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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.
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Resumo Os municipios do interior do Brasil tém enfrentado dificuldades na implementagdo do
Sistema Unico de Satide, regulamentado na Constituicdo de 1988. A falta de recursos humanos e
financeiros, a dificuldade de acesso a uso de tecnologias e a inexisténcia de estruturas fisicas
adequadas, além da distancia que dificulta o atendimento a satide, sdo os entraves mais co-
muns, que levam os dirigentes municipais a procurar alternativas de gestdo. Os Consércios In-
termunicipais de Satide surgem nesta perspectiva, apresentando-se como uma prdtica de gestdo
inovadora no sistema de satide no Brasil. Este estudo descreve a situacgdo atual dos consércios de
satide, sua distribuigdo e organizagdo nas diferentes regioes do pais. Esta modalidade de gestdo é
utilizada principalmente em municipios pequenos e tem uma grande concentra¢do nos estados
do Sudeste e Sul do Brasil. Seu desenvolvimento é mediado por diferentes interesses e formas de
implantagdo.
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Introducéao

O sistema publico de satide no Brasil vem en-
frentando nas tltimas décadas consideraveis
modificacdes. Desde um sistema centralizador
e privativista que na década de 70 excluia as
parcelas mais carentes da populacao da assis-
téncia a saude, até as modificagdes substan-
ciais ocorridas ap6s o Movimento de Reforma
Sanitdria que culminaram com a consolidagao
do Sistema Unico de Satide (SUS) na Constitui-
¢do de 1988 (Brasil, 1988).

No decorrer da década de 90, assistimos a
inimeras discussoes sobre formas de imple-
mentar uma politica publica de satide 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 pu-
blico de satde e, entre outros tantos problemas,
o crescimento acelerado das empresas privadas
de saude.

Na tentativa de implementar o sistema pu-
blico de satide em municipios do interior do
Brasil, onde os problemas sao intimeras vezes
maiores, é que surgem novas praticas de gestao.

Ao se buscar préaticas de gestao inovadoras
que venham concretizar os principios do SUS
no sentido de melhorar o atendimento a popu-
lacdo daquele determinado territério, o primei-
ro principio de que se lanca mao é o da integra-
lidade. Entende-se que a pratica do sistema de
saude preconizada na Constituicdo deve buscar
amelhoria da satide da populacdo como um to-
do, em todos os niveis de atencdo. Nesta pers-
pectiva, os Consoércios Intermunicipais de Sau-
de, seriam uma forma de disponibilizar desde
os niveis mais elementares até os mais comple-
xos de atendimento necessdrios ao bem estar.

Este trabalho, que ora apresentamos, € fru-
to de dois anos de estudo sobre o tema dos Con-
so6rcios Intermunicipais de Satide, um assunto
atualmente debatido amplamente no pais. A
andlise buscou compreender de que forma os
consorcios estdo se organizando; quais os inte-
resses em jogo; como estdo distribuidos por re-
gioes e de que forma estao viabilizando prati-
cas de satide mais includentes e/ou excluden-
tes no ambito do SUS.

O estudo foi realizado a partir de um levan-
tamento junto as Secretarias Estaduais de Sat-
de dos 26 estados e do Distrito Federal no pe-
riodo de maio a outubro de 1997, utilizando
um questiondrio contendo perguntas sobre a
estrutura e funcionamento dos consércios. Os
dados populacionais utilizados foram forneci-
dos pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE, 1996).

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 16(4):985-996, out-dez, 2000

O surgimento dos consércios
intermunicipais

Os consércios intermunicipais sdo uma pratica
antiga de gestdo, citada na Constituicao paulis-
ta de 1891, na legislacdo federal em 1937, nova-
mente em 1967 e suprimida por emenda cons-
titucional em 1969 (Costa Filho, 1955; Almeida,
1958; Tavares, 1977). Sao melhor detalhados
pelo Direito Administrativo e definidos por Tor-
res (1995:35): “Consércio, do latim consortiu,
implica a idéia de associagado, ligagdo, unido e,
no dmbito das relagdes intermunicipais, nada
mais apropriado do que a formagdo de entida-
des visando o estudo, o acompanhamento, o
diagndstico das solugoes que, via de regra, en-
volvem municipios limitrofes e com problemas
que se identificam numa ordem cada vez mais
crescente em fungdo de forte demanda dos ad-
ministrados’.

A formacdo de consércios ndo obedece a
uma tnica légica, mas aos interesses e dispo-
nibilidades de uma dada regido, conformando
diversos modos de atuacdo e permitindo o seu
aprimoramento, inclusdao ou nao de munici-
pios, agrupamento de municipios que, pela 16-
gica da proximidade, pode nado pertencer ao
estado/sede do consércio. Da mesma forma,
podem assumir objetivos diversos, ou seja, for-
marem consércios para prover ou melhorar
condicdes de estradas, saneamento de regides,
instalacdes de energia elétrica, melhoria da re-
de de servicos de satide, a viabilizacdo de hos-
pitais ou implementar a assisténcia de satde
de determinadas regides.

Os consércios intermunicipais
no sistema de satide brasileiro

Debates sobre a pratica de consorciamento tém
sido travados dentro da agenda publica do se-
tor de satde no pais. No entanto, muito pouco
se tem conseguido avancgar, pois as experién-
cias concretas ainda sdo muito recentes. A ins-
tituicdo dos consorcios de satude foi citada na
Lei Organica da Satde, a de ne 8.080/90 (Brasil,
1990a) e na Lei ne 8.142/90 (Brasil, 1990b), co-
mo uma alternativa para os municipios desen-
volverem as a¢des de satiide dentro do processo
de municipalizacao.

Vianna (1996) aponta que o processo de des-
centralizacao do setor de satde foi influencia-
do pela reforma fiscal de 1988. Isto teria oca-
sionado uma desigualdade na implementacao
do SUS nas diferentes regides do pais, sendo
que a retracdo dos investimentos federais na
area de satude nao foi compensada de maneira



homogénea pela elevacdo dos investimentos
municipais. Desta forma, a mesma autora refe-
re-se que foi efetivamente implantado um mo-
delo de “descentralizacdo cadtico” em substi-
tuicdo a descentralizacdo planejada anterior-
mente prevista para a implementacao do SUS
(Vianna, 1996).

As necessidades e caréncias apresentadas
pelos municipios de pequeno porte para a im-
plementacdo de acdes de satide — otimizacgao
de estrutura fisica, falta de recursos materiais,
apoio diagnéstico deficiente, acesso a novas
tecnologias médicas, somadas a escassez de re-
cursos humanos especializados, principalmen-
te pela baixa remuneracio — aliadas as defi-
ciéncias peculiares ao interior do pais, tém ele-
vado a busca de parcerias para o processo de
gestdo e organizacdo dos sistemas de satde.

A politica do governo durante a década de
90 institui diversos programas e normas para
operacionalizar o sistema, entre elas destacam-
se a Norma Operacional Bdsica - NOB 01/91
(MS, 1991), a NOB 01/93 (MS, 1993), Projeto
REFORSUS (Recuperacdo da estrutura fisica,
tecnolégica e desenvolvimento institucional)
(MS, 1996), a NOB 01/96 (MS, 1997a) e com ela
o Piso Assistencial Basico — PAB (que visa uma
maior igualdade na distribuicao financeira en-
tre os municipios, estimulando o Programa de
Agentes Comunitdrios de Satide — PACS - e Pro-
gramas de Saude da Familia — PSF). O ministé-
rio lanca também o documento “1997 — O Ano
da Satide no Brasil” (MS, 1997b), onde cita a ne-
cessidade de criacdo dos consércios. No mes-
mo ano, convoca a primeira oficina sobre con-
sércios, editando o manual “Os Consércios e a
Gestdo Municipal em Satide” (MS, 1997c).

Com a publicagdo da Norma Operacional
Bésica do Ministério da Satide em 1996 (MS,
1997a), os Consércios Intermunicipais de Sat-
de passaram a ser considerados, no contexto
da regionalizacdo e hierarquizagdo da rede de
servicos, como sendo estratégias para articula-
¢do e mobilizacdo dos municipios, com coor-
denacao estadual, de acordo com caracteristi-
cas geograficas, demanda, perfil epidemiol6-
gico, oferta de servicos e, principalmente, a
vontade politica expressa pelos diversos mu-
nicipios de constituirem um consércio ou es-
tabelecer qualquer outra relacdao de carater
cooperativo (NOB — SUS no 01/1996).

A publicacdo desta norma tem despertado
interesse por parte dos gestores municipais em
adotar o sistema de consoércios. O crescimento
desta prética de gestdo pode ter conotagdes
distintas em uma andlise mais aprofundada so-
bre a sua forma de implantagdo. Se por um la-
do a conformacado dos consércios € feita por
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meio de amplos debates dos atores envolvidos
e de acordo com a real necessidade de assis-
téncia da populacdo dos municipios, por outro
lado, pode estar acompanhada de interesses
clientelistas de gestores ou comprometida com
o aumento da “resolutibilidade” do servico de
satde de um determinado municipio, viabili-
zando a pratica de terceirizacdo ou do sistema
de cooperativas de trabalhadores.

Diferentes tendéncias sobre a formacao de
consércios de satide foram apontadas ante-
riormente (Gontijo et al., 1994; Mendes, 1996).
Carvalho & Santos (1995:110) citam o consor-
cio como “um importante instrumento de orga-
nizagao e gestao do SUS” e chamam a atengao
para o fato de que, embora a entidade Consor-
cio Intermunicipal tenha pessoa juridica civil
de direito privado (na maioria dos casos), ela
trabalha com recursos publicos vindos dos
municipios, estados e da uniao e pode receber
outros recursos provenientes de fontes diver-
sas. Portanto, os principios bdsicos para a ad-
ministracdo de um consoércio devem ser os que
regem a administracdo publica, como no que
diz respeito a concurso publico para a contra-
tacdo de pessoal, licitacdes para a aquisicao de
bens e insumos e também, quanto a prestacao
de contas dos recursos a ser efetuada de forma
transparente.

A situacdo dos consércios
intermunicipais de saude no Brasil

No Brasil, atualmente, existem sete Unidades
Federativas que possuem Consorcios Intermu-
nicipais de Satide. Estes consércios, totalizan-
do 91, estdo distribuidos de maneiras diversas,
em contextos s6cio-econdmicos diferenciados
(como é peculiar em nosso pais) e também or-
ganizados distintamente.

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

O Brasil possui 5.509 municipios (IBGE,
1996), sendo que nos estados estudados so-
mam 3.006. Os 91 consércios existentes abran-
gem 1.204 municipios, ou seja, 40% dos muni-
cipios nos estados trabalhados e 22% do total
das cidades brasileiras.
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Tabela 1

Distribui¢do dos municipios consorciados segundo estados e populagao coberta. Brasil, 1997.

Estados com Populagédo total Numero de Nimero de Nidmero de Populacéo
consércios municipios consércios municipios/ coberta
consércio

Mato Grosso 2.235.832 126 05 66 961.596
Minas Gerais 16.673.097 853 54 636 9.694.504
Paraiba 3.305.616 223 01 10 82.618
Parana 9.003.804 399 16 274 4.214.947
Rio Grande do Sul 9.637.682 467 02 55 890.621
Sao 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.

A associacdo de municipios pequenos
para a formacdo de Consércios
Intermunicipais de Saude

Os municipios consorciados sdo pequenos, em
relacdo ao tamanho da populacéo, como pode
ser visualizado na Tabela 2. Para melhor enten-
dimento da andlise, usamos como parametro
populacional (tamanho dos municipios) a se-
guinte denominacao: Municipios Pequenos —
populacdo inferior a 10.000 habitantes; Muni-
cipios de Médio Porte — populacdo entre 10 e
50 mil habitantes e Municipios Grandes — po-
pulacdo maior do que 50.000 habitantes.

Relacionando os dados de abrangéncia com
os dados de tamanho de populacao, constata-
se que os consdrcios atingem 12% da popula-
¢ao brasileira em 22% dos municipios e 60%
dos municipios atingidos possuem populacdes
menores que 10.000 habitantes.

Considerando os dados encontrados, ob-
serva-se que a maioria das regides consorcia-
das no pais sdo formadas por municipios pe-
quenos. Esta assertiva confirma o discurso da
maioria dos prefeitos sobre a necessidade de
formacdo de parcerias para a viabilizacdo do
sistema de saide nestes municipios.

Verifica-se também que ndo existe nenhu-
ma capital dos estados analisados contempla-
da com consércios. Na fracdao dos 5% de cida-
des brasileiras consorciadas que possuem po-
pulagdo maior do que 50.000 habitantes, a mai-
or cidade é Londrina, no Parand, com 412.553
habitantes. Uberlandia, em Minas Gerais, a-
pesar de ser a mais populosa, s6 participa do
consoércio como referéncia para atendimento,
sendo que o municipio em si ndo estd consor-
ciado.
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Em relacgdo as regides metropolitanas en-
volvidas em consércios, conforme preconiza o
Ministério da Saude (MS, 1997b:10), “Serd feito
um esforgo especial para integrar na gestdo ple-
na, sob a forma de consorcios, os municipios
que fagam parte das regibes metropolitanas das
grandes cidades brasileiras”. Deve ser questio-
nada a validade dessa afirmacéo, uma vez que
os consoércios sdo formados a partir da necessi-
dade de levar atendimento a satide aos muni-
cipios que ndo tém condicdes para tanto.

A organizacdo dos municipios
em consércios de saude:
um fendmeno recente

O estudo aponta que na década de 80 foram
criados 5% dos consércios que estao em fun-
cionamento até o momento. Em pleno proces-
so de implantacdo das A¢des Integradas de
Satde e em meio as discussdes do Movimento
de Reforma Sanitdria, foi Sao Paulo o estado
pioneiro na implantacdo de consércios inter-
municipais de satide em Divinolandia (Consér-
cio Intermunicipal de Desenvolvimento Regio-
nal de Sao Joao da Boa Vista - CODERG -, 1985)
e Pendpolis (Consoércio Intermunicipal de Sat-
de da Regido de Penépolis — CISA —, 1986), am-
bos funcionando plenamente até o momento
deste estudo. Estes, por terem mais de uma dé-
cada de formacdo, possuem uma estrutura or-
ganizacional que congrega toda uma rede as-
sistencial, incluindo assisténcia bésica nos mu-
nicipios envolvidos.

Conforme pode ser visto na Tabela 3, 95%
dos consércios estudados foram criados na dé-
cada de 90, ap6s a constitui¢cdo do SUS e do in-



centivo a sua implantacao através da regula-
mentacao das Leis Organicas da Satide ne 8.080/
90 (Brasil, 1990a) e ne 8.142/90 (Brasil, 1990b).
Observamos que 70% dos consércios do Brasil
foram implantados nos anos de 1995 e 1996. Os
consorcios de satde sdo, de fato, um fendémeno
desta década, configurando-se como uma al-
ternativa de gestdo do sistema vigente.

O Estado de Minas Gerais chegou a formar
28 consoércios em nove meses (1995), o que é
um fato importante, considerando as muitas
etapas necessdrias para a implantacdo, que vao
desde a manifestacdo de interesse pelos prefei-
tos, incluindo negociacdes politicas entre os
mesmos, passando por discussdes dentro de
cada municipio para aprovacao pelas Camaras
de Vereadores de Leis Autorizativas, sendo dis-
cutidos também nos Conselhos Municipais de
Satde, escolha de sede, atendimento de ques-
toes burocréticas, até a contratacdo de pessoal
e aquisicao de equipamentos, se este for o caso.

Consércios — um novo modelo
de gestdo para adequacdo de interesses
e otimizacdo de recursos escassos

Os consorcios funcionam, na sua maioria, para
o atendimento ambulatorial especializado e
hospitalar. A excecdo fica por conta do consér-
cio da regido de Pendpolis, Sdo Paulo (CISA).
Este funciona com uma rede de atendimento
em varios municipios, atingindo diversos ni-
veis de complexidade, fazendo uma certa “des-
concentracao” da sede e utilizando estruturas
e profissionais de outros municipios que o

Tabela 3
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compdem. Cada prefeitura municipal se res-
ponsabiliza pela organizacao da sua rede basi-
ca, além de poder se beneficiar da estrutura
administrativa do consdércio para a compra de
materiais de consumo e permanente, contrata-
¢do de pessoal, etc. (Almeida, 1989).

Embora nido se tenha pretendido realizar
estudos de caso separadamente em cada con-
sércio, a situacdo acima referida destaca a
preocupacao dos municipios consorciados da-
quela regido em organizar as redes bésicas pré-
prias como parte do funcionamento geral.

Nao hé neste trabalho relato de outros con-
sércios que envolvam uma rede de servigos de
satide nos moldes de Pendpolis, porém as ino-
vacodes e ampliacao dos servigcos nos sistemas
de consorciamento do pais vao desde o “Trans-

Tabela 2

Classes de populagdo de acordo com nimero

de municipios consorciados. Brasil, 1997.

Classes de habitantes Municipios

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.

Distribuicdo dos Consércios Intermunicipais de Salde por estado e por ano de implantagéo. Brasil, 1997.

Rio Grande Santa Parana S&o Paulo Minas Mato Paraiba 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.
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porte Satide” e tratamentos de prevencao orto-
doéntica (em consorcios do Parand), até atendi-
mento de Satide Mental (Embu, Sao Paulo).

Nos documentos obtidos no Ministério da
Satde, verifica-se uma énfase em preconizar
que a formacéao de consércios intermunicipais
de satde atinja os niveis secunddrio e tercid-
rio de complexidade (MS, 1997b). Outro autor
aponta ainda que a parceria entre o estado e os
municipios para a formacdo dos consércios
deve ser sustentada organizacionalmente por
uma Comissao Intergestores Bipartite Micror-
regional (Mendes, 1996). Neste sentido chama-
se a atencdo para a necessidade de integrar as
acoes de saide de forma que o individuo seja
beneficiado tanto nos cuidados bédsicos como
nos que exigem uma maior complexidade.

Participacdo das Secretarias
Estaduais de Saude: parceria ou
repasse de responsabilidades?

Aproximadamente 75% dos consércios estu-
dados contaram com a participacdo da Secre-
taria Estadual de Satide na sua constituicao.
Esta participacdo acontece através do repasse
de verbas direto ou pela cessao de recursos hu-
manos, materiais, equipamentos, apoio técni-
co, juridico e também no sentido da formacao
dos consércios, apresentando-se como politi-
ca de governo. Este aspecto torna-se importan-
te quando se verifica a tendéncia crescente de
implantar consércios a partir de incentivos
criados em alguns estados para sua formacéo,
conforme assinala Mendes (1996:287): “(...) a
crescente fragilidade das secretarias estaduais
de satide fez com que elas fossem, gradativa-
mente, retirando-se da prestagdo dos servigos
secunddrios e tercidrios ou tornando esses servi-
¢os de tdo baixa qualidade, que obrigou os mu-
nicipios a suprir essa deficiéncia dos sistemas.
Assim, em boa parte e como mecanismos com-
pensatorios, os consércios surgiram no vdcuo de
secretarias estaduais de satide ineficientes e ine-
ficazes (...) Os Consorcios Intermunicipais de
Satide surgem espontaneamente, das necessida-
des dos municipios em resolver problemas e,
ndo como resultado de politicas nacionais ou
estaduais deliberadas. SO recentemente o Estado
de Minas colocou o Consorcio como politica de
governo”.

Em outros consércios, no entanto, verifica-
se a necessidade de organizacao das prefeitu-
ras dos municipios envolvidos, através da ma-
nifestacao de interesse dos prefeitos, secretd-
rios de satide ou dos conselhos municipais de
satde em resolver problemas de atendimento a
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satide dos seus municipes, buscando ajuda em
cidades vizinhas ou alguma forma de solucao.

A formacéao dos consércios tem criado mo-
delos que sao ajustados as realidades e possi-
bilidades de oferta de servigos regionais. Mui-
tos interesses estdao em jogo na complexa con-
juntura de um significativo e emergente qua-
dro de novos consércios que estdo tendo incen-
tivos governamentais para sua implantacao.
Trata-se de uma prética inovadora de gestao,
que cumpre uma etapa importante no proces-
so de implementacdo do SUS e que necessita
ser acompanhada pelos conselhos municipais
de satde para que funcionem efetivamente na
prética cotidiana, atendendo a necessidade da
populacao.

A forma juridica de organizacao
dos consércios: agilizacdo dos
processos burocraticos ou ameaca
a estrutura do SUS?

Segundo estudos de Torres (1995), um consoér-
cio em si ndo tem personalidade juridica, uma
vez que ele constitui-se apenas de um acordo
entre os municipios envolvidos, desta forma
nao tendo direitos e obrigacdes. E um ajuste.
Os municipios, sim, tém personalidade juridi-
ca. Se a intencao dos municipios ndo é uma
mera reunido de recursos e sim a producao de
recursos através da unido, faz-se necessaria a
constituicdo de uma pessoa juridica — no caso
dos Consoércios Intermunicipais de Satde, ins-
tituidos para compor o SUS, ou seja, sem fins
lucrativos, constitui-se uma sociedade civil.
Para tanto, o chefe do executivo necessita de
autorizacdo da Camara de Vereadores de cada
municipio, assumindo, a partir de entao, direi-
tos e obrigacodes, podendo, inclusive, contratar
pessoal, adquirir equipamentos, etc., dentro da
legislacdo de concursos e licitagdes do Servigo
Publico (por se tratarem de recursos publicos).
E importante frisar que, para a grande maio-
ria dos consércios aqui estudados, a denomi-
nac¢do Consércio Intermunicipal deve vir acom-
panhada da expressao sociedade civil, uma vez
que os mesmos constituem uma personalida-
de juridica, de direito privado, sem fins lucrati-
vos e que, portanto, utilizam recursos publicos
oriundos dos municipios para viabilizar assis-
téncia a saide da populacao. Este ponto pode
ser verificado na fala de Torres (1995:36) sobre
a constituicdo dos consércios intermunicipais:
“Assim, esse tipo de sociedade surgiria a partir
da celebragdo de um contrato entre pessoas ju-
ridicas de direito piiblico (os municipios) e que
se obrigariam mutuamente a combinar esforcos



e recursos para lograr fins comuns, consoante
conceito dado pelo artigo 1.363 do Cédigo Civil,
certamente desprovidas de atividade comercial,
isto é sem fins lucrativos e, uma vez elaborados
o0s seus atos constitutivos, seriam registradas no
Registro Civil (arts. 114 e seguintes da Lei 6.015/
73), nascendo do registro a personalidade juri-
dica dessas entidades, isto é, aptiddo plena para
atuar na 6rbita juridica e desvinculada juridi-
camente dos municipios que a criaram. Obvia-
mente ndo seriam entidades supramunicipais,
isto é, acima das entidades municipais que as
integram, nem teriam autonomia politica, mas
sim organizagoes de auxilio e de cooperagdo
com as unidades politicas que as integram, for-
mulando politicas e diretrizes intermunicipais,
gerenciando planos e programas e realizando
obras e servigos de interesse intermunicipal, co-
mo alids jd vem ocorrendo em vdrias regioes”.

A formacgdo dos Consoércios Intermunicipais
de Satide pressupde que nao seja criada mais
uma entidade meramente burocrética e de di-
ficil administracdo, como tantos 6rgdos publi-
cos jé4 existentes, e sim uma estrutura organi-
zacional leve, eficiente, objetivando buscar a
racionalidade dos recursos disponiveis e que
propicie a participacao popular.

Os estudos de Torres (1995) sugerem que a
sociedade civil de direito privado denominada
Consoércio Intermunicipal de Satide deve ser
constituida de uma diretoria ou conselho deli-
berativo, executivo, consultivo e fiscal, caben-
do aos municipios estabelecerem a composi-
¢do destas instancias, sempre de forma iguali-
taria para nao haver predominio de uns sobre
outros. As estruturas encontradas nos consor-
cios estudados sdo as seguintes:
¢ Conselho de Prefeitos: Todos os consoércios
estudados possuem na estrutura organizacio-
nal o Conselho de Prefeitos, sendo que, em 95%
dos casos, o conselho tem cardter deliberativo,
ou seja, é responsavel pela conducao politico-
administrativa do consoércio. Esta instancia de
decisdo tende a ser complexa pelo fato de ser
constituida de chefes do executivo de diferen-
tes partidos politicos e com interesses diver-
sos. Este desenho tem dificultado a formacao
de consércios em algumas regides do pais, pois
os interesses “politicos” e até mesmo “cliente-
listas”, ndo raras vezes, sobrepujam os interes-
ses da populacao no que diz respeito ao aten-
dimento de satde.

A constituicdo do municipio sede represen-
ta um fator interessante na relacao de poder
dos prefeitos. Em 85% dos consércios, a sede
estd localizada nos municipios mais populosos
onde, possivelmente, os prefeitos tenham con-
centrado mais poder.

CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

¢ Conselho Executivo: Também chamado de
Conselho de Secretarios Municipais de Satde
ou Conselho Técnico Consultivo. Esta parte da
estrutura é composta, na maioria das vezes,
pelo Secretdrio Municipal de Satide ou por um
representante técnico do governo local. As atri-
buicdes sdo de natureza técnico-operacional,
necessitando de conhecimentos mais especi-
ficos na 4rea de satude por parte dos conse-
lheiros.

Existem consércios nos Estados de Santa
Catarina e Parand em que os secretdrios muni-
cipais de satide exercem a funcao de conselhei-
ro fiscal, o que constitui-se uma incoeréncia,
sob o ponto de vista da dificuldade de uma
pessoa desempenhar um cargo publico dentro
do municipio e exercer poder de fiscalizacdo
sobre o seu chefe imediato do poder executivo.

Grande parte dos consércios do Estado do
Parand adotou a estrutura do Conselho Técni-
co Consultivo Paritdrio para exercer as funcoes
técnico-operacionais e, na maioria das vezes,
é composto pelos secretdrios municipais de
saude.
¢ Conselho Fiscal ou Conselho Curador: Esta
é a parte da estrutura que possui a maior diver-
sidade de tipos de composicdo nos consorcios
analisados. Constata-se que 90% dos consoér-
cios intermunicipais de satide do pais possuem
algum tipo de conselho fiscal, mesmo que sua
composicao seja discutivel.

Nesta instancia é que se pode garantir as
conquistas da Constituicdo Federal de 1988
(Brasil, 1988) e a sua confirmacédo pelas Leis
Organicas da Satde no 8.080/90 (Brasil, 1990a)
eno 8.142/90 (Brasil, 1990b), no que diz respei-
to a participagdo e controle social da popula-
¢ao nos Conselhos Municipais de Satude, esten-
dendo a participacdo para a formacgao de um
Conselho Intermunicipal de Satide e atuando
como conselho curador ou fiscal dos Consér-
cios Intermunicipais de Satide. Sdo espacos
privilegiados onde os atores envolvidos discu-
tem e fiscalizam os encaminhamentos institu-
cionais, conquistando espacos de negociagao
para compor seus objetivos de atendimento in-
tegral a saude.

Como j4 foi relatado acima, encontramos
consorcios em que a fiscalizacao é exercida pe-
los prefeitos e o conselho deliberativo é exerci-
do pelos secretdrios municipais de satide; ou-
tros, numa inversao hierarquica, os secretarios
fiscalizam os prefeitos. A grande maioria, no
entanto, é constituida de conselhos fiscais for-
mados a partir de membros dos Conselhos Mu-
nicipais de Satde.

Um outro ponto interessante refere-se aos
membros das Camaras de Vereadores fazendo
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parte dos Conselhos Fiscais, o que seria ilegal
segundo publica¢do do Ministério da Satde
(1997c:24): “O Conselho Fiscal, além de fazer
parte das exigéncias decorrentes da criagdo da
pessoa juridica, é o orgdo que fiscaliza interna-
mente o consorcio e, portanto, ndo pode ser in-
tegrado pelas mesmas pessoas que autorizam o
repasse e a utiliza¢do de recursos e exercem a
fiscalizacdo externa a pessoa juridica. Assim, o
Conselho Fiscal ndo deve ser integrado por pes-
soas que pertengcam ao Poder Legislativo ou ao
Poder Judicidrio, tendo em vista a independén-
cia dos poderes. Conforme estd previsto no Arti-
go 20 da Constituicdo Federal ... sao poderes da
Unido, independentes e harmoénicos entre si, o
Legislativo, o Executivo e o Judicidrio”.

Recursos humanos e financeiros: estratégias
para a implantacdo dos consércios?

A escassez de recursos humanos no interior do
Pais talvez seja o fator mais relevante para a
instituicdo dos Consércios Intermunicipais de
Saude nos municipios pequenos. Dos sete esta-
dos estudados, apenas a Paraiba ndo enviou in-
formacoes detalhadas sobre recursos humanos
envolvidos no processo de consorciamento dos
seus municipios. Nos demais estados, os dados
nao sdo precisos com relacao a quantidade de
pessoas envolvidas, mas todos sdo unanimes
em relatar a sua importancia neste processo e
para o funcionamento do sistema de satde.

O Parand ndo enviou dados sobre a contra-
tacdo de funciondrios pelo regime da Consoli-
dacdo das Leis do Trabalho. Nos demais esta-
dos, existem contratacdes por este regime, sen-
do que em Sdo Paulo elas sdo maioria.

A pratica de contratacao de celetistas em
consdrcios é amplamente empregada, pois o
regime juridico destas instituicdes é de direito
privado, mesmo que a natureza dos recursos
seja publica. Os municipios, por sua vez, tam-
bém podem ceder seus servidores para prestar
servicos nesta sociedade, desde que seja de co-
mum acordo das partes e seja devidamente ofi-
cializado (Torres, 1995).

Observa-se em Sado Paulo e Minas Gerais a
existéncia de funcionérios em regime estatutd-
rio cedidos aos consércios pelas Prefeituras
Municipais. Os funciondrios cedidos pelos Go-
vernos Estaduais foram relatados por todos os
estados. J4 a presenca de funciondrios federais
lotados nos consoércios é descrita no Parana,
Sao Paulo, Minas Gerais e Mato Grosso. No Rio
Grande do Sul e Santa Catarina encontram-se
consércios que compram servicos profissio-
nais especializados para o atendimento nos
municipios.
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De um modo geral, a falta de profissionais
especializados é recorrente no discurso de gran-
de parte dos gestores, para justificar a forma-
¢do dos Consércios Intermunicipais de Satde.
No entanto, a maioria dos consércios estd em
regides onde, historicamente, existe excesso de
profissionais de satiide, como nas regides Sul e
Sudeste, que concentram simultaneamente o
maior nimero de profissionais e também pos-
suem o maior aparato tecnolégico disponivel
no pais, com servicos de alta complexidade
concentrados nos grandes centros urbanos. Es-
ta constatacdo feita por diversos autores em dé-
cadas passadas pode ser expressa pelos estudos
de Médici (1987). Este autor aborda a alta con-
centracdo de médicos nas regides mais desen-
volvidas e, conseqiientemente, a falta destes
profissionais nas regides mais carentes do pais,
bem como relata situacoes de diversas cidades
brasileiras sem nenhum profissional médico.

Nesta perspectiva, ao citar os médicos, po-
de-se estender a mesma avaliagdo aos demais
profissionais de satide que trabalham no inte-
rior do pais, uma vez que os médicos sao parte
fundamental da equipe para o atendimento in-
tegral a satide da populacao. Em recente pes-
quisa da Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)/
Conselho Federal de Medicina (CFM), estes da-
dos foram confirmados pela excessiva urbani-
zacgao dos profissionais médicos nas maiores
capitais brasileiras (65,9%) e pela constatacdo
de que, dos quase 200 mil médicos do Brasil,
aproximadamente 75% estdo nas regides Sudes-
te e Sul, sendo que quase 50% nos Estados do
Rio de Janeiro e de Sao Paulo (Machado, 1997).

Partindo destes dados, existe uma disso-
nancia entre o discurso e a realidade no que diz
respeito a formacao de consdrcios. Como justi-
ficar a criacdo de um consdrcio pela falta de re-
cursos humanos, se a maioria dos existentes lo-
caliza-se justamente nas regioes onde h4d maior
concentracao de profissionais de satde e re-
cursos tecnolégicos do pais?

Com relagdo ao financiamento, pode-se ob-
servar que grande parte dos Consorcios Inter-
municipais de Satide trabalhados tem financia-
mento do Sistema Unico de Satde através do
Sistema de Informacao Ambulatorial/Sistema
de Informacao Hospitalar (SIA/SIH). Estes recur-
sos sdo repassados aos municipios diretamen-
te ou através das secretarias estaduais de satde.

Os consoércios atribuem a contrapartida de
fundos oriundos do Tesouro Municipal como
participacdo municipal. Os percentuais variam
muito, alguns sdo de acordo com critérios po-
pulacionais, outros com cotas fixas aprovadas
pelas Camaras de Vereadores, outros ainda de
acordo com os atendimentos efetuados no més.



Os recursos repassados dos governos esta-
duais para os Consércios Intermunicipais que
contam com este apoio também variam muito,
mas na maioria compreendem repasses de es-
truturas fisicas, materiais permanentes, aquisi-
¢do de equipamentos, medicamentos, mate-
riais de consumo, pequenas reformas e até mes-
mo contratacdo de pessoal especializado e pa-
gamentos salariais dos mesmos.

Recente estudo sobre financiamento do se-
tor de saude relata as desigualdades alocativas
no repasse de verbas nas diferentes regidoes do
pais, principalmente no que diz respeito as trans-
feréncias ambulatoriais, onde o Sudeste se apro-
pria de 51% dos recursos. Uma maior equidade
foi observada nos pagamentos por internacoes,
onde o equilibrio entre as regides estd mais pro-
ximo de ser alcancado (Ribeiro & Costa, 1999).

Os autores descrevem também diferencas
na distribuicdo geral de recursos por tipo de
municipio. Um conjunto de procedimentos
ambulatoriais, no periodo estudado, em locali-
dades com populacdo 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 constituicdo de consorcios, na medi-
da em que o acesso a recursos do SUS permane-
ce ainda muito concentrado no nivel local, em
termos de dimensées municipais. Além disso,
com a prometida remuneragdo dos servigos am-
bulatoriais bdsicos pelo SUS por base popula-
cional (através da implantagdo do Piso Assis-
tencial Bdsico previsto pela NOB 96), espera-se
a corregdo de disparidades, com a maioria dos
municipios pequenos passando a receber maio-
res recursos. O efeito combinado de indugdo ins-
titucional, maior disponibilidade de recursos
nas mdos de pequenos e médios municipios e
necessidade de agregagdo para acesso a itens de
maior complexidade, deve estimular uma cele-
rada multiplicagdo de consércios de satide no
pais” (Ribeiro & Costa, 1999:14).

Realmente a multiplicacdo dos consércios
tem acontecido na prética, mesmo que em for-
matos diferenciados e as custas de interesses
que nem sempre atendem as necessidades da
populacdo no seu direito de assisténcia a sau-
de. Existem consércios, como o de Betim em
Minas Gerais, que funcionam sem ter persona-
lidade juridica de direito privado, ou seja, mu-
nicipios associam-se em um pacto que conci-
lia interesses sem visar a producdo de recursos
para viabilizar a satide da populacao. Por certo,
este tipo de acordo s6 resulta em beneficios
quando acordados em uma coesdo politica que
permita a conjugacdo de interesses entre os
municipios envolvidos e a populacgédo assistida.

CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Consideragdes finais

Com este trabalho, foi possivel mapear a situa-
¢do dos Consoércios Intermunicipais de Satide
no Brasil. O estudo revelou as diferencas, os
processos decisoérios e as especificidades de
cada Estado. Portanto, ao falar de consoércios,
deve-se considerar estas varidveis e toma-las
como ponto de partida para qualquer anélise.

O processo de descentralizacdo promovi-
do pela regulamentacdo do sistema ptublico de
saude na Constituicao foi efetivado de maneira
desigual nas diferentes regides do pafs, levan-
do os municipios do interior, que até entdao nao
tinham uma participacao efetiva nas acoes de
satde, a buscarem alternativas para implantar
o SUS. Neste percurso, a associa¢cdo com ou-
tros municipios representou a parceria ideal
para otimizar estruturas e equipamentos de
maior complexidade tecnolégica, resolver pro-
blemas de recursos humanos, financeiros e fa-
cilitar o acesso aos servicos de satide para um
maior nimero de pessoas.

Os Consoércios Intermunicipais de Satude
sdo uma prética de gestdao inovadora dentro do
SUS. Ora apresentando-se como associagoes
para reunir recursos e prover o sistema de saui-
de, ora constituindo-se como entidades civis
de direito privado para reunido e producao de
recursos, utilizando-se de verbas ptblicas ou
de doacgoes para serem usadas exclusivamente
no provimento da satde publica, valendo-se
das leis que regem as licitacdes e contratos.

O Brasil conta hoje com 91 consércios dis-
tribuidos em sete estados, a saber, Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Parand, Sao Paulo, Mi-
nas Gerais, Mato Grosso e Paraiba.

Os consdrcios estudados abrangem 22% dos
municipios do Brasil e 12% da populacéao bra-
sileira, o que confirma a grande participacgao
de municipios pequenos. A maioria concentra-
se nas regides Sul e Sudeste do pais, sendo que
a Regido Norte ndo possui nenhum, a Nordeste
possui apenas um e a Regido Centro-Oeste cin-
co consorcios. Tal fato contraria o discurso da
maioria dos gestores que justifica a implanta-
¢do de consércios para suprir a falta de recur-
sos humanos e financeiros, uma vez que, no Sul
e Sudeste estao concentrados a maior parte dos
recursos tecnolégicos e humanos da saide.

O Sudeste concentra 68% dos consoércios do
pais e, destes, 87% estdo em Minas Gerais, o
restante em S3o Paulo. O Estado de Minas Ge-
rais adotou esta modalidade de gestdao como
politica no atual governo e, segundo propagan-
da do préprio executivo mineiro, sdo repassa-
dos incentivos oriundos do ICMS (Imposto so-
bre a Circulacao de Mercadorias e Servigos) co-
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mo prémio aos municipios que aderirem a pra-
tica de consorciamento. No entanto, isso nao
garante que todos estejam cumprindo as ne-
cessidades de atendimento da populagado. O
Estado de Sao Paulo, por outro lado, foi o pio-
neiro ao implantar esta forma de associa¢ao na
década de 80, quando o Movimento de Refor-
ma Sanitdria discutia as mudancas no sistema

de saude.

Nessa perspectiva, seria interessante pen-
sar na conjuntura politica em que estdo sendo
estruturados os consércios e as reais necessi-
dades daqueles municipios de se organizarem
desta forma. Chama atencao o caso de Minas
Gerais, onde, em apenas trés anos (95, 96 e 97),
sob a mesma administragao, foram criados 52
consércios, abrangendo 587 municipios, ou se-
ja, aproximadamente 70% dos municipios do
Estado. Torna-se fundamental um questiona-
mento: teriam estas localidades necessidades e
condicOes para a existéncia deste tipo de asso-
ciacdo? Estariam esses consércios em pleno
funcionamento e as entidades que atuam no
controle social foram consultadas e tém assen-
to nos conselhos? Ou esta é mais uma imple-
mentacao de agenda politica do governo?

Por outro lado, o modelo de consorciamen-
to de Pendpolis, Sao Paulo constitui-se uma ti-
pologia que congrega uma verdadeira rede de
assisténcia, com atendimento bésico e de maior
complexidade distribuida pelos varios munici-
pios que a compdem, facilitando o acesso da
populacao e conjugando interesses de vérios
prefeitos em possuirem estruturas de atendi-
mento a saude. Esta parece ser a férmula de
consorciamento que mais se ajusta ao preceito
de integralidade preconizado pelo SUS.

Fato que merece destaque é o de que nao
héd nenhuma capital envolvida no modelo de
consorciamento. Isto destaca ser a pratica de
consércios uma tendéncia dos municipios do
interior do pais, em um movimento de descon-
centracao do atendimento nos centros urbanos
e, por conseguinte, tornando invidvel o mesmo
processo de investimento nas regiées metro-
politanas, que sabidamente possuem grande
aparato tecnolégico e de profissionais da 4rea

de satde.

A “figura juridica” adotada pela maioria dos
consoércios, apesar de agilizar os processos bu-
rocraticos da gestao, torna-os alvo facil de in-
teresses clientelistas de gestores inescrupulo-
sos, facilitando a contratacao de pessoal sem
concurso, aquisi¢do de materiais sem licitacao
e outras praticas que ameac¢am a transparéncia
da utilizacao de recursos publicos, o que deve
ser alvo de constante vigilancia por parte da

populacdo organizada.
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Dois exemplos chamam a atencao pela di-
ferente estrutura juridica adotada: Betim, em
Minas Gerais, que optou por ndo criar uma per-
sonalidade juridica e os municipios reuniram-
se em associacdo, e o Consorcio Regido Centro
no Rio Grande do Sul, que é uma sociedade ci-
vil de direito ptublico. Portanto, nao existe um
modelo tnico de implantacdo dos consércios
de satide. Dependendo dos interesses e da rea-
lidade em que estdo inseridos, podem se cons-
tituir pessoa juridica ou nao.

E notério que a formacio dos Consércios
de Satde depende da conciliacado de interesses
entre os atores envolvidos. E necessario que
exista vontade por parte dos gestores em com-
partilharem acdes que visem otimizar recursos,
ajustes politicos e partidarios dos prefeitos e ve-
readores, competéncia técnico-administrativa e
engajamento dos profissionais de satide ao SUS.

O Estado de Mato Grosso, ndo obstante ou-
tros avanc¢os proporcionados pelo surgimento
dos consoércios, constitui-se na maior expres-
sdo de viabilizacdo do acesso ao atendimento
de satde, devido a enorme distancia existente
entre os municipios e entre estes e a capital.
Ressalta-se a necessidade de implantacao de
consorcios em outros estados do Brasil, princi-
palmente nas regides Norte e Nordeste, pois
estas possuem problemas semelhantes de aces-
so motivados pela distancia e caréncias entre
0s municipios.

Desta forma, para que os consoércios repre-
sentem uma prdtica mais includente dentro do
SUS, eles devem partir de uma cooperacio
acordada de interesses, mas que tenham em
comum as premissas de integralidade, univer-
salidade, eqiiidade e controle social, partindo
do principio que representa uma conjugacgao
de esforcos para a descentralizacdo. Assim, os
consoércios ndo se constituem em uma outra
esfera de poder dentro do SUS, mas sim com-
binam poderes fragmentados para viabilizar a
satide dentro de uma realidade especifica.

Demonstrando esta afirmacao, existem
exemplos de consércios que estdo represen-
tando inovagdes ao sistema ptublico de satide
dentro das suas realidades locais. A viabiliza-
¢ao de farméacias de manipulagao, 6nibus-sat-
de para o transporte de pacientes, aparelhos
para prevencdo ortodontica, ambulatérios e
hospitais de satide mental, estudos epidemio-
légicos para um melhor direcionamento de
acdes de saide, centros de producdo e distri-
buicdo de hemoderivados, casas de espera pa-
ra pacientes em recuperacgao pgs tratamento e
centro de formacao de recursos humanos, re-
presentam efetivas mudancas de prética e de
gestdo comprometida com a populacao.



Nao se pode perder de vista no processo de
consorciamento a premissa de integralidade
do SUS. Algumas praticas de governo tém ain-
da o caréter centralizador que marcou a saut-
de na década de 70, quando o Estado distri-
buiu e fragmentou a atenc¢ao a satide em pro-
gramas focalizados, instituindo-os como “mi-
lagres para a resolugao dos problemas de sat-
de da populacdo”. Os consércios ndo sdo um
novo milagre, constituindo-se apenas em uma
forma de conciliar interesses e otimizar recur-
sos que levem a concretiza¢do do SUS no inte-
rior do paifs.

Enfim, o estudo, apesar do carater explora-
tério que apresenta, pode verificar que esta
modalidade de gestdao é, reconhecidamente,
uma forma alternativa para a racionalizagdo e
operacionalizacao de recursos, sejam eles hu-
manos, financeiros ou de outra natureza. Exis-
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te a clareza da necessidade de um maior apro-
fundamento em diversas questGes 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
poderao ser elucidados em estudos futuros.

Vale a pena ressaltar que, para um pais de
dimensdes continentais, com todas as suas ca-
réncias e solucdes pouco compativeis com esta
realidade, implementar um Sistema de Satide
equanime, integral, universal e com ampla par-
ticipacdo social é, no minimo, uma tarefa com-
plexa e demorada de alcancar.

A opcéo pela alternativa dos consércios na
drea de satide 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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