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MUNICIPALIZAÇÃO DA SAÚDE - OS CAMINHOS DO LABIRINTO* 

INTRODUÇÃO 

o objetivo deste texto é sistematizar alguns ele
mentos de discussão acerca da proposta e do processo 
de MUNICIP AUZAÇÃO dos serviços de saóde. En
quanto proposta que tem uma base conceitual, busca
mos fazer uma breve aproximação te6rica que, essen
cialmente, permita a compreensão do significado da 
Municipalização por referência a outros termos e 
noções comumente usadas no discurso institucional em 
saóde, e na literatura existente como regionalização, 
privatização, democratização. Enquanto processo 
político-institucional, isto é, que se passa no interior 
das instituições que compõem o chamado "Sistema da 
Saúde", a partir da decisão política referentes a orga
nização da gestão 1 desse sistema, buscamos caracte
rizá-lo recuperando basicamente seus antecedentes 
hist6ricos, as formas como tem sido desenvolvido na 
conjuntura mais recente, dos anos 80 para cá, e princi
palmente, buscando identificar a configuração do de
bate e das posições atuais em tomo dele. 

Essa dupla perspectiva se justifica, em primeiro 
lugar, pela intensa "contaminação ideoI6gica", do de
bate atual, expressa no fato de que o termo Municipa
lização vem sendo usado indiscriminadamente por di
versas forças políticas e atores institucionais no campo 
de saúde, com significados provavelmente distintos. 
Dada a diversidade de interesses e projetos políticos 
de curto e médio prazo sustentados por estes diversos 
atores, suspeitamos que o termo "Municipalização" 
tem adquirido o caráter de "palavra-valise", melhor 
dizendo, uma "mala preta" que carrega oculta, como a 
"caixa de Pandora" múltiplos sentidos. 

Em segundo lugar, a decodificação ideol6gica do 
termo "Municipalização" e o mapeamento, ainda que 
aproximado, das posições políticas dos atores institu
cionais e sociais no cenário político da Saúde hoje, é 
importante devido ao conteúdo "estratégico" que tem 
sido dado a esse processo pelas autoridades do Gover
no Federal, a ponto de considerá-lo como tema central 
da 9! Conferência Nacional de Saúde, entendendo-o 
como o eixo em tomo do qual devem se artj.cular os 
processos de implementação do Sistema Unico de 
Saóde - SUS 2. 

REVISÃO CONCElTUAL 

A MunicipaJização pode ser entendida como parte 
do processo de Descentralização da gestão do sistema 
de saóde3, e é nessa perspectiva, que trataremos de 
diferenciá-la de outras propostas. 

Os estudos sobre Descentralização apontam a 
existência de duas vertentes .principais na literatura 
especializada: uma vertente anglo-saxã (Inglaterra e 
Estados Unidos) e uma vertente francesa. 

Na Inglaterra e Estados Unidos, se emprega o 
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termo descentralização de um modo genérico. Nesse 
sentido RONDINELU4 define descentralização 
como: "a tranferência de responsabilidade em matéria 
de planificação, gestão e alocação de recursos desde o 
governo central e suas agências para: a) as unidades de 
campo destes organismos do governo central; b) as 
unidades de níveis governamentais subordinados; c) as 
autoridades regionais ou funcionais com a1cance geo
gráfico e d) as organizações privadas ou voluntárias 
não governamentais" (tradução nossa). 

Nessa definição percebe-se que descentralização 
abarca fenÔmenos como desconcentração de recursos 
e atividades, dclcgaçio de resposabilidades e tarefas 
e até privatização por transferência de responsabilida
de do governo a entidades privadas (de caráter lucra
tivo ou filantrópico). 

Na vertente francesa, a descentralização supõe a 
tranferência de poderes desde o nível central a uma 
autoridade de uma área ou de uma função especializa
da, com distinta personalidade jurfdica. Na literatura 
francesa se destingue descentralização da desconcen
tração, que é o equivalente francês do que habitual
mente se entende por descentralização administrativa, 
quer dizer, a transferência de atribuições ou responsa
bilidades de execução a níveis inferiores dentro do go
verno central e de suas agências. A desconcentração 
pode ser geográfica ou funcional e, segundo RON
DINELU4 tem sido a forma mais usual de organi
zação da relação entre os níveis centrais e os locais dos 
países em desenvolvimento durante a década de 70. 

É importante enfatizar que, a diferença entre a 
descentralização e desconcentração não é uma questão 
de grau. Não existe uma continuidade entre a descon
centração ou mera descentralização administrativa e a 
descentralização real de decisões políticas. Nesse sen
tido, BOISIER 5 assinala que a descentralização im
plica no estabelecimento de 6rgãos com personalida
des jurídicas, patrimÔnio e formas de funcionamento 
próprias. Em troca, os 6rgãos desconcentrados ope
ram com a personalidade jurídica que corresponde ao 
respectivo 6rgão central. 

Revisando o enfoque proposto no recente texto 
produzido pela OPS, do qual participaram CAPOTE, 
R, VILACA MENDES e PAGANNI, J.M.C., cuja 
redação esteve a cargo do grupo coordenado por OS
ZLAK, O· aparece: "consideramos que a descentra
lização efetiva dos recursos de saóde impõe o deslo
camento do fluxo de poder político, administrativo e 
tecnol6gico, desde certas unidades centrais e níveis 
periféricos, intennediários e locais. A descentralização 
é assim um instrumento de reestruturação do poder, 
aproximando os problemas a instituições de nível in
termediário e local e transferindo-lhes a capacidade 
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para tomar decisões, dado que não há descentralização 
efetiva sem capacidade normativa a cada nível. Se de
ve diferenciar então a delegação de poderes para deci
dir sobre os fms e/ou os meios que supõe o processo 
de descentralização e o que constitui uma mera trans
ferência de atribuição sem o correspondente poder de
cis6rio (tradução nossa). 

Além disso, se chama a atenção ao fato que, ainda 
que se possa considerar a centralização e a descentra
lização como modelos polares, "praticamente nenhum 
sistema real se ajusta a essas características extremas, 
senão que, em sua maioria, apresentam traços de um e 
outro modelos". Pan:ce ter mais sentido, portanto, 
considerar que existe um contínuo que vai da centrali
zação à descentralização, é que qualquer sistema exis
tente exibe normalmente uma combinação de aspectos 
centralizados e descentralizados, seja na fixação de 
polfticas ou na gestão das instituições e programas. 

Postos esses elementos de referên�ia, podemos 
retomar o estudo da MUNICIPALIZAÇAO, conside
rando a possibilidade do termo trazer embutido os 
múltiplos significados revisados acima. Daí pensamos 
que é necessário que se identifique, antes de mais na
da, qual é o referencial que orienta a proposta de 
MUNICIPALIZAÇÃO, ou melhor, qual a concepção 
de descentralização que está "por trás" da proposta de 
municipalização, no discurso de vários atores em cena. 

Pelo exposto, fica claro que é preciso situar-se 
em um determinado ponto, para então poder-se des
tinguir a visão dos demais atores. Entendendo que 
a MUDcipalização é parte de um processo de descen
tralização polftica, técnica e administrativa do sistema 
de saúde, que supõe uma reestruturação do poder no 
contínuo centralização-descentralização, parece-nos 
que o norte a orientar o desenvolvimento do processo 
é exatamente a discussão em torno da configuração 
desejada do Sistema de Saúde, enfun, a imagem7 ou 
"Situ8ção Objetivo!" que se tenha do futuro a ser 
alcançado. 

Explico melhor: em primeiro lugar, localizar os 
elementos de referência serve para diferenciar a visão 
dos atores. Assim, se para n6s, por exemplo, Munici
palização é parte de um processo de descentralização 
polftica, técnica e administrativa do sistema de saúde, 
que no limite, inverte a relação nível central (federal) e 
nível local (municipal), no que diz respeito a formu
lação e implementação de polfticas, organização e 
gestão dos processos de trabalho e manejo de recursos 
(financeiros, humanos, fiscais, materiais), isto implica 
em uma reestruturação ampla, tanto das estruturas e 
práticas de cada nível de governo do sistema de saúde 
(federal, estadual e municipal) quanto das relações 
(polfticas e administrativas, mediadas pela reacionali
dade técnica)". 

Ora, nessa perspectiva, a municipalização não se 
confunde, em primeiro lugar, com a desconcentração 
(do qual o exemplo hist6rico não conhecido em nossa 
realidade foram as propostas de regionalização de re
cursos nos anos 70), nem tampouco com a delegação 
de responsabilidades e atribuições (da qual o exemplo 
mais conhecido foram os convênios AIS e SUDS nos 
anos 80), nem com a privatização (desde que se trata 
de uma reestruturação de poder no âmbito do sistema 

AIS - Ações Integ.radas de Satide 
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de governo, do estado, do aparato governamental pú
blico embora, como veremos adiante, possa vir a favo
recê-la, nem tampouco com a democratização (que 
implica em amplicação da participação de atores so
ciais anteriormente excluído, do processo decis6rio, 
quer por não contar com mecanismo de participação 
indireta quer por ter obstruído possívei canais de par
ticipação direta 10. 

Municipalização nessa paerspectiva é apenas um 
processo de reestruturação interna ao aparelho do es
tado em saúde, que supõe a transferência de poder 
(cedida/conquistada) dos níveis centrais de governo 
aos níveis periféricos. Não é, entretanto, 'como qual
quer processo social e polftico, neutro. 

A restruturação do aparato de estado em geral e 
em saúde em particular, obedece a pr6pria dinâmica 
das forças em confronto e o significado hist6rico con
creto que venha a apresentar depende da correlação 
dessas forças em cada momento. Daí, a necessidade de 
superar a revisão conceitual e partir para a análise 
hist6rica do processo polftico em saúde, para identifi
car o lugar ocupado pela municipalização no jogo atual 
das forças sociais presentes no processo. 

CONTEXTUALlZAÇÁO 

A proposta da municipalização de saúde foi aven
tada no Brasil, já nos anos 60, no contexto da dis
cussão em torno das chamadas "Reformas de base", 
sendo inclusive objeto de debate na 3� Conferência 
Nacional de Saúde de 1963". 

Com a implantação do regime autoritário, o pro
cesso que se fortaleceu caminhou em direção frontal
mente oposta, de centralização polftica e concentração 
de recursos no âmbito do governo federal, como já 
analisado por vários autores. Isto favoreceu no campo 
de saúde, a toda uma polftica de privatização do siste
ma, através da transferência de recursos públicos ge
ridos pela Previdência Social (INPS, depois INAM
PS), ao setor privado e pela atuação de 6rgãos de nível 
central encarregados do "apoio ao desenvolvimento 
social" como o FASI2• 

Em meados dos anos 70, no contexto da "abertu
ra social" iniciada no governo Geisel, o Ministério da 
Saúde desencadei a implantação dos chamados Pro
gramas de Extensão de Cobertura (PECs), dos quais o 
PIASS, para a região Nordeste, implicou em descon
centração de recursos (ffsicos, pela construção de pos
tos e centros de saúde, humanos pela capacitação de 
pessoal principalmente de nível auxiliar e materiais, 
equipamentos básicos da chamada "medicina simplifi
cada" trazendo embutidos as propostas de regionali
zação e hierarquização dos serviços de saúde pública 
vinculadas às Secretarias Estaduais de Saúde 1 •• 

Já nos anos 80, no contexto da eclosão da crise 
previdenciária (fmanceira e polftica institucional), o 
Ministério de Previdência foi o desencadeador das re
formas parciais através de estratégias como as AIS, 
posteriormente o SUDS, que implicaram em dele
gação de responsabilidades, através de convênios com 
governos estaduais e termos de adesão dos municípios 
ao(s) SUDS(s). Paralelamente, crescia o chamado 
"Movimento Sanitário", que desde 1978179 já havia 

FAS - Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social 
PIASS - Programa de Interiorização das Ações de Satide e 
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colocado a discussão da Saóde como parte da conquis
ta da democracia e proposto a criação do Sistema óni
co de Saóde. 

O debate em tomo da configuração institucional 
desse sistema não passou de formulações genéricas em 
termos de princípios como unificação, descentrali
zação e democratização, no que se referia à gestão 
poHtico-administrativa, e aos princípios da universali
dade, integralidade e eqüidade no que se referia a re
lação da oferta-demanda por serviços à população. 

Mesmo no âmbito da Comissão Nacional da Re
forma Sanitárias", criada após a 8! Conferência Na
cional de Saóde, que amalgâmou o consenso de um 
amplo leque de forças poHticas em tomo da "bandei
ra" da Reforma Sanitária Brasileira, não se avançou 
muito no debate sobre a organização e o exercício do 
poder poHtico-institucional em saóde, até porque, "os 
ventos já não sopravam tanto" na direção da consoli
dação das amplas mudanças propugnadas no disCurso 
da reforma. 

Sem muita clareza estratégica e sem condições de 
estabelecer o consenso poHtico em bases s6lidas, o 
movimento sanitário quase se dividiu por ocasião da 
formulação e implementação do SUDS, visto que, en
quanto uma corrente o entendia como "estratégia
ponte" para o SUS, permitindo a acumulação de expe
riências de gestão "estadualizadas" e abrindo espaços 
à ampliação do movimento e acumulação de poder, 
outros o entendiam como "um passo atrás" que difi
cultava a unificação "pelo alto" que vinha sendo cons
truída nos embates travados na Assembléia Nacioonal 
Constituinte e P9steriormente em tomo da Lei Orgâ
nica do Sistema Unico de Saóde'8. 

Divisões e conflitos internos do "movimento sa
nitário" à parte, que a meu ver ultrapassam" a dis.
cussão em tomo de estratégicas conjunturais e refle
tem cisões mais profundas em relação aos projetos 
poHticos das forças que momentaneamente o consti
tuiram, o importante é dar-se conta que, nessa conjun
tura (86-89) não se avançou substancialmente em de
talhar a "Imagem Objetivo" em tomo do qual se de
veriam fortalecer os esforços tanto no plano jurídi
co-parlamentar quanto poHtico-institucional e no pla
no dos chamados "movimentos sociais" supostos alia
dos da RSB*, porém com uma série de problemas de 
origem e condução não superados neste momento. 

De fato, já em 87/88, um estudo da FUN
DAp17 apontava as possíveis "Imagens-Objetivos" 
decorrentes da implementação do SUDS nos Estados, 
chamando a atenção de que o SUS desejado aparecia 
no horizonte das alternativas com, pelo menos, 3 con
figurações: um SUS em que o nível federal unificado, 
deteria o controle sobre o processo de formulação e 
implementação de poHticas: um SUS composto pelos 
SUDS(s) estaduais, em que o poder estaria concentra 
do nos governos estaduais, cabendo ao nível federal a 
coordenação e a eventual correção de desigualdades 
extremas nas distribuições de recursos, e em SUS in
terrogado em que não ficava claro o resultado que se 
alcançaria com o avanço do processo de delegação de 
responsabilidades aos municípios. 

Se a heterogeneidade das situações polfticas, 
"econômicas, de infraestrutura dos sistemas estaduais, 
de organização dos serviços e da gestão, do próprio 

* RSB - Revolução Socialista BraSileira 
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perfIl. epldemiol6gico d a  população já indicavam a 
complexidade que resultaria na condução de um con
junto de SUDS(s) sem que se perdesse a unidade dire
cional necessária ao Sistema Nacional de Saúde, ima
gine-se a criação de mais de 4.000 sistemas cuja hete
rogeneidade vai de um extremo, como o município de 
São Paulo, a um pequeno município com uma densida
de populacional mfnima e grande extensão territorial, 
como na região Amazônica ou Centro-Oeste. 

Enfim, a meu ver, ainda não se conseguiu passar 
das generalizações, quer sobre processo de descentra
lização da gestão, quer, até uma lacuna mais grave, 
sobre processos de reorganização de serviços que con
templem esta heterogeneidade de situações sem perder 
a unidade da condução da polftica de saóde a nível na
cionalu. 

Nesse sentido, como é que se está colocando 
atualmente a proposta e o processo de municipali
zação? Sem pretender esgotar a discussão, interessa
me apenas mapear alguns elementos do contexto e al
gumas tendências possíveis que podem auxiliar a supe
ração do debate ideol6gfico e permitir tomada de po
sição mais conseqüente. 

Em primeiro lugar, o enfrentamento no plano ge
ral, entre um projeto neo-liberal que defende a re
dução do papel do Estado no direcionamento do pro
cesso de reprodução sócio-econÔmica, e um projeto 
"reformador", construído penosamente ao longo dos 
anos de luta contra o regime autoritário, vem se incli
nando decididamente para a direita ou seja, para a 
rearticulação das forças polfticas conservadoras, que 
usam a bandeira do neo-liberalismo, da concepção de 
"Estado Mínimo" de privatização das estatais, de re
dução dos gastos públicos, etc, etc, para garantir a so
brevivência e até uma sonhada recuperação do "de
senvolvimento econÔmico" em bases renovadas do 
ponto de vista da estrutura de propriedade e da re
lação entre o capital-trabalhou. 

No campo da saóde, a vit6ria da ideologia neo-li
beral tem duas implicações correlatas: a desresponsa
bilização progressiva do Estado sobre as polfticas so
ciais e da saúde em particular, contrariando-se na prá
tica, o disposto na Constituições Federal, e a reprivati
zação radical do sistema de saóde; pelos menos de uma 
parcela dos recursos de alta tecnologia, e setores mais 
"rentáveis" da assistência ambulatorial e hospitalar. 

O projeto de descentralização, através da munici
palização da saóde proposta pelo governo federal, ao 
tempo em que obedece a esses determinantes de or
dem econÔmica-fmanceira e polftica, tem um outro 
componente de natureza conjuntural, isto é, a possibi
lidade de transferência de recursos ao municípios ser
vir de alavanca ou ajudar a consolidar uma estratégia 
polftica de apropriação e esvaziamento do discurso 
descentralizador "municipalista" de um determinado 
setor da oposição, no que está chamandu recentemente 
de frente "anti-quercista". Isto é, pode ser um pouso 
d'água no moinho das estratégias da "frente anti
quercista", ajudando a cooptação de numerosas forças 
polfticas, pricipalmente nos municípios do interior do 
país, ampliando as bases de sustentação da coligação 
partidária que se encontra no governo. 

Por outro lado, essa cooptação é plausível, na 
medida em que, a maior parte dos municípios vivem as 



agruras da recessão econômica e, pragmanticamente, 
se mobilizam pela obtenção dos 'recursos financeiros 
acenados pelo governo federal. Nesse contexto, os 
governadores de estados e seus secretários de sa6de 
apresentam tendências diversas, de acordo com o ma
pa político estadual, alguns, como o da Bahia, sendo 
momentaneamente contrários à municipalização, a es
pera das mudanças no quadro político a partir das 
próximas eleições municipais. 

Enfun, entre o pragmatismo econômico-fmancei
ros e o clientelismo político-partidário, desenvolveu
se a maior parte dos movimentos no seio dos 6rgãos 
dirigentes e burocracia do Estado no plano federal, es
tadual e municipal. 

O que se oculta nesse processo? As implicações 
substantivas das opções e dos mecanismos de trans
ferência de recursos que estão sendo elaborados, di
vulgados e colocados em prática: 

a) a 16gica da "privatização" do aparato de pro
dução de serviços, tanto pela ampliação do mercado, a 
partir da desresponsabilização do Estado (governo fe
deral), quanto pela provável opção pela compra de 
serviços do setor privado, opções que muitas prefeitu
ras podem fazer, devido aos vÚlculos entre o poder 
político local e a corporação médica, e ainda a própria 
"privatização" da produção de serviços no âmbito das 
instituições públicas, gerada pela subordinação real 
dos processos de trabalho à 16gica da produtividade 
induzida pelos mecanismos de repasses de recursos 
(UCA *, AIH** pública); 

b) o fortalecimento decorrente de um modelo de 
organização da produção de serviços que se afasta ca
da vez mais das necessidades de sa6de e das necessi
dades de serviços de saúde da população, em função 
do seu padrão epidemiol6gico e sanitário, reforçan
do-se as demandas por serviços de consumo indivi
dual, baseado no paradigma clínico' o , sabidamente 
insuficiente e ineficaz para dar conta dos complexos 
problemas de saúde da população, em tempo de c61era, 
dengue, malária, tuberculose, mas também violência, 
"stress", doenças cárdio-vasculares e outras crôni
cas-degenerativas" . 

c) a "(des)politização" da sa6de, arduamente con
quistada nos anos de crescimento do movimento sa
nitário, em que se tentou politizar as condições de vida 
e trabalho como condicionantes e determinantes das 
condições de sa6de, agora remetida a contabilidade de 
serviços e à ideologia neo-liberal do consumismo, sob 
o lema de 'ácabar com as mas", enquanto se faz vista 
grossa a deterioração da qualidade de vida, à miséria 
urbana e rural, ao acréscimo das desigualdades e da 
injustiça social. 

TENDÊNCIAS POSSíVEIS 
Pelo exposto, entende-se que descentralização e 

por conseguinte a municipalização como uma das for
mas possíveis daquela, é um processo político cujo 
contel1do, alcance e implicações, depende do jogo polí
tico entre as forças políticas-institucionais e sociais 
mais amplas que o promovem, implementam, obstacu
lizam ou reforçam. Essa dinâmica política, é movida 
pelas expectativa de ganhos e/oII perdas, mediatos e 
imediatos que tais forças tenham no processo. Não é 
portanto suficiente colocar-se contra ou a favor da 

* UCA - Unidade de Cobertura Ambulatorial 
** AIH - Autorização para Internação Hospitar 

municipalização, ou até mesmo contra ou a favor de 
aspectos parciais do processo de municipalização. 

É necessário, ao nosso ver, recolocar algumas 
quest�s que têm sido postas de lado pela ênfase de
mocrática em tomo dos mecanismos de repasse de re
cursos, critérios para distribuição dos mesmos etc. É 
neces8ruio "repolitizar" o debate sobre Municipali
zação, denunciando os prop6sitos subjacentes e identi
ficando as implicações possíveis das opções que vem 
sendo adotadas. 

Nesse sentido, é preciso perguntar, qual é o Sis
tema Único de Sa6de que se pretende implementar 
através da Municipalização? Aquele cujas linhas gerais 
encontram-se no texto constitucional ou o que se de
senha na Lei Orgânica? Ou o que está sendo construí
do na prática dos atores que se movimentam nessa 
conjuntura (as autoridades políticas a nível federal, es
tadual, municipal, as organizações representativas das 
Secretarias Municipais e Estaduais de Sa6de, os buro
cratas que elaboram os instrumentos de implemen
tação do processo, ou os organismos que aglutinam 
profISsionais e técnicos da saúde ou ainda os represen
tantes do esvaziado "movimento sanitário")? 

Enfun, sem pretender fechar o debate, pelo con
trário buscando reabri-lo operando um deslocamento 
do campo técnico-administrativo para o político, é im
portante ressaltar que, as principais tendências que se 
insinuam no momento, parecem ser a de uma munici
palização restrita, com transferência de recursos fi
nanceiros aos municípios, com possibilidades de forta
lecimento do modelo assistencialista, inclusive com re
privatização radical em municípios que comportem in
vestimentos por parte da iniciativa privada, que venha 
a se beneficiar de convênios e contratos com as pre
feituras. 

Por outro lado, em alguns estados, pode-se ante
ver como tendência a manutenção da situação atual, na 
medida do bloqueio através de medidas protelat6rias 
adotadas pelos governos estaduais. 

E, fmalmente, em alguns municípios geridos por 
forças políticas sociais "progressistas" há a possibili
dade de buscar-se aprofundar a municipalização dos 
serviços, que pode vir a adotar, em alguns casos, a 
proposta de implantação dos Distritos Sanitários, en
tendidos com espaços de transformação das práticas 
de sa6de'3. A matriz abaixo tenta sistematizar essas 
tendências, considerando a articulação possível de dois 
processos não necessariamente interligados: a descen
tralização da gestão através da transferência do con
trole sobre os recursos, inclusive recursos de poder 
(político, técnico e administrativo, ou seja, capacidade 
de decisão sobre as políticas de sa6de a nível local, a 
forma de sua implementação e os recursos para opera
cionalizá-la), e, por outro lado, a reorganização dos 
serviços como parte dessas políticas a nível local ou 
não. 
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MA TRIZ DE TENDaNCIAS PRO V Á VEIS DA MUNICIPALIZAÇÃO 

� 
Com Transfer�ncia de Controle Sem Traosfer�ncia de Controle 

REORGANIZAÇÃO 

Com reorganização DISTRIT ALIZAÇÃO Impossível 

Sem reorganização INAMPIZAÇÃO Manutenção da situação atual 

E videntemente esta matriz é um esforço de siste
matização ainda preliminar. entendemos que cada 
opção destas (a, b e d) comportam "variantes" de 
acordo com a concepção e prática prevalente a nível 
do aparato institucional de Saúde em cada município e 
da própria situação de partida, onde se insere o pro
cesso de Muncipalização. 

Um ponto crítico, por exemplo, é se o controle 
gerencial permanece restrito ao setor público ou se 
abarcará, em detenninados municípios, o controle so
bre o setor privado contratado ou credenciado, 
questão que s6 se coloca, evidentemente, em municí
pios de médio e grande porte em que exista essa fonna 
de relacionamento público-privado para a produção 
compra/venda de serviço de saúde. 

Do mesmo modo, a Distritalização comporta pelo 
menos duas variantes: uma que vem sendo chamada de 
"concepção topográfica-burocrática", e outra que eri
tende o Distrito Sanitário como espaço de processos 
sociais de transfonnação de práticas de saúde". 

O detalhamento dessa variante, entretanto, extra
pola os limites desse trabalho e exige um acompanha
mento mais rigoroso das experiências em processo e 
os rumos que virão a tomar com o desenvolvimento da 
Municipalização, principalmente a partir dos debates 
que se travarão na 9! Conferência Nacional de Saúde. 
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