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Abstract  Municipalities (or counties) in the interior of Brazil have encountered difficulties in
implementing the public health system as regulated by the 1988 National Constitution. The lack
of human and financial resources, accessible technology, and adequate physical infrastructure,
plus the remote location of public health facilities, constitute the most common obstacles that
have led municipal managers to seek administrative alternatives. Intermunicipal Health Con-
sortiums have been formed within that framework and present an innovative approach to the
administration of the Brazilian public health system. This study describes the current status of
the Health Consortiums and their distribution and organization in different regions of the coun-
try. This administrative strategy has been used mainly in small municipalities, especially in
States from the Southeast and South. The strategy involves different interests and forms of im-
plementation.
Key words  Local Health Systems; Health Policy; Public Sector

Resumo  Os municípios do interior do Brasil têm enfrentado dificuldades na implementação do
Sistema Único de Saúde, regulamentado na Constituição de 1988. A falta de recursos humanos e
financeiros, a dificuldade de acesso a uso de tecnologias e a inexistência de estruturas físicas
adequadas, além da distância que dificulta o atendimento à saúde, são os entraves mais co-
muns, que levam os dirigentes municipais a procurar alternativas de gestão. Os Consórcios In-
termunicipais de Saúde surgem nesta perspectiva, apresentando-se como uma prática de gestão
inovadora no sistema de saúde no Brasil. Este estudo descreve a situação atual dos consórcios de
saúde, sua distribuição e organização nas diferentes regiões do país. Esta modalidade de gestão é
utilizada principalmente em municípios pequenos e tem uma grande concentração nos estados
do Sudeste e Sul do Brasil. Seu desenvolvimento é mediado por diferentes interesses e formas de
implantação.
Palavras-chave  Sistemas Locais de Saúde; Política de Saúde; Setor Público
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Introdução

O sistema público de saúde no Brasil vem en-
frentando nas últimas décadas consideráveis
modificações. Desde um sistema centralizador
e privativista que na década de 70 excluía as
parcelas mais carentes da população da assis-
tência à saúde, até as modificações substan-
ciais ocorridas após o Movimento de Reforma
Sanitária que culminaram com a consolidação
do Sistema Único de Saúde (SUS) na Constitui-
ção de 1988 (Brasil, 1988).

No decorrer da década de 90, assistimos a
inúmeras discussões sobre formas de imple-
mentar uma política pública de saúde que fosse
integral e universal, enfrentando a falta de re-
cursos financeiros, o surgimento de novas tec-
nologias e equipamentos, a falta de recursos
humanos preparados para atuar no sistema pú-
blico de saúde e, entre outros tantos problemas,
o crescimento acelerado das empresas privadas
de saúde.

Na tentativa de implementar o sistema pú-
blico de saúde em municípios do interior do
Brasil, onde os problemas são inúmeras vezes
maiores, é que surgem novas práticas de gestão.

Ao se buscar práticas de gestão inovadoras
que venham concretizar os princípios do SUS
no sentido de melhorar o atendimento à popu-
lação daquele determinado território, o primei-
ro princípio de que se lança mão é o da integra-
lidade. Entende-se que a prática do sistema de
saúde preconizada na Constituição deve buscar
a melhoria da saúde da população como um to-
do, em todos os níveis de atenção. Nesta pers-
pectiva, os Consórcios Intermunicipais de Saú-
de, seriam uma forma de disponibilizar desde
os níveis mais elementares até os mais comple-
xos de atendimento necessários ao bem estar.

Este trabalho, que ora apresentamos, é fru-
to de dois anos de estudo sobre o tema dos Con-
sórcios Intermunicipais de Saúde, um assunto
atualmente debatido amplamente no país. A
análise buscou compreender de que forma os
consórcios estão se organizando; quais os inte-
resses em jogo; como estão distribuídos por re-
giões e de que forma estão viabilizando práti-
cas de saúde mais includentes e/ou excluden-
tes no âmbito do SUS.

O estudo foi realizado a partir de um levan-
tamento junto às Secretarias Estaduais de Saú-
de dos 26 estados e do Distrito Federal no pe-
ríodo de maio a outubro de 1997, utilizando
um questionário contendo perguntas sobre a
estrutura e funcionamento dos consórcios. Os
dados populacionais utilizados foram forneci-
dos pela Fundação Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE, 1996).

O surgimento dos consórcios 
intermunicipais

Os consórcios intermunicipais são uma prática
antiga de gestão, citada na Constituição paulis-
ta de 1891, na legislação federal em 1937, nova-
mente em 1967 e suprimida por emenda cons-
titucional em 1969 (Costa Filho, 1955; Almeida,
1958; Tavares, 1977). São melhor detalhados
pelo Direito Administrativo e definidos por Tor-
res (1995:35): “Consórcio, do latim consortiu,
implica a idéia de associação, ligação, união e,
no âmbito das relações intermunicipais, nada
mais apropriado do que a formação de entida-
des visando o estudo, o acompanhamento, o
diagnóstico das soluções que, via de regra, en-
volvem municípios limítrofes e com problemas
que se identificam numa ordem cada vez mais
crescente em função de forte demanda dos ad-
ministrados”.

A formação de consórcios não obedece a
uma única lógica, mas aos interesses e dispo-
nibilidades de uma dada região, conformando
diversos modos de atuação e permitindo o seu
aprimoramento, inclusão ou não de municí-
pios, agrupamento de municípios que, pela ló-
gica da proximidade, pode não pertencer ao
estado/sede do consórcio. Da mesma forma,
podem assumir objetivos diversos, ou seja, for-
marem consórcios para prover ou melhorar
condições de estradas, saneamento de regiões,
instalações de energia elétrica, melhoria da re-
de de serviços de saúde, a viabilização de hos-
pitais ou implementar a assistência de saúde
de determinadas regiões.

Os consórcios intermunicipais 
no sistema de saúde brasileiro

Debates sobre a prática de consorciamento têm
sido travados dentro da agenda pública do se-
tor de saúde no país. No entanto, muito pouco
se tem conseguido avançar, pois as experiên-
cias concretas ainda são muito recentes. A ins-
tituição dos consórcios de saúde foi citada na
Lei Orgânica da Saúde, a de no 8.080/90 (Brasil,
1990a) e na Lei no 8.142/90 (Brasil, 1990b), co-
mo uma alternativa para os municípios desen-
volverem as ações de saúde dentro do processo
de municipalização.

Vianna (1996) aponta que o processo de des-
centralização do setor de saúde foi influencia-
do pela reforma fiscal de 1988. Isto teria oca-
sionado uma desigualdade na implementação
do SUS nas diferentes regiões do país, sendo
que a retração dos investimentos federais na
área de saúde não foi compensada de maneira
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homogênea pela elevação dos investimentos
municipais. Desta forma, a mesma autora refe-
re-se que foi efetivamente implantado um mo-
delo de “descentralização caótico” em substi-
tuição à descentralização planejada anterior-
mente prevista para a implementação do SUS
(Vianna, 1996).

As necessidades e carências apresentadas
pelos municípios de pequeno porte para a im-
plementação de ações de saúde – otimização
de estrutura física, falta de recursos materiais,
apoio diagnóstico deficiente, acesso a novas
tecnologias médicas, somadas à escassez de re-
cursos humanos especializados, principalmen-
te pela baixa remuneração – aliadas às defi-
ciências peculiares ao interior do país, têm ele-
vado a busca de parcerias para o processo de
gestão e organização dos sistemas de saúde.

A política do governo durante a década de
90 institui diversos programas e normas para
operacionalizar o sistema, entre elas destacam-
se a Norma Operacional Básica – NOB 01/91
(MS, 1991), a NOB 01/93 (MS, 1993), Projeto
REFORSUS (Recuperação da estrutura física,
tecnológica e desenvolvimento institucional)
(MS, 1996), a NOB 01/96 (MS, 1997a) e com ela
o Piso Assistencial Básico – PAB (que visa uma
maior igualdade na distribuição financeira en-
tre os municípios, estimulando o Programa de
Agentes Comunitários de Saúde – PACS – e Pro-
gramas de Saúde da Família – PSF). O ministé-
rio lança também o documento “1997 – O Ano
da Saúde no Brasil” (MS, 1997b), onde cita a ne-
cessidade de criação dos consórcios. No mes-
mo ano, convoca a primeira oficina sobre con-
sórcios, editando o manual “Os Consórcios e a
Gestão Municipal em Saúde” (MS, 1997c).

Com a publicação da Norma Operacional
Básica do Ministério da Saúde em 1996 (MS,
1997a), os Consórcios Intermunicipais de Saú-
de passaram a ser considerados, no contexto
da regionalização e hierarquização da rede de
serviços, como sendo estratégias para articula-
ção e mobilização dos municípios, com coor-
denação estadual, de acordo com característi-
cas geográficas, demanda, perfil epidemioló-
gico, oferta de serviços e, principalmente, a
vontade política expressa pelos diversos mu-
nicípios de constituírem um consórcio ou es-
tabelecer qualquer outra relação de caráter
cooperativo (NOB – SUS no 01/1996).

A publicação desta norma tem despertado
interesse por parte dos gestores municipais em
adotar o sistema de consórcios. O crescimento
desta prática de gestão pode ter conotações
distintas em uma análise mais aprofundada so-
bre a sua forma de implantação. Se por um la-
do a conformação dos consórcios é feita por
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meio de amplos debates dos atores envolvidos
e de acordo com a real necessidade de assis-
tência da população dos municípios, por outro
lado, pode estar acompanhada de interesses
clientelistas de gestores ou comprometida com
o aumento da “resolutibilidade” do serviço de
saúde de um determinado município, viabili-
zando a prática de terceirização ou do sistema
de cooperativas de trabalhadores.

Diferentes tendências sobre a formação de
consórcios de saúde foram apontadas ante-
riormente (Gontijo et al., 1994; Mendes, 1996).
Carvalho & Santos (1995:110) citam o consór-
cio como “um importante instrumento de orga-
nização e gestão do SUS” e chamam a atenção
para o fato de que, embora a entidade Consór-
cio Intermunicipal tenha pessoa jurídica civil
de direito privado (na maioria dos casos), ela
trabalha com recursos públicos vindos dos
municípios, estados e da união e pode receber
outros recursos provenientes de fontes diver-
sas. Portanto, os princípios básicos para a ad-
ministração de um consórcio devem ser os que
regem a administração pública, como no que
diz respeito a concurso público para a contra-
tação de pessoal, licitações para a aquisição de
bens e insumos e também, quanto à prestação
de contas dos recursos a ser efetuada de forma
transparente.

A situação dos consórcios 
intermunicipais de saúde no Brasil

No Brasil, atualmente, existem sete Unidades
Federativas que possuem Consórcios Intermu-
nicipais de Saúde. Estes consórcios, totalizan-
do 91, estão distribuídos de maneiras diversas,
em contextos sócio-econômicos diferenciados
(como é peculiar em nosso país) e também or-
ganizados distintamente.

Tomando a população do Brasil em agos-
to de 1996, segundo dados do IBGE (1996), de
157.079.573 habitantes e a população dos sete
estados que possuem Consórcios Intermunici-
pais de Saúde (79.852.161 habitantes), verifi-
ca-se (Tabela 1), que os consórcios abrangem
proporcionalmente 23,3% da população des-
tes estados.

O Brasil possui 5.509 municípios (IBGE,
1996), sendo que nos estados estudados so-
mam 3.006. Os 91 consórcios existentes abran-
gem 1.204 municípios, ou seja, 40% dos muni-
cípios nos estados trabalhados e 22% do total
das cidades brasileiras.
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A associação de municípios pequenos
para a formação de Consórcios 
Intermunicipais de Saúde

Os municípios consorciados são pequenos, em
relação ao tamanho da população, como pode
ser visualizado na Tabela 2. Para melhor enten-
dimento da análise, usamos como parâmetro
populacional (tamanho dos municípios) a se-
guinte denominação: Municípios Pequenos –
população inferior a 10.000 habitantes; Muni-
cípios de Médio Porte – população entre 10 e
50 mil habitantes e Municípios Grandes – po-
pulação maior do que 50.000 habitantes.

Relacionando os dados de abrangência com
os dados de tamanho de população, constata-
se que os consórcios atingem 12% da popula-
ção brasileira em 22% dos municípios e 60%
dos municípios atingidos possuem populações
menores que 10.000 habitantes. 

Considerando os dados encontrados, ob-
serva-se que a maioria das regiões consorcia-
das no país são formadas por municípios pe-
quenos. Esta assertiva confirma o discurso da
maioria dos prefeitos sobre a necessidade de
formação de parcerias para a viabilização do
sistema de saúde nestes municípios.

Verifica-se também que não existe nenhu-
ma capital dos estados analisados contempla-
da com consórcios. Na fração dos 5% de cida-
des brasileiras consorciadas que possuem po-
pulação maior do que 50.000 habitantes, a mai-
or cidade é Londrina, no Paraná, com 412.553
habitantes. Uberlândia, em Minas Gerais, a-
pesar de ser a mais populosa, só participa do
consórcio como referência para atendimento,
sendo que o município em si não está consor-
ciado.

Em relação às regiões metropolitanas en-
volvidas em consórcios, conforme preconiza o
Ministério da Saúde (MS, 1997b:10), “Será feito
um esforço especial para integrar na gestão ple-
na, sob a forma de consórcios, os municípios
que façam parte das regiões metropolitanas das
grandes cidades brasileiras”. Deve ser questio-
nada a validade dessa afirmação, uma vez que
os consórcios são formados a partir da necessi-
dade de levar atendimento à saúde aos muni-
cípios que não têm condições para tanto.

A organização dos municípios 
em consórcios de saúde: 
um fenômeno recente

O estudo aponta que na década de 80 foram
criados 5% dos consórcios que estão em fun-
cionamento até o momento. Em pleno proces-
so de implantação das Ações Integradas de
Saúde e em meio às discussões do Movimento
de Reforma Sanitária, foi São Paulo o estado
pioneiro na implantação de consórcios inter-
municipais de saúde em Divinolândia (Consór-
cio Intermunicipal de Desenvolvimento Regio-
nal de São João da Boa Vista – CODERG –, 1985)
e Penápolis (Consórcio Intermunicipal de Saú-
de da Região de Penápolis – CISA –, 1986), am-
bos funcionando plenamente até o momento
deste estudo. Estes, por terem mais de uma dé-
cada de formação, possuem uma estrutura or-
ganizacional que congrega toda uma rede as-
sistencial, incluindo assistência básica nos mu-
nicípios envolvidos.

Conforme pode ser visto na Tabela 3, 95%
dos consórcios estudados foram criados na dé-
cada de 90, após a constituição do SUS e do in-

Tabela 1

Distribuição dos municípios consorciados segundo estados e população coberta. Brasil, 1997.

Estados com População total Número de Número de Número de População
consórcios municípios consórcios municípios/ coberta

consórcio

Mato Grosso 2.235.832 126 05 66 961.596

Minas Gerais 16.673.097 853 54 636 9.694.504

Paraíba 3.305.616 223 01 10 82.618

Paraná 9.003.804 399 16 274 4.214.947

Rio Grande do Sul 9.637.682 467 02 55 890.621

São Paulo 34.120.886 645 08 79 1.900.135

Santa Catarina 4.875.244 293 05 84 847.093

Total 79.852.161 3.006 91 1.204 18.591.514

Fonte: IBGE, 1996; Lima, 1998.
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centivo à sua implantação através da regula-
mentação das Leis Orgânicas da Saúde no 8.080/
90 (Brasil, 1990a) e no 8.142/90 (Brasil, 1990b).
Observamos que 70% dos consórcios do Brasil
foram implantados nos anos de 1995 e 1996. Os
consórcios de saúde são, de fato, um fenômeno
desta década, configurando-se como uma al-
ternativa de gestão do sistema vigente.

O Estado de Minas Gerais chegou a formar
28 consórcios em nove meses (1995), o que é
um fato importante, considerando as muitas
etapas necessárias para a implantação, que vão
desde a manifestação de interesse pelos prefei-
tos, incluindo negociações políticas entre os
mesmos, passando por discussões dentro de
cada município para aprovação pelas Câmaras
de Vereadores de Leis Autorizativas, sendo dis-
cutidos também nos Conselhos Municipais de
Saúde, escolha de sede, atendimento de ques-
tões burocráticas, até a contratação de pessoal
e aquisição de equipamentos, se este for o caso.

Consórcios – um novo modelo 
de gestão para adequação de interesses 
e otimização de recursos escassos

Os consórcios funcionam, na sua maioria, para
o atendimento ambulatorial especializado e
hospitalar. A exceção fica por conta do consór-
cio da região de Penápolis, São Paulo (CISA).
Este funciona com uma rede de atendimento
em vários municípios, atingindo diversos ní-
veis de complexidade, fazendo uma certa “des-
concentração” da sede e utilizando estruturas
e profissionais de outros municípios que o

compõem. Cada prefeitura municipal se res-
ponsabiliza pela organização da sua rede bási-
ca, além de poder se beneficiar da estrutura
administrativa do consórcio para a compra de
materiais de consumo e permanente, contrata-
ção de pessoal, etc. (Almeida, 1989).

Embora não se tenha pretendido realizar
estudos de caso separadamente em cada con-
sórcio, a situação acima referida destaca a
preocupação dos municípios consorciados da-
quela região em organizar as redes básicas pró-
prias como parte do funcionamento geral.

Não há neste trabalho relato de outros con-
sórcios que envolvam uma rede de serviços de
saúde nos moldes de Penápolis, porém as ino-
vações e ampliação dos serviços nos sistemas
de consorciamento do país vão desde o “Trans-

Tabela 3

Distribuição dos Consórcios Intermunicipais de Saúde por estado e por ano de implantação. Brasil, 1997.

Rio Grande Santa Paraná São Paulo Minas Mato Paraíba Brasil
do Sul Catarina Gerais Grosso n %

1985 – – – 1 – – – 1 1,0

1986 – – – 2 – – – 2 2,0

1989 – – – 2 – – – 2 2,0

1990 – – – – – – – – –

1991 – – – 1 – – – 1 1,0

1992 – – 1 1 – – – 2 2,0

1993 1 – 3 – 1 – – 5 6,0

1994 1 – 1 – 1 – – 3 3,0

1995 – – 5 1 28 1 – 35 40,0

1996 – 4 3 – 20 1 – 28 30,0

1997 – 1 3 – 4 3 1 12 13,0

Total 2 5 16 8 54 5 1 91 100,0

Fonte: Lima, 1998.

Tabela 2

Classes de população de acordo com número 

de municípios consorciados. Brasil, 1997.

Classes de habitantes Municípios
n %

Até 5.000 habitantes 361 30,0

De 5.000 a 10.000 habitantes 361 30,0

De 10.000 a 20.000 habitantes 263 22,0

De 20.000 a 50.000 habitantes 156 13,0

Mais de 50.000 habitantes 63 5,0

Total 1.204 100,0

Fonte: Lima, 1998.
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porte Saúde” e tratamentos de prevenção orto-
dôntica (em consórcios do Paraná), até atendi-
mento de Saúde Mental (Embú, São Paulo).

Nos documentos obtidos no Ministério da
Saúde, verifica-se uma ênfase em preconizar
que a formação de consórcios intermunicipais
de saúde atinja os níveis secundário e terciá-
rio de complexidade (MS, 1997b). Outro autor
aponta ainda que a parceria entre o estado e os
municípios para a formação dos consórcios
deve ser sustentada organizacionalmente por
uma Comissão Intergestores Bipartite Micror-
regional (Mendes, 1996). Neste sentido chama-
se a atenção para a necessidade de integrar as
ações de saúde de forma que o indivíduo seja
beneficiado tanto nos cuidados básicos como
nos que exigem uma maior complexidade.

Participação das Secretarias 
Estaduais de Saúde: parceria ou 
repasse de responsabilidades?

Aproximadamente 75% dos consórcios estu-
dados contaram com a participação da Secre-
taria Estadual de Saúde na sua constituição.
Esta participação acontece através do repasse
de verbas direto ou pela cessão de recursos hu-
manos, materiais, equipamentos, apoio técni-
co, jurídico e também no sentido da formação
dos consórcios, apresentando-se como políti-
ca de governo. Este aspecto torna-se importan-
te quando se verifica a tendência crescente de
implantar consórcios a partir de incentivos
criados em alguns estados para sua formação,
conforme assinala Mendes (1996:287): “(...) a
crescente fragilidade das secretarias estaduais
de saúde fez com que elas fossem, gradativa-
mente, retirando-se da prestação dos serviços
secundários e terciários ou tornando esses servi-
ços de tão baixa qualidade, que obrigou os mu-
nicípios a suprir essa deficiência dos sistemas.
Assim, em boa parte e como mecanismos com-
pensatórios, os consórcios surgiram no vácuo de
secretarias estaduais de saúde ineficientes e ine-
ficazes (...) Os Consórcios Intermunicipais de
Saúde surgem espontaneamente, das necessida-
des dos municípios em resolver problemas e,
não como resultado de políticas nacionais ou
estaduais deliberadas. Só recentemente o Estado
de Minas colocou o Consórcio como política de
governo”.

Em outros consórcios, no entanto, verifica-
se a necessidade de organização das prefeitu-
ras dos municípios envolvidos, através da ma-
nifestação de interesse dos prefeitos, secretá-
rios de saúde ou dos conselhos municipais de
saúde em resolver problemas de atendimento à

saúde dos seus munícipes, buscando ajuda em
cidades vizinhas ou alguma forma de solução.

A formação dos consórcios tem criado mo-
delos que são ajustados às realidades e possi-
bilidades de oferta de serviços regionais. Mui-
tos interesses estão em jogo na complexa con-
juntura de um significativo e emergente qua-
dro de novos consórcios que estão tendo incen-
tivos governamentais para sua implantação.
Trata-se de uma prática inovadora de gestão,
que cumpre uma etapa importante no proces-
so de implementação do SUS e que necessita
ser acompanhada pelos conselhos municipais
de saúde para que funcionem efetivamente na
prática cotidiana, atendendo à necessidade da
população.

A forma jurídica de organização 
dos consórcios: agilização dos 
processos burocráticos ou ameaça 
à estrutura do SUS?

Segundo estudos de Torres (1995), um consór-
cio em si não tem personalidade jurídica, uma
vez que ele constitui-se apenas de um acordo
entre os municípios envolvidos, desta forma
não tendo direitos e obrigações. É um ajuste.
Os municípios, sim, têm personalidade jurídi-
ca. Se a intenção dos municípios não é uma
mera reunião de recursos e sim a produção de
recursos através da união, faz-se necessária a
constituição de uma pessoa jurídica – no caso
dos Consórcios Intermunicipais de Saúde, ins-
tituídos para compor o SUS, ou seja, sem fins
lucrativos, constitui-se uma sociedade civil.

Para tanto, o chefe do executivo necessita de
autorização da Câmara de Vereadores de cada
município, assumindo, a partir de então, direi-
tos e obrigações, podendo, inclusive, contratar
pessoal, adquirir equipamentos, etc., dentro da
legislação de concursos e licitações do Serviço
Público (por se tratarem de recursos públicos).

É importante frisar que, para a grande maio-
ria dos consórcios aqui estudados, a denomi-
nação Consórcio Intermunicipal deve vir acom-
panhada da expressão sociedade civil, uma vez
que os mesmos constituem uma personalida-
de jurídica, de direito privado, sem fins lucrati-
vos e que, portanto, utilizam recursos públicos
oriundos dos municípios para viabilizar assis-
tência à saúde da população. Este ponto pode
ser verificado na fala de Torres (1995:36) sobre
a constituição dos consórcios intermunicipais:
“Assim, esse tipo de sociedade surgiria a partir
da celebração de um contrato entre pessoas ju-
rídicas de direito público (os municípios) e que
se obrigariam mutuamente a combinar esforços
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e recursos para lograr fins comuns, consoante
conceito dado pelo artigo 1.363 do Código Civil,
certamente desprovidas de atividade comercial,
isto é sem fins lucrativos e, uma vez elaborados
os seus atos constitutivos, seriam registradas no
Registro Civil (arts. 114 e seguintes da Lei 6.015/
73), nascendo do registro a personalidade jurí-
dica dessas entidades, isto é, aptidão plena para
atuar na órbita jurídica e desvinculada juridi-
camente dos municípios que a criaram. Obvia-
mente não seriam entidades supramunicipais,
isto é, acima das entidades municipais que as
integram, nem teriam autonomia política, mas
sim organizações de auxilio e de cooperação
com as unidades políticas que as integram, for-
mulando políticas e diretrizes intermunicipais,
gerenciando planos e programas e realizando
obras e serviços de interesse intermunicipal, co-
mo aliás já vem ocorrendo em várias regiões”.

A formação dos Consórcios Intermunicipais
de Saúde pressupõe que não seja criada mais
uma entidade meramente burocrática e de di-
fícil administração, como tantos órgãos públi-
cos já existentes, e sim uma estrutura organi-
zacional leve, eficiente, objetivando buscar a
racionalidade dos recursos disponíveis e que
propicie a participação popular.

Os estudos de Torres (1995) sugerem que a
sociedade civil de direito privado denominada
Consórcio Intermunicipal de Saúde deve ser
constituída de uma diretoria ou conselho deli-
berativo, executivo, consultivo e fiscal, caben-
do aos municípios estabelecerem a composi-
ção destas instâncias, sempre de forma iguali-
tária para não haver predomínio de uns sobre
outros. As estruturas encontradas nos consór-
cios estudados são as seguintes:
• Conselho de Prefeitos: Todos os consórcios
estudados possuem na estrutura organizacio-
nal o Conselho de Prefeitos, sendo que, em 95%
dos casos, o conselho tem caráter deliberativo,
ou seja, é responsável pela condução político-
administrativa do consórcio. Esta instância de
decisão tende a ser complexa pelo fato de ser
constituída de chefes do executivo de diferen-
tes partidos políticos e com interesses diver-
sos. Este desenho tem dificultado a formação
de consórcios em algumas regiões do país, pois
os interesses “políticos” e até mesmo “cliente-
listas”, não raras vezes, sobrepujam os interes-
ses da população no que diz respeito ao aten-
dimento de saúde.

A constituição do município sede represen-
ta um fator interessante na relação de poder
dos prefeitos. Em 85% dos consórcios, a sede
está localizada nos municípios mais populosos
onde, possivelmente, os prefeitos tenham con-
centrado mais poder. 

• Conselho Executivo: Também chamado de
Conselho de Secretários Municipais de Saúde
ou Conselho Técnico Consultivo. Esta parte da
estrutura é composta, na maioria das vezes,
pelo Secretário Municipal de Saúde ou por um
representante técnico do governo local. As atri-
buições são de natureza técnico-operacional,
necessitando de conhecimentos mais especí-
ficos na área de saúde por parte dos conse-
lheiros.

Existem consórcios nos Estados de Santa
Catarina e Paraná em que os secretários muni-
cipais de saúde exercem a função de conselhei-
ro fiscal, o que constitui-se uma incoerência,
sob o ponto de vista da dificuldade de uma
pessoa desempenhar um cargo público dentro
do município e exercer poder de fiscalização
sobre o seu chefe imediato do poder executivo.

Grande parte dos consórcios do Estado do
Paraná adotou a estrutura do Conselho Técni-
co Consultivo Paritário para exercer as funções
técnico-operacionais e, na maioria das vezes,
é composto pelos secretários municipais de
saúde.
• Conselho Fiscal ou Conselho Curador: Esta
é a parte da estrutura que possui a maior diver-
sidade de tipos de composição nos consórcios
analisados. Constata-se que 90% dos consór-
cios intermunicipais de saúde do país possuem
algum tipo de conselho fiscal, mesmo que sua
composição seja discutível.

Nesta instância é que se pode garantir as
conquistas da Constituição Federal de 1988
(Brasil, 1988) e a sua confirmação pelas Leis
Orgânicas da Saúde no 8.080/90 (Brasil, 1990a)
e no 8.142/90 (Brasil, 1990b), no que diz respei-
to a participação e controle social da popula-
ção nos Conselhos Municipais de Saúde, esten-
dendo a participação para a formação de um
Conselho Intermunicipal de Saúde e atuando
como conselho curador ou fiscal dos Consór-
cios Intermunicipais de Saúde. São espaços
privilegiados onde os atores envolvidos discu-
tem e fiscalizam os encaminhamentos institu-
cionais, conquistando espaços de negociação
para compor seus objetivos de atendimento in-
tegral à saúde.

Como já foi relatado acima, encontramos
consórcios em que a fiscalização é exercida pe-
los prefeitos e o conselho deliberativo é exerci-
do pelos secretários municipais de saúde; ou-
tros, numa inversão hierárquica, os secretários
fiscalizam os prefeitos. A grande maioria, no
entanto, é constituída de conselhos fiscais for-
mados a partir de membros dos Conselhos Mu-
nicipais de Saúde.

Um outro ponto interessante refere-se aos
membros das Câmaras de Vereadores fazendo
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parte dos Conselhos Fiscais, o que seria ilegal
segundo publicação do Ministério da Saúde
(1997c:24): “O Conselho Fiscal, além de fazer
parte das exigências decorrentes da criação da
pessoa jurídica, é o órgão que fiscaliza interna-
mente o consórcio e, portanto, não pode ser in-
tegrado pelas mesmas pessoas que autorizam o
repasse e a utilização de recursos e exercem a
fiscalização externa à pessoa jurídica. Assim, o
Conselho Fiscal não deve ser integrado por pes-
soas que pertençam ao Poder Legislativo ou ao
Poder Judiciário, tendo em vista a independên-
cia dos poderes. Conforme está previsto no Arti-
go 2o da Constituição Federal ... são poderes da
União, independentes e harmônicos entre si, o
Legislativo, o Executivo e o Judiciário”.

Recursos humanos e financeiros: estratégias 
para a implantação dos consórcios?

A escassez de recursos humanos no interior do
País talvez seja o fator mais relevante para a
instituição dos Consórcios Intermunicipais de
Saúde nos municípios pequenos. Dos sete esta-
dos estudados, apenas a Paraíba não enviou in-
formações detalhadas sobre recursos humanos
envolvidos no processo de consorciamento dos
seus municípios. Nos demais estados, os dados
não são precisos com relação à quantidade de
pessoas envolvidas, mas todos são unânimes
em relatar a sua importância neste processo e
para o funcionamento do sistema de saúde.

O Paraná não enviou dados sobre a contra-
tação de funcionários pelo regime da Consoli-
dação das Leis do Trabalho. Nos demais esta-
dos, existem contratações por este regime, sen-
do que em São Paulo elas são maioria.

A prática de contratação de celetistas em
consórcios é amplamente empregada, pois o
regime jurídico destas instituições é de direito
privado, mesmo que a natureza dos recursos
seja pública. Os municípios, por sua vez, tam-
bém podem ceder seus servidores para prestar
serviços nesta sociedade, desde que seja de co-
mum acordo das partes e seja devidamente ofi-
cializado (Torres, 1995).

Observa-se em São Paulo e Minas Gerais a
existência de funcionários em regime estatutá-
rio cedidos aos consórcios pelas Prefeituras
Municipais. Os funcionários cedidos pelos Go-
vernos Estaduais foram relatados por todos os
estados. Já a presença de funcionários federais
lotados nos consórcios é descrita no Paraná,
São Paulo, Minas Gerais e Mato Grosso. No Rio
Grande do Sul e Santa Catarina encontram-se
consórcios que compram serviços profissio-
nais especializados para o atendimento nos
municípios.

De um modo geral, a falta de profissionais
especializados é recorrente no discurso de gran-
de parte dos gestores, para justificar a forma-
ção dos Consórcios Intermunicipais de Saúde.
No entanto, a maioria dos consórcios está em
regiões onde, historicamente, existe excesso de
profissionais de saúde, como nas regiões Sul e
Sudeste, que concentram simultaneamente o
maior número de profissionais e também pos-
suem o maior aparato tecnológico disponível
no país, com serviços de alta complexidade
concentrados nos grandes centros urbanos. Es-
ta constatação feita por diversos autores em dé-
cadas passadas pode ser expressa pelos estudos
de Médici (1987). Este autor aborda a alta con-
centração de médicos nas regiões mais desen-
volvidas e, conseqüentemente, a falta destes
profissionais nas regiões mais carentes do país,
bem como relata situações de diversas cidades
brasileiras sem nenhum profissional médico.

Nesta perspectiva, ao citar os médicos, po-
de-se estender a mesma avaliação aos demais
profissionais de saúde que trabalham no inte-
rior do país, uma vez que os médicos são parte
fundamental da equipe para o atendimento in-
tegral à saúde da população. Em recente pes-
quisa da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)/
Conselho Federal de Medicina (CFM), estes da-
dos foram confirmados pela excessiva urbani-
zação dos profissionais médicos nas maiores
capitais brasileiras (65,9%) e pela constatação
de que, dos quase 200 mil médicos do Brasil,
aproximadamente 75% estão nas regiões Sudes-
te e Sul, sendo que quase 50% nos Estados do
Rio de Janeiro e de São Paulo (Machado, 1997).

Partindo destes dados, existe uma disso-
nância entre o discurso e a realidade no que diz
respeito à formação de consórcios. Como justi-
ficar a criação de um consórcio pela falta de re-
cursos humanos, se a maioria dos existentes lo-
caliza-se justamente nas regiões onde há maior
concentração de profissionais de saúde e re-
cursos tecnológicos do país?

Com relação ao financiamento, pode-se ob-
servar que grande parte dos Consórcios Inter-
municipais de Saúde trabalhados tem financia-
mento do Sistema Único de Saúde através do
Sistema de Informação Ambulatorial/Sistema
de Informação Hospitalar (SIA/SIH). Estes recur-
sos são repassados aos municípios diretamen-
te ou através das secretarias estaduais de saúde.

Os consórcios atribuem a contrapartida de
fundos oriundos do Tesouro Municipal como
participação municipal. Os percentuais variam
muito, alguns são de acordo com critérios po-
pulacionais, outros com cotas fixas aprovadas
pelas Câmaras de Vereadores, outros ainda de
acordo com os atendimentos efetuados no mês.
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Os recursos repassados dos governos esta-
duais para os Consórcios Intermunicipais que
contam com este apoio também variam muito,
mas na maioria compreendem repasses de es-
truturas físicas, materiais permanentes, aquisi-
ção de equipamentos, medicamentos, mate-
riais de consumo, pequenas reformas e até mes-
mo contratação de pessoal especializado e pa-
gamentos salariais dos mesmos.

Recente estudo sobre financiamento do se-
tor de saúde relata as desigualdades alocativas
no repasse de verbas nas diferentes regiões do
país, principalmente no que diz respeito às trans-
ferências ambulatoriais, onde o Sudeste se apro-
pria de 51% dos recursos. Uma maior equidade
foi observada nos pagamentos por internações,
onde o equilíbrio entre as regiões está mais pró-
ximo de ser alcançado (Ribeiro & Costa, 1999).

Os autores descrevem também diferenças
na distribuição geral de recursos por tipo de
município. Um conjunto de procedimentos
ambulatoriais, no período estudado, em locali-
dades com população superior a 200.000 habi-
tantes apresenta valores médios de R$ 25,74
por habitante, enquanto as pequenas somam
R$ 14,62. E concluem: “Este conjunto de dados
favorece a constituição de consórcios, na medi-
da em que o acesso a recursos do SUS permane-
ce ainda muito concentrado no nível local, em
termos de dimensões municipais. Além disso,
com a prometida remuneração dos serviços am-
bulatoriais básicos pelo SUS por base popula-
cional (através da implantação do Piso Assis-
tencial Básico previsto pela NOB 96), espera-se
a correção de disparidades, com a maioria dos
municípios pequenos passando a receber maio-
res recursos. O efeito combinado de indução ins-
titucional, maior disponibilidade de recursos
nas mãos de pequenos e médios municípios e
necessidade de agregação para acesso a itens de
maior complexidade, deve estimular uma cele-
rada multiplicação de consórcios de saúde no
país” (Ribeiro & Costa, 1999:14).

Realmente a multiplicação dos consórcios
tem acontecido na prática, mesmo que em for-
matos diferenciados e às custas de interesses
que nem sempre atendem às necessidades da
população no seu direito de assistência à saú-
de. Existem consórcios, como o de Betim em
Minas Gerais, que funcionam sem ter persona-
lidade jurídica de direito privado, ou seja, mu-
nicípios associam-se em um pacto que conci-
lia interesses sem visar a produção de recursos
para viabilizar a saúde da população. Por certo,
este tipo de acordo só resulta em benefícios
quando acordados em uma coesão política que
permita a conjugação de interesses entre os
municípios envolvidos e a população assistida.

Considerações finais

Com este trabalho, foi possível mapear a situa-
ção dos Consórcios Intermunicipais de Saúde
no Brasil. O estudo revelou as diferenças, os
processos decisórios e as especificidades de
cada Estado. Portanto, ao falar de consórcios,
deve-se considerar estas variáveis e tomá-las
como ponto de partida para qualquer análise.

O processo de descentralização promovi-
do pela regulamentação do sistema público de
saúde na Constituição foi efetivado de maneira
desigual nas diferentes regiões do país, levan-
do os municípios do interior, que até então não
tinham uma participação efetiva nas ações de
saúde, a buscarem alternativas para implantar
o SUS. Neste percurso, a associação com ou-
tros municípios representou a parceria ideal
para otimizar estruturas e equipamentos de
maior complexidade tecnológica, resolver pro-
blemas de recursos humanos, financeiros e fa-
cilitar o acesso aos serviços de saúde para um
maior número de pessoas.

Os Consórcios Intermunicipais de Saúde
são uma prática de gestão inovadora dentro do
SUS. Ora apresentando-se como associações
para reunir recursos e prover o sistema de saú-
de, ora constituindo-se como entidades civis
de direito privado para reunião e produção de
recursos, utilizando-se de verbas públicas ou
de doações para serem usadas exclusivamente
no provimento da saúde pública, valendo-se
das leis que regem as licitações e contratos.

O Brasil conta hoje com 91 consórcios dis-
tribuídos em sete estados, a saber, Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Paraná, São Paulo, Mi-
nas Gerais, Mato Grosso e Paraíba.

Os consórcios estudados abrangem 22% dos
municípios do Brasil e 12% da população bra-
sileira, o que confirma a grande participação
de municípios pequenos. A maioria concentra-
se nas regiões Sul e Sudeste do país, sendo que
a Região Norte não possui nenhum, a Nordeste
possui apenas um e a Região Centro-Oeste cin-
co consórcios. Tal fato contraria o discurso da
maioria dos gestores que justifica a implanta-
ção de consórcios para suprir a falta de recur-
sos humanos e financeiros, uma vez que, no Sul
e Sudeste estão concentrados a maior parte dos
recursos tecnológicos e humanos da saúde.

O Sudeste concentra 68% dos consórcios do
país e, destes, 87% estão em Minas Gerais, o
restante em São Paulo. O Estado de Minas Ge-
rais adotou esta modalidade de gestão como
política no atual governo e, segundo propagan-
da do próprio executivo mineiro, são repassa-
dos incentivos oriundos do ICMS (Imposto so-
bre a Circulação de Mercadorias e Serviços) co-
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mo prêmio aos municípios que aderirem à prá-
tica de consorciamento. No entanto, isso não
garante que todos estejam cumprindo as ne-
cessidades de atendimento da população. O
Estado de São Paulo, por outro lado, foi o pio-
neiro ao implantar esta forma de associação na
década de 80, quando o Movimento de Refor-
ma Sanitária discutia as mudanças no sistema
de saúde.

Nessa perspectiva, seria interessante pen-
sar na conjuntura política em que estão sendo
estruturados os consórcios e as reais necessi-
dades daqueles municípios de se organizarem
desta forma. Chama atenção o caso de Minas
Gerais, onde, em apenas três anos (95, 96 e 97),
sob a mesma administração, foram criados 52
consórcios, abrangendo 587 municípios, ou se-
ja, aproximadamente 70% dos municípios do
Estado. Torna-se fundamental um questiona-
mento: teriam estas localidades necessidades e
condições para a existência deste tipo de asso-
ciação? Estariam esses consórcios em pleno
funcionamento e as entidades que atuam no
controle social foram consultadas e têm assen-
to nos conselhos? Ou esta é mais uma imple-
mentação de agenda política do governo?

Por outro lado, o modelo de consorciamen-
to de Penápolis, São Paulo constitui-se uma ti-
pologia que congrega uma verdadeira rede de
assistência, com atendimento básico e de maior
complexidade distribuída pelos vários municí-
pios que a compõem, facilitando o acesso da
população e conjugando interesses de vários
prefeitos em possuírem estruturas de atendi-
mento à saúde. Esta parece ser a fórmula de
consorciamento que mais se ajusta ao preceito
de integralidade preconizado pelo SUS. 

Fato que merece destaque é o de que não
há nenhuma capital envolvida no modelo de
consorciamento. Isto destaca ser a prática de
consórcios uma tendência dos municípios do
interior do país, em um movimento de descon-
centração do atendimento nos centros urbanos
e, por conseguinte, tornando inviável o mesmo
processo de investimento nas regiões metro-
politanas, que sabidamente possuem grande
aparato tecnológico e de profissionais da área
de saúde.

A “figura jurídica” adotada pela maioria dos
consórcios, apesar de agilizar os processos bu-
rocráticos da gestão, torna-os alvo fácil de in-
teresses clientelistas de gestores inescrupulo-
sos, facilitando a contratação de pessoal sem
concurso, aquisição de materiais sem licitação
e outras práticas que ameaçam a transparência
da utilização de recursos públicos, o que deve
ser alvo de constante vigilância por parte da
população organizada.

Dois exemplos chamam a atenção pela di-
ferente estrutura jurídica adotada: Betim, em
Minas Gerais, que optou por não criar uma per-
sonalidade jurídica e os municípios reuniram-
se em associação, e o Consórcio Região Centro
no Rio Grande do Sul, que é uma sociedade ci-
vil de direito público. Portanto, não existe um
modelo único de implantação dos consórcios
de saúde. Dependendo dos interesses e da rea-
lidade em que estão inseridos, podem se cons-
tituir pessoa jurídica ou não.

É notório que a formação dos Consórcios
de Saúde depende da conciliação de interesses
entre os atores envolvidos. É necessário que
exista vontade por parte dos gestores em com-
partilharem ações que visem otimizar recursos,
ajustes políticos e partidários dos prefeitos e ve-
readores, competência técnico-administrativa e
engajamento dos profissionais de saúde ao SUS.

O Estado de Mato Grosso, não obstante ou-
tros avanços proporcionados pelo surgimento
dos consórcios, constitui-se na maior expres-
são de viabilização do acesso ao atendimento
de saúde, devido a enorme distância existente
entre os municípios e entre estes e a capital.
Ressalta-se a necessidade de implantação de
consórcios em outros estados do Brasil, princi-
palmente nas regiões Norte e Nordeste, pois
estas possuem problemas semelhantes de aces-
so motivados pela distância e carências entre
os municípios.

Desta forma, para que os consórcios repre-
sentem uma prática mais includente dentro do
SUS, eles devem partir de uma cooperação
acordada de interesses, mas que tenham em
comum as premissas de integralidade, univer-
salidade, eqüidade e controle social, partindo
do princípio que representa uma conjugação
de esforços para a descentralização. Assim, os
consórcios não se constituem em uma outra
esfera de poder dentro do SUS, mas sim com-
binam poderes fragmentados para viabilizar a
saúde dentro de uma realidade específica.

Demonstrando esta afirmação, existem
exemplos de consórcios que estão represen-
tando inovações ao sistema público de saúde
dentro das suas realidades locais. A viabiliza-
ção de farmácias de manipulação, ônibus-saú-
de para o transporte de pacientes, aparelhos
para prevenção ortodôntica, ambulatórios e
hospitais de saúde mental, estudos epidemio-
lógicos para um melhor direcionamento de
ações de saúde, centros de produção e distri-
buição de hemoderivados, casas de espera pa-
ra pacientes em recuperação pós tratamento e
centro de formação de recursos humanos, re-
presentam efetivas mudanças de prática e de
gestão comprometida com a população.
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Não se pode perder de vista no processo de
consorciamento a premissa de integralidade
do SUS. Algumas práticas de governo têm ain-
da o caráter centralizador que marcou a saú-
de na década de 70, quando o Estado distri-
buiu e fragmentou a atenção à saúde em pro-
gramas focalizados, instituindo-os como “mi-
lagres para a resolução dos problemas de saú-
de da população”. Os consórcios não são um
novo milagre, constituindo-se apenas em uma
forma de conciliar interesses e otimizar recur-
sos que levem à concretização do SUS no inte-
rior do país.

Enfim, o estudo, apesar do caráter explora-
tório que apresenta, pôde verificar que esta
modalidade de gestão é, reconhecidamente,
uma forma alternativa para a racionalização e
operacionalização de recursos, sejam eles hu-
manos, financeiros ou de outra natureza. Exis-

te a clareza da necessidade de um maior apro-
fundamento em diversas questões que se apre-
sentaram no decorrer deste estudo e que de-
pendiam, além de um maior tempo de traba-
lho, mais especificidade e detalhamento que
poderão ser elucidados em estudos futuros.

Vale a pena ressaltar que, para um país de
dimensões continentais, com todas as suas ca-
rências e soluções pouco compatíveis com esta
realidade, implementar um Sistema de Saúde
equânime, integral, universal e com ampla par-
ticipação social é, no mínimo, uma tarefa com-
plexa e demorada de alcançar.

A opção pela alternativa dos consórcios na
área de saúde parece um dos caminhos ade-
quados. Eles surgem nesta conjuntura com a
perspectiva de equacionar necessidades e via-
bilidades nesta diversificada e complexa reali-
dade brasileira.
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