais
intricada e desafiadora a efetivagdo do SUS. Entre
esses, vale destacar a extensdo continental do pais, as
assimetrias na distribui¢do de recursos humanos e
financeiros e a concentra¢do da rede de servicos de
satide nas capitais dos 26 estados e em grandes cida-
des. Outro aspecto relevante é a heterogeneidade de
porte populacional dos 5 560 municipios brasileiros.
Pouco mais de 200 cidades tém acima de 100 000 ha-
bitantes; 0,6% dos municipios com mais de 500 000
habitantes concentram 28% da populagdo, ao passo
que 48% dos municipios com até 10 000 habitantes
abrigam apenas 8% da populagdo (15). Em 2002,
24,7% dos municipios brasileiros tinham menos de 5
mil habitantes; 47,9% tinham até 10 mil habitantes;
73,3% tinham até 20 mil habitantes; 89,6% tinham até
50 mil habitantes; e 95,2% dos municipios abrigavam
uma populagdo de até 100 mil habitantes (15). A va-
riedade desse perfil se reflete diretamente na capaci-
dade de assumir as responsabilidades impostas pelo
SUS. Além disso, observa-se o surgimento de um
grande niimero de municipios muito pequenos, no-
tadamente nos anos 1990, alguns deles sem con-
dicoes institucionais de viabilidade.

Contudo, ainda que enfrentando dificulda-
des, a saude foi o setor com descentralizagdo mais
difundida e profunda, onde o padrédo anterior de
centralizacdo, de privatizagdo da oferta e de ex-
clusao social foi sendo gradualmente modificado.

AUTONOMIA E INTERDEPENDﬁNCIA:
EQUILIBRIO INDISPENSAVEL

No Brasil, a descentraliza¢do decorreu do pro-
cesso de democratizacdo, foi simultdnea e incenti-
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vou a criagdo de novos mecanismos de participagdo
social no sistema de satide. Novas arenas ptblicas
locais em vérios setores sociais, fomentadas pela
constituigdo de 1988, instituiram a participagdo dos
representantes de associacdes e organizagdes da so-
ciedade civil na gestdo das politicas ptiblicas. No
setor satide surgiram dois foros de debate e articu-
lagdo com importante papel na descentralizagdo e
na conformacdo do SUS: um voltado para a socie-
dade civil; e outro dos representantes dos governos.

A participagao da sociedade civil foi possibili-
tada pela criagdo de conselhos de satide, organiza-
dos nas esferas municipal, estadual e federal. De
acordo com a legislagdo, a existéncia dos conselhos,
compostos por membros de organizagdes da socie-
dade civil, representando os usudrios dos servigos
de satide, e por representantes do governo local e
prestadores de servigos, tornou-se compulsoéria para
o repasse de verbas federais aos municipios. Essa
inovagdo no desenho institucional do setor satide
brasileiro procurou garantir, mediante a participa-
¢do da sociedade, a responsabilidade dos governos
locais. Na atualidade, conselhos de satide estdo cons-
tituidos em todos os municipios brasileiros.

As comissdes de representantes dos governos
na satide, por sua vez, surgiram a partir de 1996
como mecanismos para produzir consensos e incre-
mentar a cooperagdo entre as esferas de governo
durante os processos de descentralizagdo. Co-
missdes bipartidas foram constituidas por gestores
municipais e estaduais nos 26 estados da federagao.
Uma instancia tripartite de negocia¢do intergover-
namental nacional também foi formada, integrada
por representantes municipais, estaduais e federais.
As comissdes tornaram-se fundamentais no estabe-
lecimento de acordos cooperativos para regular a
operacionalizagdo da descentralizagdo no SUS,
construir consensos sobre a responsabilizacdo no
sistema, estabelecer metas de desempenho e ainda
executar a politica nacional de satide de modo com-
partilhado entre entes governamentais.

No caso brasileiro, as responsabilidades sani-
tarias podem ser assumidas pelos municipios em
dois niveis de autonomia: gestdo plena do sistema
de satide (assumindo a responsabilidade pelos di-
versos niveis de complexidade da assisténcia) ou
gestdo da atencdo bésica. Cerca de 90% dos munici-
pios responsabilizaram-se apenas pela atengdo ba-
sica, o que leva a necessidade de organizar um sis-
tema de referéncia compartilhado entre entes
governamentais, que é uma funcdo estadual (16).
Contudo, a defini¢do das responsabilidades da es-
fera estadual ndo foi clara desde o inicio, resultando
em uma organizacao insuficiente dos sistemas inte-
grados e regionalizados. A atencdo de maior densi-
dade e incorporagdo tecnolégica, a qual demanda
escala regional, foi abordada apenas nas regula-
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mentagOes mais recentes da descentralizacdo. As-
sim, ao longo dos anos 1990, foram implantadas
transformacdes profundas no papel do ente munici-
pal sem, contudo, delinear-se a articulagdo com a
esfera estadual e com outros municipios.

Na concepgdo de um sistema tinico, a organi-
zagdo de redes assistenciais hierarquizadas e inte-
grais é percebida como uma funcdo tipicamente
estadual. A conformacgdo de redes regionais de
atengdo pressupde o estabelecimento de relagoes
intergovernamentais cooperativas que superem o
cumprimento de forma isolada de requisitos e de
responsabilidades advindas com a descentralizagdo
(17). O atendimento isolado de requisitos formais
para qualificar graus de gestdo de sistemas munici-
pais consolida diversidades prévias, estruturais e
administrativas; e as condi¢des mais avancadas de
gestdo terminam condicionadas ao perfil de ser-
vicos existentes. Ainda que, de um modo geral, a
descentralizacdo favoreca mudancas institucionais
em todas as esferas de governo, de modo a caracte-
rizar e sustentar o compartilhamento de responsa-
bilidade de gestdo, dificuldades locais especificas
interferem nas capacidades de construgdo e ade-
quagdo de acordos entre os governos (14).

De acordo com a literatura revisada, na pers-
pectiva das relagdes intergovernamentais, notada-
mente em regimes federativos, a descentralizagdo
deve resultar em equilibrio entre autonomia e inter-
dependéncia na execucdo de responsabilidades dos
entes governamentais (1, 10, 18). No caso brasileiro,
a descentralizagdo da assisténcia a satide ocorreu de
modo incremental e foi regulada por normas uni-
versais, editadas pelo nivel federal sob consenso tri-
partite, que implantaram critérios técnicos a serem
cumpridos por estados e municipios. Em intervalos
variados, as normas federais foram reeditadas, evo-
luindo do carater vertical e prescritivo para relativa
flexibilidade e gradualismo, e do cumprimento iso-
lado de requisitos para a conformagédo de sistemati-
cas de relagdes intergovernamentais.

A evoluc¢do das normas federais na satde ao
longo da ultima década demonstra, por outro lado,
a pressdo da incorporagdo de inovacdes criativas de
gestdo municipal e estadual, que trazem novos ele-
mentos para a discussdo de politicas nacionais, tais
como o desenvolvimento integrado, o planeja-
mento regional, a articulagdo e a cooperagdo entre
gestores. Normas mais recentes buscam, assim, in-
troduzir distintas modalidades de organizagdo dos
sistemas de servicos de satide consoantes ao limite
de aptiddes de que dispdem os entes subnacionais.
Entretanto, os programas verticais e o excessivo
controle contabil ainda ndo foram superados, e o
processo tem sido denominado descentralizacdo
incompleta (19). No setor social brasileiro, a
descentraliza¢do implantada por normas operacio-
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nais teria assumido modalidade tutelada, onde
ocorre exagerado controle operacional e escassa ca-
pacidade de avaliagdo da cobertura e da qualidade
dos servigos (3).

Um dos avangos mais significativos alcanga-
dos pelo SUS decorreu da implantagdo da atengdo
basica municipal, com importante expansio de co-
bertura, tendo como estratégia mais recente a satide
da familia. Centrada em equipe multiprofissional, a
estratégia prevé a reorientacdo do modelo assisten-
cial ao priorizar a preven¢do e a promogdo da
saude, organizar a demanda com defini¢ao de gru-
pos prioritdrios para atendimento e instituir o pri-
meiro nivel de atengdo como porta de entrada do
sistema de satde (20). O novo modelo de atencdo
basica foi difundido gradualmente, passando-se de
cerca de 3 000 equipes de satide da familia em 1998
para 19 503 equipes em junho de 2004, com cober-
tura estimada de 60 milhdes de brasileiros distri-
buidos em 90% dos municipios (21).

E interessante notar que os programas de
saude da familia surgiram como uma iniciativa mu-
nicipal, e ndo como politica nacional. Contudo, a
inclusdo da satide da familia no texto da norma
operacional basica de 1996 (NOB 96), como um
programa para auxiliar na organizagdo da atengdo
basica, resultou na expansdo do percentual de po-
pulacdo coberta. Em 1997, o programa atingiu
3,51% da populagdo; em 1998, 6,57%; em 1999,
8,95%; e no final de 2000, o programa ja atingia
17,87% da populagdo. A norma operacional da as-
sisténcia a satide (NOAS) editada em 2001, por sua
vez, refor¢ou a satide da familia como estratégia,
sendo que nos anos subseqiientes novos aspectos
foram regulamentados, dando for¢a ao aumento da
cobertura populacional. Assim, em 2003, a estraté-
gia de satide da familia passou a alcangar mais de
um ter¢o da populagéo total do pais, com 35,69% de
cobertura. E relevante notar que os municipios com
menos de 30 000 habitantes sdo aqueles que atin-
gem as maiores coberturas populacionais, na faixa
de 70% da populacao residente (consulta ao Depar-
tamento de Atencdo Basica da Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Satide do Brasil,
junho de 2004).

A ampliagdo de cobertura de atengdo basica
decorrente do processo de descentralizacdo pode
ser evidenciada por mudanga na estrutura de ser-
vicos ofertados com aumento expressivo no nu-
mero de municipios com estabelecimentos de satide
ambulatoriais e crescimento no ntimero destes ser-
vigos per capita durante a década de 1990 (22). A
grande maioria dos servigos de satide ptblicos (am-
bulatoriais e hospitalares) é hoje municipal. O na-
mero de unidades ambulatoriais publicas cresceu
40%, com a criacdo de 10 000 unidades na tltima
década, passando de 24 960 no ano de 1992 para
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35086 em 2002 (23), o que significou, principal-
mente em pequenas localidades previamente desas-
sistidas, uma importante extensdo da cobertura as-
sistencial. No setor hospitalar — caracterizado por
uma oferta predominantemente privada — também
ocorreu ampliacdo da oferta ptiblica na década de
1990, com aumento em 27% de unidades e 22% dos
leitos ptblicos, tendo sido inauguradas 500 novas
unidades hospitalares ptiblicas entre 1998 e 2002,
em geral de pequeno porte, com até 50 leitos (23).
Essa ampliagdo pode ser atribuida a assungido de
responsabilidades pelo executivo local; contudo,
o insuficiente planejamento regional levou, por
vezes, ao paralelismo de agdes e a atomizagdo de
sistemas municipais de satide em decorréncia de in-
suficiente cooperacdo entre entes governamentais.

Com referéncia especificamente a adesdo as
normas operacionais, considera-se que o percentual
de municipios habilitados evidencia os avangos na
implantacdo do SUS quanto a descentraliza¢do da
assisténcia. Contudo, em 2004, vigiam duas normas
operacionais simultaneamente, denotando o gra-
dualismo do processo e a ndo superagao de proce-
dimentos anteriores. Ou seja, embora fossem incen-
tivados a assumir as novas condi¢des da NOAS
2001, os municipios poderiam permanecer habilita-
dos na NOB 96. A NOB 96 alcangou adesao bastante
expressiva, ao habilitar 99,57% dos municipios em
uma das duas condicdes de gestdo que estabeleceu.
Assim, 4 973 municipios (89,46%) encontravam-se
habilitados na condicdo plena da atencado bésica; e
562 na condigdo plena do sistema municipal, a mais
avancgada, representando 10,11%. Na NOAS 2001,
por sua vez, o total de municipios habilitados em
alguma das condicdes de gestdo estabelecida era de
1708 em fevereiro de 2004, representando 30,72%.
Entretanto, é digno de nota o aumento no ntimero
de municipios que pleitearam a condicdo mais
avancada de gestdo, fazendo crescer para 632 o to-
tal de municipios habilitados na condigdo mais
avangada de gestdo municipal no SUS (consulta ao
Departamento de Atencdo Descentralizada da Se-
cretaria Executiva do Ministério da Satde do Brasil,
junho de 2004).

A mudanga de critério para alocacgdo de re-
cursos, de um sistema baseado em servigos presta-
dos para transferéncias diretas per capita, a partir de
1997, contribuiu para reduzir as desigualdades re-
gionais na distribuicdo dos recursos federais, e
desde 1998 mais de 5000 municipios brasileiros
recebem recursos financeiros federais diretamente
para seus fundos municipais de satide (24).

Permanece, contudo, a necessidade de organi-
zagdo e integragdo de redes regionais mais comple-
xas para cumprir com principios constitucionais de
integralidade, ou seja: garantir a oferta articulada
de acoes de cuidados de satide em todos os niveis
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de complexidade da atencdo de modo eficiente,
com economia de escala, e, a0 mesmo tempo, com
eqiiidade na atencdo entre populagdes de distintas
localidades (25). A descentralizagdo é uma estra-
tégia que refor¢a a autonomia e responsabilidade
de cada ente governamental. Entretanto, o alcance
da integralidade depende da articulagdo dos siste-
mas municipais de atengdo em redes regionais.

COMENTARIOS FINAIS

A descentralizagdo estd presente na maior
parte dos paises, embora com compreensdes e prati-
cas distintas, e pode ser considerada como fendmeno
tipico da década de 1990. No Brasil, no campo espe-
cifico da satide, a descentralizacdo teve como obje-
tivo melhorar as respostas dos sistemas de satide. A
construcdo do SUS transfere titularidade de niveis
centrais para territoriais, mantendo assim a atribui-
¢ado constitucional de dever do Estado na garantia do
direito a satide em todas as esferas. Ainda em pro-
cesso, 0s avangos atuais demonstram a busca de su-
peragdo diante do legado de politicas centralizadoras
e de competigdo entre esferas de governo.

A concepgdo de sistema de satide implantada
em situagdo de estado federado indica que a coope-
ragdo é elemento fundamental da relagdo intergo-
vernamental, pois, a0 mesmo tempo em que reforca
a autonomia e as iniciativas locais, impde a necessi-
dade da solidariedade entre governos para a inte-
gralidade e a eqiliidade. A dindmica desde as ori-
gens do federalismo brasileiro, entretanto, tende
para relacdes predatdrias e competitivas entre os ni-
veis de governo, agravadas nos anos 1990 por crises
fiscais que interferiram na atuacéo politica e de co-
ordenacgdo das esferas.

A descentralizagdo no sistema de satde brasi-
leiro tem indicado que o enfrentamento de condicdes
que afetam uma comunidade ndo alcanga eficicia
com solugdes individuais ou atomizadas, porque os
efeitos externos dos agravos geram a necessidade da
coletivizagdo do cuidado sanitdrio. No campo espe-
cifico da assisténcia e da satde coletiva, a situagio de
interdependéncia impde a agdo cooperativa, porque
as agdes coordenadas se mostram mais efetivas.

Nessa perspectiva, os esfor¢os de um munici-
pio para aprimorar o sistema de satide trard, aos
municipios circunvizinhos, beneficios e possibilida-
des de acesso ou problemas e prejuizo em decorrén-
cia da demanda excessiva de servicos. No caso de
bens coletivos, como a satide, é preciso que os agen-
tes publicos reconhecam que os efeitos externos de
um sistema cruzam fronteiras. A descentraliza¢do
aumenta a quantidade de transacdes e de pessoas
que tomam decisdes com impacto sobre outras.
Assim, é necessario haver acordos cooperativos que
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considerem a interdependéncia tanto do sistema
quanto dos problemas de satide em si mesmos.
Destarte, a dependéncia mutua passa a adqui-
rir sinal positivo, ao ser mobilizada para empreen-
dimentos cooperativos, e demanda coordenacao
para se organizar e estabelecer arranjos mais esta-
veis. Nos sistemas municipais de satde existem di-
versidades e assimetrias, as quais, se ndo forem co-
ordenadas, tém potencialidade para gerar conflitos
e iniqliidade a medida que aumenta a autonomia
municipal. Vérios estudos tém demonstrado que na
descentralizagdo de politicas sociais importa uma
estrutura eficiente de incentivos implantada pela
esfera estadual, para além das capacidades prévias
dos municipios. A interdependéncia coordenada oca-
siona o estabelecimento de metas comuns entre os
parceiros com a defini¢do de prioridades. Se, por
um lado, a responsabilidade pela satide é munici-
pal, por outro essa responsabilidade deve ser com-
partilhada com os &mbitos estadual e federal. Para
alcangar os principios do SUS, se impde, nesse sen-
tido, a definicao clara de competéncias proprias e
comuns que ponderem a competigdo entre sistemas
e orientem processos de cooperagdo. A confor-
magdo de um sistema tinico em todo o territério do
Brasil, por sua vez, ao tempo em que reduz a auto-
nomia dos entes federativos, aumenta a interde-
pendéncia entre os sistemas de satide. Nesse sen-
tido, ha que reforcar e aperfeicoar espagos para a
construcdo de acordos dinamicos que permitam a
geragdo de bens publicos, como é o caso da satide.

SYNOPSIS

From cooperation to competition: different
roads to health sector decentralization in Brazil

Decentralization was one of several global phenomena that
were experienced by societies and governments during the
1980s and 1990s. In Brazil, the creation of a Unified Health
System (UHS) was part of such decentralization initiatives.
However, implementing the UHS proved difficult because
Brazil’s central authorities encourage competition, rather
than cooperation, between different levels of government.
There were other challenges as well: the vastness of the coun-
try, the asymmetric distribution of human and financial
resources, the uneven concentration of health services, and
the fact that Brazilian municipalities vary greatly in size.
However, several important things have already been accom-
plished as a result of decentralization. Basic health coverage
has increased, as witnessed by the fact that during the 1990s
there was an impressive rise in the number of municipalities
with health clinics, in the availability of primary health care
services per capita, and in the number of public hospitals.
Still, several tasks lie ahead, and one of the most important is
organizing and integrating regional networks to ensure uni-
versal, efficient, and cost-effective health care at all levels of
health services provision in all Brazilian municipalities.
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James Freeman Clarke

Never hurry. Take plenty of exercise. Always be cheerful. Take all the sleep you
need. You may expect to be well.

[No corra. Haga mucho ejercicio. Manténgase de buen humor. Duerma a sus
anchas. La buena salud sera suya.]
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