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RESUMO: Objetivando elucidar os pontos centrais a serem considerados no ensino de graduagao
em saude e em enfermagem quanto as politicas de salde contemporaneas, com destaque para o
processo de municipalizagdo, partimos da abordagem historica das politicas de salde. A seguir
pontuamos caracteristicas do movimento da Reforma Sanitaria e do projeto neoliberal na salde,
para depois apresentar a constituido do Sistema Unico de Salde (SUS). Tomando um de seus
principios operacionais fundamentais, que & o da descentralizagao com comando Unico em cada
nivel de governo, abordamos a municipalizagao dos servigos e das politicas publicas que condicionam
a salde. As quais dependem de que se aumente a capacidade de decisao local, a autonomia, o
controle e a participagao social. Considerando experiéncias concretas, destacando aspectos dos
recursos humanos e enfermagem e da organizacgao dos servigos, exemplificando aquelas realizadas
em: Ribeirdo Preto e Campinas.

PALAVRAS-CHAVE: enfermagem de salde coletiva, ensino de enfermagem, politicas de saude,
municipalizagdo em saude

INTRODUGAO

Além da educacdo continuada dos profissionais que ja estdo inseridos nos servigos
publicos de saude e concretamente atuando na conformacgao do sistema de salde, temos que
nos preocupar com a formagao dos novos agentes que estdo por ingressar no mercado de
trabalho. Qual é a perspectiva de formagéo colocada para a enfermagem brasileira quando se
encerra o século XX? Privilegiarmos as politicas oficiais de organismos nacionais e internacionais
como tem sido a ténica da enfermagem desde seus primérdios? Ou optar por incorporar de
forma critica e radical movimentos democraticos da sociedade e do setor salide, que alcangaram
ser expressos em algumas politicas que ainda almejam ser efetivadas?

Acreditamos que os agentes centrais desta transformagao sao os trabalhadores da salude,
dentre estes, a presencga da enfermagem é muito significativa. Certamente podemos fazer a
diferenca, mas precisamos ter projetos concretos nesta diregao.

A organizagao dos servigos de saude na atualidade passa por varias transformacoes que
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carecem ser mais sistematizadas enquanto conhecimentos necessarios aos profissionais da
saude. Conhecer mais e de forma didatica contribui para ampliar as capacidades de intervengao
tanto nas politicas sanitarias quanto no cotidiano dos servigos, onde se efetivam e conformam
o sistema de saude brasileiro.

Assim, contribuir para elucidar os pontos centrais a serem considerados no ensino
de graduagdo em saude e em enfermagem quanto as politicas de saude
contemporaneas, com destaque para o processo de municipalizacdo é o objetivo central
do presente trabalho.

A proposta de municipalizagado dos servigos e das agdes de saude foi considerada pela
primeira vez na realidade brasileira por ocasido da 3* Conferéncia Nacional de Salde (CNS),
ocorrida em 1963. Contudo, varios foram os revezes vividos por nossa sociedade naquele periodo
com o subseqiiente golpe de Estado que deu inicio a ditadura militar. Com a centralizagdoe o
autoritarismo que se implantaram iniimeros projetos que implicavam mudancas nas relacdes
de poder estabelecidas foram sustados, dentre eles a municipalizagdo da saude.

Esta proposta de descentralizar os servigos de saude volta a ser veiculada no pais no
bojo do movimento da Reforma Sanitaria. Tal movimento se consolida na década de 1980, de
modo que iniciamos por caracterizar em linhas gerais a situagdo do setor satde na década
chamada, por alguns economistas, como a “década perdida”.

A seguir pontuamos caracteristicas do movimento da Reforma e do projeto neoliberal na
saude, para depois apresentar a constituicdo mesma do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Tomando um de seus principios operacionais fundamentais, que é o da descentralizagdo com
comando unico em cada nivel de governo, abordamos a municipalizacdo. Considerando, a
guisa de conclusdo, algumas experiéncias concretas e exitosas.

O SETOR SAUDE NO BRASIL DOS ANOS 80

Na década de 1980 ocorrem no pais uma profunda crise econémica, caracterizada por
politicas econémicas recessivas especialmente nos primeiros anos da década, ao mesmo
tempo em que no &mbito politico se inicia e aprofunda a redemocratizagéo.

O setor satide encontrava-se estruturado na perspectiva do Sistema Nacional de Satde
(legislado em 1975, enquanto desdobramento da 5* CNS), ou seja, apresentava-se bastante
dividido e fragmentado uma vez que:

- agOes de prevencdo e controle de doencas eram de competéncia do ministério da
saude (MS), através das secretarias estaduais e dos centros de sadde,

- agbes de assisténcia médica individual eram de competéncia do ministério da previdéncia
e assisténcia social (MPAS); e

- ficando ainda as agdes de saneamento ou de formacgéo de recursos humanos como
competéncia de outros ministérios, sem a necessaria articulagéo.

O maior montante de recursos financeiros gastos com satde era da Previdéncia, que
entdo vivia uma crise profunda caracterizada em trés ambitos:

1. crise ideol6gica resultante do embate entre o modelo de atengdo ao processo saude-
doenca vigente no pais e aquele defendido por organismos internacionais, tais como a
Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS), que em parceria com técnicos de varios
ministérios construiram o Programa Nacional de Servigos Basicos de Salide — 0o PREV-SAUDE
—que no embate com grupos de interesse no setor articulados com a burocracia estatal acabou
por ser um programa que nunca saiu das gavetas;

2. crise financeira provocada em parte pela politica recessiva e em parte pelas fraudes,
sendo aqui um dos protagonistas centrais a Federagdo Brasileira de Hospitais; nesse ambito
delineia-se a proposta, que se consolida depois no “carro-chefe” do modelo neoliberal, a altemativa
da Associagao Brasileira de Medicinas de Grupos (Abramge) de assisténcia de “custo zero”;
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3. crise politico institucional com a criagdo de uma instancia reguladora do sistema o
Conselho Consultivo da Administragdo da Saude Previdenciaria (Conasp), criado em 1981.

Nesta década o desempenho dos indicadores de satide apontam como problemas
especialmente aqueles relacionados a assisténcia a saude, como € o caso da mortalidade
matema. Contraditoriamente indicadores tais como o da mortalidade infantil sofrem melhoras,
que devem se associar a progressiva insercdo das mulheres no mercado formal de trabalho,
além da maior urbanizagao da populagdo e discretas, mas sensiveis, melhorias na escolaridade,
especialmente das mulheres.

Outro aspecto fundamental a destacar nessa década € a maior organizagdo da sociedade,
nao so nos partidos politicos, mas também nos movimentos civis, dentre os quais mencionamos
os das associagdes de moradores e das mulheres, que dadas as suas especificidades tomam,
desde entdo, a "questdo salde" como problema e espacgo de reivindicagao.

A Reforma Sanitaria e o projeto neoliberal na Satde

O movimento da Reforma Sanitaria brasileira comega a ser gestado ainda durante a
ditadura militar, nas criticas ao modelo hegeménico da medicina assistencial-privatista, que
nos anos 90, desdobra-se no projeto neoliberal.

A Reforma caracteriza-se por um amplo debate sobre novos modelos organizacionais na
saude e como um movimento de recomposigdo das forgas (politicas, econémicas e sociais)
atuantes no setor. Tem se conceituado como um processo modernizador e (re)democratizante
de transformacdes nos ambitos: politico juridico, politico institucional e politico operativo.

A Reforma culminou em marco de 1986 na 8* CNS com a proposi¢do do Sistema Unico
de Salde e com a concepgdo da saude como direito de cidadania e dever do Estado. Em
grande medida conformando o texto constitucional em seus artigos 196 a 200, que tratam da
saude, no capitulo segundo, da Seguridade Social, a qual foi promulgada em 5 de dezembro de
1988.

Alguns aspectos fundamentais desse processo sdo:

- a abrangéncia ou ampliacdo do conceito de salde, aprofundando o classico “satude
como bem estar fisico, mental e social” (OMS, 1946) e ndo somente como auséncia de doenga,
para incluir condi¢cdes adequadas de moradia, transporte, alimentacao, acesso a terra, emprego,
renda, liberdade de expressdo, dentre outros, de modo que as politicas sociais articulam-se
com as politicas econémicas (e vice-versa),

- salide como direito de cidadania e dever do estado, como ja mencionamos antes;

- caracterizagdo dos servigos de satide como de relevancia publica;

- proposigao estratégica do Sistema Unico de Satide, com os principios de universalidade,
integralidade, descentralizagao e participagao popular; e

- integragao da Saude no espago mais amplo da Seguridade Social.

No ambito juridico vale mencionar, além da Constituigdo Federal a sua regulamentagao
promulgada em dois momentos distintos do governo Collor, também a legislagdo nos espagos
estaduais e municipais.

A Lei Organica da Saude 8080 (de 19.07.1990) regulamentou o SUS definindo as condicies
de promocéo, protegéo e recuperagao da saude. Mas ndo regulamentou a participagao do setor
privado, nem enquanto produtor de insumos e nem como responsavel pela atencdo médica
supletiva, como também néo dispds as condigdes de regulacdo do subsistema de alta tecnologia.
Parte significativa dessas questdes em aberto continua até a atualidade carecendo de maior
regulagao.

A Lei Organica da Saude 8142 (de 28.12.1990) dispondo sobre a participagdo comunitaria,
através dos Conselhos e Conferéncias, definiu também os repasses de recursos financeiros
intergovernamentais de saude, criando um Fundo Nacional de Salde e assinalou que as
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condigbes necessarias para a participagao no SUS que os municipios tem que cumprir sdo:
estabelecer a Fundo Municipal de Satde; constituir e operar os Conselhos e as Conferéncias
de Salde; estabelecer um Plano Municipal de Salide; apresentar Relatérios de Gestao; definir
contrapartidas de recursos e formular um Plano de Cargos e Salarios.

No ano de 1989 foram promulgadas as Constitui¢des Estaduais, em linhas gerais seguindo
o texto federal, em Sao Paulo foi publicada em outubro. No ano seguinte foi a vez dos municipios.
A titulo de exemplos: em Ribeirdo Preto a Lei Organica data de 06.04.1990, em Campinas foi
promulgada em 30.03.1990, revisada em 1992, sendo que em 02.07.1991, com a Lei n°6547,
foram criados os Conselhos Locais de Saude.

Conforme vimos elaborando o movimento da Reforma Sanitaria era contra-hegeménico,
mas entdo que projeto é esse o hegeménico? Sem entrarmos no mérito das origens do termo
neoliberal, optamos por adota-lo na perspectiva colocada por Mendes (1994) de ser um projeto
conservador, na linha de estratégias de ajuste e estabilizagdo que se caracterizam por:

- privatizacdo: no qual a regulacao se da através dos mecanismos de mercado, contando
muitas vezes com subsidios estatais diretos e indiretos que denotam a usurpacéo do Estado
ou do bem publico por pessoas ou instituigées privadas;

- descentralizagdo: com propdsito de aumentar a eficiéncia e a eficacia dos gastos
sociais, mas na perspectiva do Estado minimo neoliberal, o que ocorre sem duivida é a fragilizacao
do papel regulador do Estado sobre as politicas sociais e uma diminuigdo de seu papel
redistributivo na sociedade; e a

- focalizagao: numa situagdo sempre corrente no setor satide de recursos escassos, 0s
programas sociais dirigem-se aos setores pobres e/ou marginais da sociedade, parecendo
mais uma “neofilantropia” do que propriamente uma politica social, muitos projetos de atengdo
primaria para populagdes especificas, tomadas como grupos de risco, fundamentam-se nessa
perspectiva.

Este € o quadro denominado por Mendes (1994) de “universalizacio excludente”. Para
este autor a Reforma Sanitaria que alcangou grande éxito no ambito juridico & negada na
pratica social pelo exercicio tacito de um Estado que atua de modo discriminatério e seletivo.

Campos (1990) critica a produgao em servigos de saude. Em relacdo as conquistas do
movimento da Reforma Sanitaria argumenta que: “a l6gica do modelo neoliberal € largamente
hegemdnica na prestacao de assisténcia médico-sanitaria e que estamos nos recusando a
enfrenta-la. Esta logica de exclusdo, do desrespeito ao paciente, da fragmentacao das agdes
de salde, predomina nos servicos privados, filantropicos, federais e também nos municipais. A
municipalizagdo por si s6 ndo vai alterar esta ordem, mesmo sendo ela perversa para a maioria.(...)
Se ndo derrotarmos a hegemonia da medicina privada, que se revela inclusive na privatizacao
da coisa publica, a municipalizagdo bem como o SUDS ou SUS vao se desmoralizar.”

O que nos chama a atencéo nas produgdes de Campos (1990), e, também, do grupo da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) € a proposicao de que quem gere e de fato torna
efetivas as Politicas de Salde nao € somente o Estado, mas necessariamente também os
trabalhadores, todos aqueles, envolvidos no Sistema, do mais alto escaldo a “porta de entrada”,
ao fim (ou comego?) da linha.

Bem, passemos entdo ao SUS.

O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Para nao repetir o que ja foi assinalado antes pontuamos sinteticamente as diretrizes
basicas do Sistema:

- universalidade: diz respeito ao direito universal, sem quaisquer discriminagdes as acdes
e servigos e a saude enquanto um bem, de forma eqiiitativa;

- integralidade: diz respeito a assisténcia integral em todas as agdes e a possibilidade
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de acesso aos servigos e agoes que forem necessarios a cada situagao particular,

- descentralizacao: refere-se a desconcentragéo de poder e de recursos administrativos
e financeiros, sendo fundamental o comando unico em cada nivel de govemno, o que constitui-se
0 proprio processo de municipalizagao; e a

- participagao social: relaciona-se a gestao colegiada do sistema entre o governo, 0s
trabalhadores e a sociedade, sendo de fato o mecanismo capaz de radicalizar a democracia e
a transparéncia fundamentais na gestao coletiva e publica da satde.

- hierarquizagao: propde a atengdo basica em unidades ou centros de satde como porta
de entrada para o sistema e servigos de referéncia (especializada e hospitalar); além dos servigos
de urgéncia e assisténcia domiciliar, também deve articular-se com os programas de agentes
comunitarios e de saude da familia.

A DESCENTRALIZAGAO NA SAUDE E A MUNICIPALIZAGAO DOS SERVIGOS E DA GESTAO

Implementar as diretrizes do SUS implica em pensar diferente e estabelecer de maneira
distinta a relagéo Estado — Sociedade civil. Assim, a descentralizagao pressupde um estado
aberto, democratico e com cidaddos, que além de serem eleitores também exercem outros
papéis tais como o de: participante, supervisor e avaliador da pratica de desenvolvimento e de
govemo no ambito local, de modo articulado com niveis mais globais (Gawryszewski, 1993).

Além da autonomia financeira e administrativa a idéia de autonomia local se enriquece
com outros conhecimentos que acrescentam idéias correlatas e importantes tais como a de
preservacao da integridade do Eu e da capacidade (ou a discussdo sobre) a autogestio. De
modo que o municipio além de dispensar servicos a populagdo e como conseqiiéncia da realizacao
integral da democracia também delibera sobre agdes globais com autodeterminagéo, controle
de oportunidades e conveniéncias regionais, sem contudo cair em particularismos e
regionalismos.

Portanto, & fundamental para realizar a municipalizagao dos servigos de salde e das
politicas publicas que condicionam a satide que se aumente a capacidade de deciséo local, a
autonomia, bem como o controle e a participagao social, representando assim uma efetiva
distribuicdo de poder.

A reciclagem radical da Reforma Sanitaria implica em manter os compromissos do
movimento com a solidariedade social que esteve presente em décadas anteriores, especialmente
nos anos 80, aliados a uma maior inteligéncia estratégica e com menores utilitarismos e
maniqueismos politicos.

Nos anos 90 duas Normas Operacionais Basicas (NOB) foram editadas no sentido de
ordenaro SUS. As NOB 01/93 e NOB 01/96 configuraram-se como importantes instrumentos
de viabilizagéo politico-administrativa do processo de descentralizagdo e municipalizagao dos
servicos de agdes de saude (Oliveira Junior, citado por Campos et al., 1998).

A primeira definiu trés modalidades de gestao para os estados e municipios (Incipiente,
Parcial e Semiplena) e estabeleceu uma sistematica de relagdo entre as diversas esferas de
govemo pela criagao das Comissoes Intergestoras Bipartite, nas esferas estaduais, e a Comissao
Intergestoras Tripartite, na esfera federal, as quais correspondem a 6rgdos operacionalizadores
das politicas definidas pelos conselhos de satde nas suas respectivas esferas de competéncia.

A NOB/96 introduziu para duas as modalidades de gestdo: a gestdo da atengdo basica,
que pressupoe o repasse direto ao municipio dos recursos correspondentes a atengéo basica
de acordo com um calculo per capita, enquanto as agdes de média e alta complexidade e as
internagdes continuam a ser pagas por procedimento, e a gestao plena do sistema municipal
de satde na qual o municipio recebe a totalidade de recurso do teto que passa a incluir, além da
assisténcia, agoes de vigilancia sanitaria e controle das doencas transmissiveis. O municipio,
a exemplo da gestdo semiplena, também assume o pagamento dos prestadores de servi¢os
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de saude.

Varias questdes sdo apontadas na edigdo desta segunda NOB, em relagdo a centralizacdo do
poder no ambito federal. A proposigdo de programas nacionais, como o de Agentes Comunitarios
e Saude Familia, dentre outros, para os quais ocorre o repasse de verbas especificas, num
certo sentido, contraria a l6gica de descentralizagéo efetiva de recursos e do planejamento em
funcao de necessidades locais.

EXPERIENCIAS CONCRETAS

A guisa de conclusdo listamos alguns contrapontos ao projeto neoliberal na saide que,
justamente por buscar outra diregado, dao forga para as iniciativas de efetiva implementacao do
SUS em varios municipios, sao eles:

- Os servigos de saude tém uma natureza econémica distinta de outros bens de consumo,
de modo que a saude nao é passivel de troca num mercado, a saude condiciona a utilizacao
derivada de outros bens e servigos, os individuos ndo sdo (ou sdo parcialmente!) soberanos em
relagdo ao seu consumo; o saber necessario ao seu consumo é desigualmente distribuido
(saber técnico profissional); a sua utilizagéo e acesso dependem de vdrios fatores externos a
relagao produtor — consumidor e ainda ha o carater aleatério de aparecimento das doengas.

- Os mecanismos de mercado tém sido perversos no campo sanitario.

- Penalizam-se financeiramente os velhos, os pacientes crénicos, as criangas, as
mulheres...

- No modelo neoliberal os servigos sdo crescentemente ineficazes, ineficientes e desiguais.

Apesar de todas as dificuldades, mudangas concretas sao viabilizadas. Varios
trabalhadores, estudiosos e pesquisadores tém desenvolvidos investigagdes e relatos de
experiéncias sobre o processo de municipalizagao.

Nem sempre as perspectivas sdo animadoras, mas vale registrar algumas delas como a
de Bauru (3), ade Londrina (9), a de Santos (1) e as de Ribeirdo Preto (7), um municipio com
cerca de 500 mil habitantes e Campinas (8), com cerca de um milhdo.

Em Campinas a primeira enfermeira foi contratada em 1977, ja funcionando como area
piloto para a regionalizagdo em saude, com 18 postos comunitarios, em junho de 1978 foi
firmado Convénio entre as Secretarias de Saude do Estado e do Municipio. Em 1983 quando o
municipio contava com 31 postos comunitarios, nos quais trabalhavam médicos e auxiliares de
satde e contavam com supervisdo de 16 enfermeiras e assinou o convénio das Ac¢oes Integradas
de Saude (AIS).

Em Ribeirdo Preto que assinou o convénio das AlS no mesmo ano, época em que foi
contratada a primeira enfermeira, foi montada uma Unidade Piloto de Atengéo Primaria a Satde
e além dos médicos e atendentes existentes no quadro da Secretaria Municipal de Saude
foram também contratadas oito auxiliares.

Em 1987 Ribeirdo estruturou-se enquanto Sistema Unificado e Descentralizado de Satde
(SUDS), contava com 19 Unidades Basicas de Saude (UBS), trés Pronto Socorros, eram 40
atendentes, 25 auxiliares e sete enfermeiras.

Em Campinas a época do SUDS o municipio contava com 36 unidades basicas de
saude, passando por reformas nas instalagdes e priorizagdo dos recursos humanos, expressos
através da profissionalizagdo dos auxiliares de salde através da formagao em servico, via Projeto

Larga Escala.
Em 1997 Ribeirdo Preto contava com cinco Unidades Basicas e Distritais de Salde

(UBDS), 26 UBS, dois nticleos de atengao psicossocial, um ambulatério de especialidades e
um ambulatério de saude mental. Na enfermagem eram 62 atendentes, 484 auxiliares e 154
enfermeiras contratadas pela Secretaria Municipal de Salde e 18 pela Secretaria Estadual de
Saude, municipalizadas em 1996.
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O servigos publicos municipais de saude em Campinas constituiam-se em 45 Centros
de Saude, 13 Centros de Referéncia, trés Ambulatérios de Especialidades, trés Unidades de
Pronto Atendimento e um servigo de atendimento pré-hospitalar. Na enfermagem eram 105
auxiliares de saude (atendentes), 955 auxiliares de enfermagem e 226 enfermeiras.

Além do crescimento e qualificacdo expressiva do pessoal de enfermagem também
reconhecemos a ampliagado e diversificagio dos agentes que trabalham abrindo a perspectiva
de trabalho multi e interprofissional, com vistas a maior, ou melhor, integralidade. Acresceram-
se tecnologias tanto assistenciais quanto de organizagio e gestao.

Em Ribeirdo Preto ampliou-se a rede fisica, especialmente entre 1986 e 89. Implantaram-
se prontuarios, vacinagdo, programas de aten¢do a saude e sistemas de informacao
informatizados em todas as unidades sanitarias municipais. Outro movimento fundamental foi a
constituigdo dos Programas de Integragdo Comunitéria (PIC) que atuam numa perspectiva de
satide integral, o que cria situacdes novas para os trabalhadores nas unidades e também a
estruturagao ainda incipiente das Comissoes Locais de Saude.

Em Campinas a rede fisica instalada também sofreu ampliagao durante as trés tultimas
décadas do século XX, particularmente entre os anos de 1977 e 1983. As unidades basicas de
saude utilizam prontuarios familiares e/ou individuais, realizam vacinagao, atividades de vigilancia
epidemioldgica, programas de atengao a saude e contam com computadores em todas as
unidades. Os recursos humanos sao estimulados a educagao continuada em servigo e em
cursos de especializacdo e aperfeigcoamento oferecidos com regularidade pela Unicamp.
Praticamente todos os Centros de Satde tem em seu ambito o funcionamento de Comissoes
Locais de Saude, alguns Distritos ja tem a pratica de reunidoes de Conselhos em seu ambito e
a atuagao democratica no Conselho Municipal de Saude tem sido marcante.

Varios programas e servicos tem sido implementados, inclusive destaca-se a visita e
assisténcia domiciliar, que é uma tendéncia contemporanea de alteracdo do modelo
hospitalocéntrico, havendo diminui¢do dos periodos de internagao e alta de casos complexos
que passam a ser atendidos nas unidades basicas ou no préprio domicilio. Contudo, muitas
acOes ainda sdo predominantemente fragmentadas e centradas no modelo biomédico. A
medicalizacado da vida ainda € hegemoénica (basta recordar o sucesso do Viagra!).

ABSTRACT: In order to clarify central aspects to be considered in undergraduate education both in
health sciences and in nursing, regarding contemporary health policies, this article presents a historical
appurach with emphasis on municipal health management. The authors point out the characteristic
of the Sanitary Reform movement and of the neoliberal project in health, followed by a presentation of
the National Health System (SUS). Using as starting point the concept of decentralization (only one
command at each level of government) - the authors discuss the elaboration and implementation of
public social policies and services at the local level. Which depend on an increase of local decision-
making capacity, autonomy, control and social participation. The experiences of the cities of Campinas
and Ribeirdo Preto are described, with emphasis on aspects related to human resources and nursing,
and organization of services.

KEYWORDS: collective health nursing, nursing education, health policies, and municipal health
management

RESUMEN: Con el propésito de dilucidar los puntos centrales en la ensefianza superior de la salud
y de enfermeria cuanto a las politicas de salud contemporaneas, dando énfasis al proceso de
municipalizacion, hemos partido de un enfoque histérico de las politicas de la salud. Después de
ello, hemos puntualizado las caracteristicas del movimiento de la Reforma Sanitaria y del proyecto
neoliberal en la salud, para después presentar la estructura del Sistema Unico de Salud (SUS)

R. Bras. Enferm., Brasilia, v. 53, n.2, p. 275-282, abr /jun. 2000 281



SILVA, Eliete Maria et al.

Tomando uno de sus principios operacionales fundamental, el de la descentralizacion con un
comando Unico en cada nivel de gobierno, hemos tratado de la municipalizacion de los servicios y de
las politicas publicas que condicionan la salud. Dichas politicas dependen de que se aumente la
capacidad de decision local, la autonomia, el control y la participacion social. Se consideran las
experiencias concretas; se destacan algunos aspectos de los recursos humanos y de enfermeria y
el de la organizacion de los servicios, y se ejemplifican aquellas, que se han realizado ya en Ribeirao
Preto y Campinas.

PALABRAS CLAVE: enfermeria en salud colectiva, ensefianza de enfermeria, politicas de salud,
municipalizacion en salud
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