
UNIVERSIDADE METODISTA DE SÃO PAULO 

FACULDADE DE ADMINISTRAÇÃO E ECONOMIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ADMINISTRAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

ERICK DAWSON DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE/AMUNPAR: UMA 

HISTÓRIA REVISITADA 

 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO BERNARDO DO CAMPO  

2011 

 

 



 

ERICK DAWSON DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE/AMUNPAR: UMA 

HISTÓRIA REVISITADA 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Administração da Universidade 

Metodista de São Paulo, como requisito parcial 

para a obtenção do título de Mestre.  

 

Área de Concentração:  

Gestão de Pessoas e Organizações 

 

Orientação:  

Profª. Drª. Dagmar Silva Pinto de Castro 

 

 

 

 

 

 

 

 

SÃO BERNARDO DO CAMPO  

2011 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHA CATALOGRÁFICA 

 

Oliveira, Erick Dawson 

Consórcio intermunicipal de saúde/amunpar: uma história revisitada/Erick Dawson 

de Oliveira - 2011. 

140 f. 

 

Orientadora: Dagmar Silva Pinto de Castro 

 

Dissertação (mestrado) - Faculdade de Administração e Economia - Universidade 

Metodista de São Paulo. 

 

1. Redes; 2. Política Públicas; 3. Relação Interorganizacionais. I. Pinto de Castro, 

Dagmar Silva. II. Dissertação (mestrado) - Universidade Metodista de São Paulo. III. 

Consórcio Intermunicipal de Saúde/Amunpar: uma história revisitada  

 

 

 

 



 

ERICK DAWSON DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

 

CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE/AMUNPAR: UMA 

HISTÓRIA REVISITADA 
 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Administração da Universidade 

Metodista de São Paulo, como requisito parcial 

para a obtenção do título de Mestre. 
 

 

 
 

Data da Aprovação: 13/09/2011 

 

BANCA EXAMINADORA; 

 

Profª. Drª. Dagmar Silva Pinto de Castro              _________________________ 

Orientadora 

Universidade Metodista de São Paulo 

 

 

Prof. Dr. Luiz Roberto Alves                                 __________________________ 

Examinador Interno 

Universidade Metodista de São Paulo 

 

 

Prof. Dr. Mario Sacomano Neto                          ___________________________ 

Examinador Externo 

Universidade Metodista de Piracicaba 

 

 

 



 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À Universidade Metodista de São Paulo. 

À minha querida e amada família. 

À minha esposa Sheila, companheira em todos 

os momentos desta etapa difícil mas 

instigante. 

Aos professores do Mestrado que sempre me 

ajudaram na construção da pesquisa. 

 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

Aos  Pais  

Por todo o esforço que tiveram para me dar boas condições de estudo e pelos 

sacrifícios que fizeram para investirem na minha carreira acadêmica. 

 

Aos Amigos 

Pelos momentos que estive ausente, isolado, muitas vezes desolado, mas sempre com 

um propósito em mente que era vencer esta etapa importante na minha vida. E também 

àqueles que financeiramente me ajudaram nos piores momentos que passei, entre ter que 

estudar e suprir as responsabilidades de uma família. Fica aqui os meus sinceros 

agradecimentos ao J.A Tony Massaroppe, um grande amigo que fiz nas andanças para São 

Paulo, e pelo suporte que me deu nos momentos de qualificação. Ao diretor da Fafipa, 

Antônio Rodrigues Varela Neto, pelos incentivos de sempre, um exemplo de ser humano. Ao 

gerente da Viação Garcia, senhor Edmilson, a Fundação de Apoio à Fafipa e a Fatecie pelo 

estímulo à pesquisa. 

 

À Esposa e Filhos 

Aqui fica o meu especial agradecimento a minha esposa Sheila, ao Matheus e Gabriel 

por me entenderem nos momentos de imersão nas pesquisas, por só ter falado nesses dois 

anos no mestrado, em estudos, eles não me aguentavam mais.   

 

Aos Irmãos 

Agradeço a minha irmã Greice Kelly pela força, pelos estímulos que sempre me deu 

em continuar os estudos e ao meu irmão Willian Francis pelas palavras sempre estimuladoras 

que sempre me fizeram continuar tentando. 

 

À Orientadora 

Esse agradecimento tem um sabor especial, ele vem requintado de muita emoção, 

carinho, apreço, solidariedade, paciência, dedicação, estímulo, força e acima de tudo de muito 

conhecimento para me colocar no caminho certo. Dagmar! Sou e serei muito grato pelos 

momentos de aprendizado que você me proporcionou ao longo desses dois anos de muita luta 

para chegar até o ponto de poder dizer que estou no caminho da pesquisa. 

 



 

 

Aos Professores Luiz Roberto e Mario Sacomano 

 

Obviamente que eu não poderia deixar de expressar os meus sentimento de gratidão a 

esses dois professores que, a partir do momento que os conheci, passei a admirá-los 

profundamente. Ao Prof. Luiz Roberto pela capacidade de argumentação e interpretação que 

possui, além de um ser humano compreensivo. Ao Prof. Mario Sacomano pela forma humilde 

de tratar as pessoas, pelo conhecimento e acima de tudo pela vontade de me ajudar na 

construção deste estudo. A ambos pela contribuições que fizeram na minha qualificação e que 

deram um norte para a minha pesquisa. Muito obrigado a vocês! 

 

Ao CIS/AMUNPAR 

 

Os meus agradecimentos também ficam aqui registrados ao Consórcio Intermunicipal 

de Saúde/Amunpar, na pessoa do Dr. Ivan Botelho que prontamente atendeu e entendeu a 

nossa proposta de pesquisar consórcios de saúde e que gentilmente abriu as portas da 

organização para a realização da pesquisa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“O pesquisador sente-se pago pelo 

simples prazer da pesquisa”. 

 

 

Luiz Roberto Alves



   

 

OLIVEIRA, Erick Dawson. Consórcio intermunicipal de saúde/Amunpar: uma história 

revisitada. 2011. 140f. Dissertação de Mestrado (em Administração - Programa de Pós-

Graduação em Administração, Universidade Metodista de São Paulo, São Bernardo do 

Campo, 2011. 

 

RESUMO 

 

A temática sobre redes organizacionais tem ocupado um lugar importante no campo de 

estudos da ciência social aplicada à administração dado o grau de interesse dos pesquisadores 

compreenderem o fenômeno da coopetição nos mercados e sua relação entre os atores na 

economia. A análise proposta neste estudo apresenta o sistema de consorciamento de 

municípios tendo como ponto central da rede o CIS/AMUNPAR em torno das políticas 

públicas de saúde. A proposta foi de entender quais foram os ganhos/conquistas que o 

consórcio obteve a partir dos conceitos da teoria de redes. Dado esse contexto, buscou-se 

revisitar nesta pesquisa a memória social do CIS/AMUNPAR caracterizado como uma rede 

de cooperação intergovernamental, sendo apoiada pelo SUS como parte integrante das 

políticas públicas de saúde no período de democratização e municipalização do setor de saúde 

no Brasil. Os Consórcios Intermunicipais de Saúde assumiram a responsabilidade de 

atendimento das especialidades no Estado, deixando de serem apenas um mero coadjuvante e 

passando a ser um ator social principal na prestação de serviços de saúde no país.  A partir do 

processo de redemocratização política do país, os consórcios foram criados objetivando a 

aproximação dos municípios com os usuários do sistema SUS. Trata-se portanto, de uma 

pesquisa metodologicamente calcada na abordagem qualitativa, exploratória e descritiva, 

valendo-se da história oral e análise documental. Os procedimentos de análise dos dados 

foram baseados no modelo analítico geral e bibliografia fundamentada. Os dados permitiram 

compreender que o CIS/AMUNPAR passa por uma fragmentação na parceria estabelecida na 

rede em sua gênese e que precisa unir esforços para planejar suas ações em conjunto, assim 

como se caracteriza uma rede cooperativa efetiva. A pesquisa ainda revelou que isoladamente 

os municípios não conseguiriam oferecer toda a assistência necessária e requerida pela União 

a partir do processo de descentralização da saúde e que a estratégia mais adequada para a 

região do noroeste do Paraná seria na forma de consorciamento dos 28 municípios que 

compreendiam esta região.  

 

Palavras-chave: gestão organizacional, redes, redes interorganizacionais, consórcio de saúde, 

políticas públicas. 
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OLIVEIRA, Erick Dawson. Intermunicipal Health Consortium of Amunpar: a revisited 

history. 2011. 140 p. Dissertation (Master in Business Administration) – Postgraduate Course 

in Business Administration, Methodist University of São Paulo - Brazil, São Bernardo do 
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The thematic about organization networks has taken up an important place in the field of 

social science applied to administration according to researchers’ interest to understand the 

phenomenon the cooptation in the markets and its relation among the actors in the economy. 

As such, the proposal of this research was to understand from network theory which had been 

the profits or conquests that the analysis object got. In this perspective, it searched to revisit in 

this research the social memory of CIS/AMUNPAR that is characterized as an 

intergovernmental cooperation network and it’s being supported by Unified Health System 

(UHS) as integrant part of health public policies in the period of democratization and 

municipalization of Brazilian health sector. Intermunicipal Health Consortiums assumed the 

responsibility of attendance of services in the State left to be only a simple coadjuvant and 

start to be a main social actor in the rendering of health service inequalities in the country. 

From politics redemocratization process of the country, the consortiums were created with the 

objective to approach municipalities with the users of system SUS. Therefore, this study has 

qualitative, exploratory and descriptive approaches using history the document analysis. The 

procedures of analysis of data were based on the analytical generality and bibliography study. 

The data allowed understanding that CIS/AMUNPAR goes through fragmentation in the 

partnership established before in the network and that needs to join efforts to plan its action in 

set, as well as characterize an effective cooperative network. The research still disclosed that 

separately municipalities wouldn’t get to offer all required and necessary assistance for the 

Union from decentralization health process and better strategy adjusted to Northwestern 

region of Paraná State would be in way of consortium of the 28 municipalities that understood 

this region. 

 

Keywords: organization management, networks, interorganizational network, health 

consortiums, public policies.  
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APRESENTAÇÃO 

 

Lembro-me da explicação que um professor um dia dera sobre o significado da 

palavra aluno: o indivíduo sem luz. Aquele que precisava do professor para receber a luz do 

saber. O aluno, por definição, não sabia nada: apagado. O professor, aquele que professa e 

detém o conhecimento, um ser iluminado. Essa definição permeou a educação e, em especial, 

a brasileira – por muito tempo. Nos bancos escolares os alunos tinham a obrigação de 

assimilar e reproduzir integralmente aquilo que os professores lhes apresentavam. Não se 

permitia questionar ou discutir, mas somente repetir o que fora ensinado. E isso era 

absolutamente aceitável, segundo a concepção vigente: como pode questionar e discutir quem 

não “sabe  nada”?  Inclusive, a própria concepção de conhecimento era a de algo que já estava 

definido, pronto e acabado.  O conhecimento era uma “coisa” que deveria  ser  passada de 

uma geração a outra com grande fidelidade.  

Retomo essa clássica significação etimológica e a prática tradicional de educação para 

mostrar que o aluno não aprendia a pesquisar. Enquanto aluno, isso não lhe dizia respeito. A 

pesquisa era um ato próprio e específico daqueles que já sabiam, dos professores e sábios. 

Para o aluno, estudar e aprender era decorar e repetir. Para os sábios,  pesquisar era uma 

forma de buscar novas roupagens e apresentações aos conhecimentos já consagrados. 

Vive-se uma época diferente.  Cada vez mais vemos grandes transformações na forma 

de ver e entender o mundo. A realidade apresenta situações cada vez mais desafiantes e 

inovadoras. As grandes verdades eternas passaram a ser temporárias. Consequentemente, 

aluno, professor, pesquisa, conhecimento e educação adquirem novas significações. 

Hoje o aluno não é mais alguém que  não sabe  nada, ele tem conhecimentos que traz 

de sua realidade e que precisam  ser sistematizados cientificamente. O professor detém uma 

linguagem erudita do conhecimento e ajuda o aluno a fazer a transposição do que traz consigo 

para essa nova  linguagem específica do ambiente escolar e acadêmico. E pesquisar passa a 

ser aquela atitude que todos, professores e alunos, precisam ter: aprender é uma prática 

constante de comparação, inferência, dúvida, comprovação e modificação de conhecimentos. 

Entender-me como pesquisador significa assumir essa atitude de ir ao encontro do 

conhecimento como algo que não é pronto e acabado, mas que está sujeito a interpretações e 

mudanças, e que o fundamental é conseguir lidar com o máximo de interpretações e 

mudanças possíveis, sempre aberto a novas possibilidades. 
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Essa passagem do aluno tradicional  para o aluno pesquisador é um desafio 

permanente de nossas escolas. Educar  não para a repetição, mas para a busca de uma 

capacidade cada vez maior  de perceber o conhecimento como dinâmico e inovador. 

No segundo semestre de 2009 ingressei no Programa de Mestrado em Administração 

da Universidade Metodista de São Paulo – UMESP – SP, tendo como proposta inicial de 

pesquisa estudar consórcios públicos de saúde. 

Considerando que o curso de mestrado é o processo mais importante para me tornar 

um pesquisador e professor mais capacitado,  todas as disciplinas me trouxeram várias 

reflexões acerca do que um pesquisador precisa conhecer em seu campo de estudo, suas 

variáveis epistemológicas, ontológicas, éticas, políticas e metodológicas.  

Diante da oportunidade  de  ter cursado  todas essas disciplinas, e a partir das reflexões 

metodológicas e demais trabalhos produzidos, comecei a entender sobre o papel do 

pesquisador e deparei-me  com os entendimentos sobre as bases epistemológicas em pesquisa. 

As leituras sobre esse e outros assuntos  me ajudaram  na compreensão da importância de se 

posicionar em determinado paradigma de estudos. A partir destes conceitos adquiridos ao 

longo dos três semestres consecutivos do programa fui recheando o meu projeto com um 

pouco de cada reflexão lançada pelos mestres, selecionando artigos, conversando com amigos 

mais experientes no assunto  tentando fazer um recorte que tratasse de consórcios de saúde. 

Desta forma, aliado aos créditos cursados, pensando em como cada disciplina poderia 

contribuir para o meu projeto e com o propósito inicial de investigar consórcios  resolvi 

buscar entendimento sobre o contexto de formação do CIS/AMUNPAR, por meio de sua 

memória social, revisitando a sua história, buscando entendê-lo a partir da teoria de redes.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

Os estudos sobre redes tem recebido um lugar de destaque no campo das ciências 

sociais aplicadas à administração devido a formação de parcerias interorganizacionais que 

buscam  novos modelos institucionais visando a redução de custos, a união de força, de 

conhecimento e o aumento do desempenho organizacional.  

 A temática de redes representa um ponto chave para a análise organizacional 

contemporânea que visa a compreensão de fatores como a competição e cooperação, 

envolvendo o mercado e as relações sociais entre atores econômicos, conforme apontam 

SACOMANO NETO E TRUZZI, 2009.  

O tema consórcio de saúde me chamou  a atenção em razão de ser uma espécie de 

braço do SUS – Sistema Único de Saúde - e por fazer parte de uma política pública que 

beneficia a região. O Consórcio Intermunicipal de Saúde – Associação do Municípios do 

Noroeste Paranaense - CIS/AMUNPAR é um dos primeiros consórcios públicos de saúde no 

Brasil, criado em 1993, cujo objetivo de criação será o foco desta pesquisa.  

Na tentativa de contribuir empiricamente através desta pesquisa, busca-se encontrar 

explicações sobre a rede pública de saúde da região noroeste do Paraná-Pr, beneficiando a 

sociedade civil que na maioria das vezes só possui como porta de entrada o SUS. 

A construção de sua memória social desde o ano de 1993 poderá trazer contribuições 

reflexivas, teóricas e práticas para uma sociedade que clama por mudanças que possam 

beneficiar a sociedade civil e ainda ampliar o campo de estudos da administração com 

responsabilidade social ao produzir um conhecimento com desdobramentos objetivos a 

sociedade. Nesse caso especifico, o conhecimento gerado poderá aprimorar o processo de 

gestão da rede formada pelo Consórcio para a efetividade das Políticas Publicas de Saúde 

nessa região. Portanto,  esta aproximação com o setor público é de fundamental importância 

para o aprofundamento da gestão organizacional. 

Para lograr seus objetivos no setor de saúde no Estado do Paraná, assim como para 

contar com uma ampla participação da sociedade civil organizada, a AMUNPAR implantou  

o Consórcio Intermunicipal de Saúde. A AMUNPAR – Associação do dos Municípios do 

Noroeste Paranaense, instituída em 1971, possui como missão a “luta pelo fortalecimento da 

autonomia municipal e do movimento municipalista, contribuindo com soluções políticas e 

técnicas  para excelência na gestão e qualidade de vida da população”. Hoje ela possui 28 

municípios: Alto Paraná, Amaporã, Cruzeiro do Sul, Diamante do Norte, Itaúna do Sul, 
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Jardim Olinda, Loanda, Marilena, Mirador, Nova Aliança do Ivaí, Nova Londrina, Paraíso do 

Norte, Paranacity, Paranapoema, Paranavaí, Planaltina do Paraná, Porto Rico, Querência do 

Norte, Santa Cruz do Monte Castelo, Santa Izabel do Ivaí, Santa Mônica, Santo Antonio do 

Caiuá, São Carlos do Ivaí, São João do Caiuá, São Pedro do Paraná, Tamboara e Terra Rica.  

Este Consórcio é uma iniciativa que se beneficia dos aportes das instituições públicas 

(União, Estado e Municípios) em assuntos ligados à área de saúde, assim como de uma 

associação de índole técnica. Esta conjunção de esforços resulta-se vantajosa para o programa 

que reúne a capacidade de convocação e o mandato para definir políticas, normas e programas 

dos entes públicos com o conhecimento, experiência e reconhecimento nacional de que 

gozam as organizações privadas. Ademais, este esquema de colaboração resulta, por si 

mesmo, uma experiência digna de ser seguida, em razão do seu reconhecido êxito.  

O consórcio trabalha com todas as instâncias das Secretarias de Saúde dos Municípios 

que o integram. Também é uma iniciativa intersetorial que tem um papel essencial na relação 

com a população e a saúde,  gerando e processando informação como centro de atenção, em 

especial  aos grupos mais vulneráveis. Assim, o consórcio pode interagir com as instituições 

de saúde e profissionais do setor público e privado interagindo na prestação de serviços de 

saúde.  

Desse modo, o Consórcio é uma iniciativa de inclusão e representatividade dos 

interesses e das necessidades da população, promovendo a colaboração e participação da 

sociedade civil representada por esta associação, especialmente aquelas dedicadas à 

informação e cooperação, com a tomada de decisões em assuntos que afetam a saúde da 

população que habita os municípios que integram a Amunpar. 

As políticas públicas objetivam atender as demandas, essencialmente nos setores 

considerados como vulneráveis na sociedade (TEIXEIRA, 2002). O mesmo autor aborda que 

as demandas são canalizadas pelos ocupantes do poder, sendo pela pressão e mobilização 

social. Seu objetivo é a ampliação e efetivação dos direitos à cidadania. A saúde, portanto, 

figurando no direito constitucional , tem sido objeto de políticas públicas que visam a garantia 

de seu acesso a todos, em especial às classes menos privilegiadas financeiramente. 

Portanto, quando se fala em políticas públicas precisa-se levar em conta que elas 

acontecem dentro de um sistema cultural vigente no país, no Estado e na sociedade. As 

práticas decisórias e políticas são influenciadas pelo conjunto de valores que determinam e 

justificam as escolhas dos envolvidos em suas tomadas de decisões.  
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A atuação dos administradores públicos nos consórcios deve ter desprendimento e 

consciência cívica para concretizar as potencialidades de atender os interesses da coletividade 

(SANTOS; CARVALHO FILHO, 2009). E, assim, pode-se entender que tal atuação não 

acontece sem crises e dificuldades diante de uma cultura que se encontra sempre num 

processo de transição: do patrimonialismo instaurado ao desenvolvimento da consciência de 

que a cidadania é um direito de todos os cidadãos. 

Um dos debates centrais em torno da gestão pública no Brasil hoje é o da saúde. Os 

consórcios públicos estão presentes desde a Constituição de 1937. Do seu significado, da sua 

história, aos dias de hoje os consórcios passaram a ter  maior abrangência e eficácia 

necessária para a política pública na área da saúde.  

Com o objetivo de garantir e dar continuidade nos estudos sobre o sistema de 

consorciamento intermunicipal, projeta-se investigar por meio de uma pesquisa qualitativa, 

explicativa e descritiva a memória social do Consórcio Intermunicipal de Saúde/Amunpar. 

Serão utilizados conceitos da ciência social aplicada à administração que permitirão uma 

análise do objeto de pesquisa, tais como políticas públicas, administração pública, 

governança, redes e relações interorganizacionais.  

A gestão pública, em suas três instâncias, municipal, estadual e federal e a maneira 

como ela se organiza é considerada como um sistema, ou seja, um conjunto de elementos 

dinamicamente inter-relacionados. A gestão pública e seus gestores representam todo o 

sistema e neles estão inseridos aspectos culturais, sociais, políticos, econômicos e regionais.  

Nos últimos anos tem-se falado sobre as redes federativas no Brasil como forma de 

cooperação intermunicipal, também chamado de consórcios intermunicipais de saúde. Nesse 

âmbito, faz-se necessário entender o contexto deste fenômeno organizacional como um  ponto 

de partida para o entendimento da questão. Santos e Carvalho Filho (2009, p. 19) descrevem 

que “são participantes dos consórcios públicos as pessoas que integram a federação, a saber, a 

União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios”. O mesmo autor aborda na forma da 

Lei nº 11.107, de 2005, para estabelecer relações de cooperação federativa, inclusive a 

realização de objetivos de interesse comum, constituída como associação pública, com 

personalidade jurídica de direito público e natureza autárquica, ou como pessoa jurídica de 

direito privado sem fins econômicos.  

De acordo com Abrúcio e Soares (2001, p. 12), “o novo modelo federativo brasileiro 

inicia-se com o colapso do modelo centralizador e autoritário erigido no regime militar”. Os 
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autores ainda complementam  que o processo descentralizador foi  louvado como algo que, 

em si, resolveria todos os problemas intergovernamentais, sobre tudo mediante a autonomia 

do poder local e, por conseguinte, o repasse das funções para estados e municípios. A 

Constituição de 1988 consagrou essa visão de mundo.  

Ao final desse movimento descentralizador, conclui-se que ocorreram vários avanços 

democráticos e uma maior racionalização das políticas públicas. Isso já é suficiente para 

afugentar o ultrapassado modelo autoritário e centralizador (ABRUCIO; SOARES, 2001). 

 

1.1 Problematização 

 

A presença marcante dos Consórcios Intermunicipais de Saúde no Brasil fez e ainda 

continua fazendo parte de uma política pública de descentralização da saúde. Nesse âmbito os 

diversos consórcios criados de maneira regionalizada em todo o país, aliados à participação 

dos estados e da união, financiando parte desses chamados arranjos institucionais, motivou o 

pesquisador a melhor compreender o processo de criação do CIS/AMUNPAR e quais foram 

as conquistas que este arranjo trouxe para os municípios consorciados da região como um 

todo no setor de saúde especializada.  

Desde a criação do CIS/AMUNPAR não se tem registros de estudos que analisaram  

essa modalidade de cooperação intermunicipal e intergovernamental a partir da teoria de 

redes, analisando assim as conquistas dos municípios e quais os ganhos para o sistema em 

rede. Se ele atende ou não aos seus objetivos fins, que é organizar e ampliar a assistência 

médica ambulatorial e especializada. Desta maneira, problematiza-se quais fatores levaram a 

criação do CIS/AMUNPAR no ano de 1993. Os aspectos seriam políticos, econômicos, 

regionais, sociais, financeiros ou de recursos? Por que o consórcio está instalado aqui 

geograficamente, e historicamente por que se instalou nessa região? Quais foram os ganhos 

intermunicipais com a instalação do CIS? A partir dessa questão desenham-se os objetivos a 

seguir. 

Assim, buscando encontrar razões para explicar as conquistas de criação do CIS na 

meso-região do noroeste paranaense, insere-se a teoria de redes objetivando melhor 

compreender as relações que motivaram a sua criação e como funcionam suas relações 

intergovernamentais, ou seja, a relação do CIS com seus vinte e oito municípios consorciados.  
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1.2 Objetivo Geral 

 

Analisar a experiência do Consórcio Intermunicipal de Saúde/Amunpar revisitando 

sua trajetória com base na teoria de redes. 

 

1.3 Objetivos Específicos 

 

Estabeleceu-se cinco objetivos específicos para esta pesquisa: 

a) Descrever o momento histórico de criação do CIS/AMUNPAR.  

b) Identificar os elementos que levaram a criação do CIS/AMUNPAR no ano de 1993.  

c) Caracterizar os propósitos da criação e os atuais do CIS/AMUNPAR. 

d) Investigar a complementaridade entre o CIS e seus municípios. 

e) Compreender o funcionamento estrutural do sistema consorciado. 

f) Demonstrar a cooperação e coopetição com base em dados empíricos do 

CIS/AMUNPAR. 

 

1.4 Justificativa 

 

O sistema consorciado de saúde tem como premissa a prestação de serviços 

ambulatoriais e diagnóstico possuindo um caráter único. Os consórcios intermunicipais 

possuem o seu espaço desde a Constituição de 1937, artigo 29, que prevê o agrupamento de 

municípios para prestação de serviços públicos. A partir da década de 1980 esse movimento 

se expande no Brasil, tentando solucionar problemas tidos como comuns nas mais variadas 

regiões do país.  

Desta maneira, a justificativa apresentada é a de que a própria discussão do tema 

possui um caráter social e representativo para a região da Amunpar. Tendo os usuários do 

SUS como a única porta de entrada para a saúde o próprio sistema, necessitando assim de um 
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sistema operante, que atenda as necessidades da população no âmbito geral.  Portanto, quando 

se trata de assuntos relacionados a políticas públicas que se apresentam em três esferas: 

federal, estadual e municipal, não há como fechar os olhos para uma rica discussão que 

beneficie a sociedade civil. 

A sua contribuição teórica está na abertura da discussão de estudos relacionados ao 

campo da administração, mais detidamente relacionados ao estudo de redes, incluindo 

também conceitos de consórcios públicos de saúde, políticas públicas e sistema único de 

saúde. Novos estudos poderão surgir a partir desta perspectiva de construção da memória 

social do CIS/AMUNPAR, buscando o entendimento da figura que ele representa para uma 

localidade, região e até mesmo do país. 

Considerando que esse órgão é público e que atende a sociedade civil, busca-se 

também uma contribuição prática, aplicada para o campo de estudos da administração para o 

CIS/AMUNPAR e para outros agrupamentos de municípios no atendimento à saúde. 

Portanto, sua contribuição prática se fundamenta na tentativa de analisar consórcios 

intermunicipais de saúde a partir da teoria de redes.  

O fato de escolher este consórcio para pesquisa justifica-se  também por ele ser o 2° 

criado no Brasil,  numa região pouco expressiva no cenário estadual e federal. Levando-se em 

consideração a criação do CIS nesta região, entende-se ser um foco propício para estudar os 

elementos motivadores de criação e quais conquistas ele obteve ao longo de sua história. 

Desta forma, este debate busca rememorar os ganhos na relação de cooperação 

interorganizacional e intergovernamental instituída pela criação deste consórcio, sendo ele 

portanto, um instrumento potencializador das políticas públicas de saúde no Brasil.  

Entende-se que a pesquisa se encaixa na linha de gestão de pessoas e organizações, 

tratando das transformações regionais que visam romper paradigmas pela busca de novos 

formatos institucionais e gestão de recursos cada mais descentralizados, rompendo padrões 

estabelecidos e buscando novos modelos que articulem a tríade operações-tecnologia e 

pessoas.  
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1.5 Relevância do Estudo 

 

Os estudos sobre redes no contexto da  teoria organizacional têm sido pesquisado em 

maior escala no setor privado. A abordagem de redes tem estudado as arquiteturas 

organizacionais, diante de um cenário onde as organizações são pressionadas pelos avanços 

tecnológicos e consequentemente pela mudança nas estruturas organizacionais.  

Dentro desse contexto, as cooperações interorganizacionais em rede não se coadunam 

com modelos tradicionais de mercado e com a rigidez hierárquica presente nas arquiteturas 

burocráticas.  

Desta forma, entende-se ser relevante o estudo de redes do Consórcio Intermunicipal 

de Saúde/Amunpar, situado na meso-região do noroeste do Paraná—PR, que foi um dos 

precursores no Brasil, sendo precedido pelo Consórcio de Penápolis – SP, criado em 1986. 

Tendo em vista a proximidade com o processo de criação do Sistema Único de Saúde (SUS) 

em 1990, surge a motivação em pesquisar o contexto em que os CIS/AMUNPAR é criado a 

partir de uma visão baseada na teoria de redes de cooperação intermunicipais. 

Este estudo investigou novas formas de gestão organizacional em rede no setor de 

saúde pública e seu processo de mudança.  Ressalta-se, assim, a necessidade de 

aprofundamento e análise a respeito dos consórcios. Os estudos já realizados caminham em 

linhas distintas deste trabalho, investigando, os conceitos de “saúde” ou “políticas públicas”. 

Portanto, visa-se com esta pesquisa atender a uma lacuna que investigue melhor os consórcios 

de saúde no campo das ciências sociais aplicadas à administração sob a ótica de redes de 

cooperação intermunicipal. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A revisão da literatura utilizada  nesta  pesquisa  fez frente ao tema proposto, estando 

imersa em autores e paradigmas teóricos que se dedicam estudar o tema de redes 

cooperativas, mais detidamente a respeito de redes de Consórcios Intermunicipais de Saúde. 

 

2.1 Redes Organizacionais 

 

A perspectiva de redes tornou-se um ponto central para a análise organizacional 

contemporânea, e adequada para compreender os aspectos de competição e cooperação que 

envolvem os mercados e as relações entre os atores econômicos (SACOMANO NETO e 

TRUZZI, 2009). 

Para Mota e Vasconcelos (2006), uma estrutura em  rede é formada por um conjunto 

de diferentes organizações cujas atividades são coordenadas por contratos, acordos e relações 

interpessoais, não havendo a criação de estruturas hierárquicas formais, custosas e rígidas. 

A modalidade de estrutura em rede visa economizar custos, facilitar a coordenação e 

aumentar a flexibilidade das organizações que fazem parte da rede. Por ser em tese mais 

orgânica, essa estrutura é mais adequada aos ambientes marcados pela incerteza e pela 

complexidade, como os de nossos dias (MOTA e VASCONCELOS, 2006). 

Enquanto alguns autores abordam o tema redes no campo organizacional, Siqueira 

(2000, p. 180) traz conceitos relativos às cidades, dizendo que “muitos dos problemas das 

cidades de todo o mundo decorrem da oferta insuficiente, da distribuição perversa e da má 

gestão de serviços essenciais, exigindo novas formas de tratar e ofertar tais serviços”. 

Porter e Powell (2006) abordam que o declínio da empresa verticalizada, cedeu  lugar 

a terceirização, ao crescimento da economia, a necessidade de acessar e conhecer recursos 

fora dos limites da organização, a expansão das operações em variados locais/regiões. Esses 

aspectos ressaltam a importância do trabalho em rede. Isso não se restringe às organizações 

privadas e a exemplo disso é discutido neste trabalho os consórcios intermunicipais de saúde 

sob a perspectiva de redes. 

As cidades que apresentam melhores indicadores de eficiência econômica e social, 

com elevado nível de qualidade de vida para sua população, têm maiores vantagens 

competitivas e estimulam  novos investimentos. Mesmo vivendo em um ambiente neoliberal, 
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há um relativo consenso sobre a responsabilidade do Estado em propor medidas que 

melhorem a vida nas cidades, que reduzam as iniquidades em termos de serviços essenciais 

para a sobrevivência e a convivência dos habitantes da cidade. Além disso, a busca de 

efetividade mostra que a solução dos problemas que afligem as cidades não se pode dar de 

forma isolada, exigindo políticas públicas que abarquem os diversos aspectos dessa realidade 

e considerem as novas e complexas relações que se desenvolvem na rede de atores nela 

envolvidos (SIQUEIRA, 2000). 

O autor descreve ainda que a abordagem das redes tem contribuído na descrição das 

novas e complexas relações decorrentes dos aparatos institucionais e, principalmente, dos 

múltiplos atores envolvidos em processos de desregulação/re-regulação de diferentes países. 

A consolidação desse sistema em rede se estabelece pelos contatos e relações mútuas, 

permitindo a coordenação das atividades envolvidas, tendo normalmente interesses 

econômicos comuns (MOTTA e VASCONCELOS, 2006). 

Tal concepção torna-se aparente na descrição de Siqueira (2000) que considera a 

abordagem de redes como uma alternativa para se compreender a incerteza do ambiente 

contemporâneo, contribuindo para a sobrevivência organizacional. O aspecto mais enfatizado 

é o papel que as redes desempenham no sentido de atenuar as circunstâncias incertas e 

promover o aprendizado social de respostas adaptáveis entre organizações vinculadas. 

Pfeffer e Salancick (1978) descrevem que a sobrevivência das organizações está 

diretamente ligada à sua capacidade de captar e manter recursos.  

A abordagem de redes concentra-se mais na interdependência organizacional do que 

nas organizações participantes isoladamente. As relações entre as organizações e atores 

sociais (organizações públicas ou privadas, fornecedores, consumidores e usuários dos 

serviços). Busca traçar a rede de relações múltiplas na qual as organizações atuam, 

identificando a posição de cada um de seus componentes, e sua influência sobre os outros 

participantes e aquela que recebe dos demais atores (SIQUEIRA, 2000).  

Siqueira (2000, p. 185) aborda que “uma rede implica elevado nível de formalização, 

na qual sua composição e objetivos devem ser definidos por alguma forma de 

regulamentação”. Esta regulamentação está presente nos Consórcios Intermunicipais de 

Saúde por meio da Lei 11.107/05 que dispõe sobre a Constituição dos consórcios. A criação 

do Protocolo de Intenções, firmado entre os municípios, caracterizados nesta pesquisa como 

redes de municípios/atores sociais. 

Uma rede, apesar da formalização, tem uma menor rigidez hierárquica. Seu papel deve 

se restringir à função condutora/focal/integradora, agindo mais com autoridade moral que 
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legal, levando os participantes a se comportarem do modo desejado. Os métodos tradicionais 

de coordenação e controle, obviamente, não se aplicam às redes, devendo ser substituídos por 

formas alternativas e mais democráticas (SIQUEIRA, 2000).  

Contribuindo conceitualmente Lopes e Baldi (2009, p.1008) descrevem que as redes, 

ou networks, vêm sendo empregadas tanto numa perspectiva analítica quanto prescritiva de 

como dinamizar organizações públicas e privadas, com ou sem fins lucrativos, no 

enfrentamento da chamada complexidade do ambiente. 

Tichy, Tuschman e Fombrum (1979) apud Lopes e Baldi (2009, p.1010) traçaram a 

origem, os conceitos-chave e os métodos da abordagem de redes sociais e defenderam sua 

utilização na área organizacional. Destacaram que esta permite a ligação de abordagens micro 

e macro para a compreensão das organizações em diferentes níveis de análise, individual, 

organizacional ou interorganizacional.  

A construção de políticas intersetoriais através da formação de redes sociais vem 

sendo considerada como uma inovação na gestão pública, dando mais capacidade de agilidade 

e coerência de resposta aos complexos problemas sociais. Nas redes, a definição dos objetivos 

deve ser coletiva, de maneira a articular pessoas e instituições, na busca de se haver o 

comprometimento de superação, de maneira integrada, dos problemas sociais (LOPES e 

BALDI, 2009). 

As redes resultam de pressões ambientais e da ação humana, podendo ser formas de 

transformação da realidade organizacional e social, quando deslocam o poder do centro para a 

periferia, tendo a dimensão política como central. Podem também ser formas de reprodução 

da ordem estabelecida, dando ares de modernidade, de flexibilidade, de eficiência, de 

justificação técnica para interesses de grupos nas disputas de poder (LOPES e BALDI, 2009). 

Por  isso, o contexto social e histórico dos atores envolvidos na ação, suas motivações 

e seus recursos, são fundamentais para compreender as atividades de cooperação ou de 

formação de redes como estrutura de governança, conforme descrevem Lopes e Baldi (2009). 

Numa dinâmica de mobilização e articulação em torno de um problema de interesse 

público, vários projetos sob a direção de uma entidade governamental são estruturados como 

redes de entidades e instituições. Isso pelo fato do enfrentamento do problema ultrapassar a 

capacidade de ação isolada do Estado, seja por limites financeiros ou técnicos, seja pelo maior 

grau de imersão no problema que uma ação coordenada permite (FARAH, 2001). 

Farah (2001) relata a inclusão de atores da sociedade civil e do setor privado na 

formulação, implementação e controle das políticas sociais no nível local assinalando uma 

inflexão importante referente ao padrão de ação do Estado no campo social. 
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Nesse sentido Farah (2001, p.141) aponta que a  “redefinição da esfera pública inclui 

também a construção de novos arranjos institucionais, que superam o modelo de provisão 

estatal e o padrão uniorganizacional centralizado que caracterizava o período anterior”. 

Os novos arranjos institucionais (consórcios intermunicipais de saúde), de acordo com 

Farah (2001) caminham para a direção da construção de redes institucionais que reúnam 

diversos atores, articulações intersetoriais, intergovernamentais, mercado, sociedade civil e o 

Estado. 

De acordo com o autor as redes constituem-se para formular programas e para prover 

serviços públicos. Desta maneira, emerge uma nova dinâmica nos governos locais 

(municipais), por meio do qual as políticas públicas voltadas ao modelo tradicional fogem das 

atribuições até então reservadas ao Estado. 

 

2.1.1 Redes Organizacionais como Instrumento Social  

 
 

“As redes, no universo de mudança, surgem como uma linguagem de 

vínculos, das relações sociais entre organizações que interagem mediadas 

por atores sociais que buscam entender de maneira compartilhada a 

realidade social. São formas de agir que privilegiam os sujeitos que, de 

maneira interativa, apropriam-se do conhecimento dos problemas sociais e 

de sua solução. (...) Ao preservarem a identidade de cada membro (...) fazem 

com que essas organizações se integrem, tanto na concepção das ações 

intersetoriais quanto na sua execução, para garantir à população seus direitos 

sociais. (...) a prática intersetorial que privilegia a negociação pode alcançar 

uma dimensão transetorial, pois cria um novo olhar e instaura novos valores, 

(...) integra saberes e experiências” (JUNQUEIRA, 2000, p.39-40). 

 

Para Misoczky (2003) a gestão em rede é mais compatível com processos de 

aprofundamento da democracia com a formação de políticas públicas em um cenário 

federalista, que possui múltiplos centros de decisão. 

Pela dificuldade de previsibilidade, a gestão de redes interorganizacionais  nem 

poderia ser chamada de sistemática. São comportamentos característicos da gerência de redes: 

identificar e incorporar pessoas e recursos necessários para atingir os objetivos 

compartilhados; arranjar e integrar estruturas, regras operacionais e valores que facilitem 

acordos no que se refere ao papel dos participantes; propiciar o desenvolvimento de 

compromissos e de suporte para os processos participativos dos membros da rede e da 

população; criar e garantir um ambiente que propicie condições para uma interação produtiva 

entre os membros (MCGUIRE, 2002). 
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Para Klijn, Koppenjan e Taermeer (1995) apud Misoczky (2003) a capacidade de 

ativar seletivamente atores e recursos, limitar os custos da interação e zelar pela sua 

qualidade, buscando o compromisso dos participantes e a atenção aos aspectos políticos e 

administrativos é fundamental para o sucesso da gerência de redes.  

Misoczky (2003) entende que a opção pela cooperação através de parcerias é uma 

escolha de caráter político, pois implica a alteração das relações de poder e das relações entre 

a administração pública e a sociedade, que é sua razão de existir. 

Junqueira (2000, p. 36) conceitua que “a análise dos problemas de nossa época nos 

leva cada vez mais a perceber que eles não podem ser entendidos isoladamente”. Esta nova 

visão do mundo demanda mudanças nas concepções, na linguagem, enfim, no modo de 

pensar mecanicista, que não consegue apreender as transformações em curso na sociedade. 

Kuhn (2009) definiu essas mudanças de paradigmas como rupturas descontínuas e 

revolucionárias no âmbito da ciência.  

Tal paradigma envolve uma nova concepção de mundo: valorização do pensamento 

intuitivo e não-linear, da cooperação e a parceria. O  poder  mais indicado é o da influência de 

outros, não sendo mais exercido hierarquicamente, mas sim em rede,  privilegiando padrões 

de relacionamento entre atores em uma determinada situação social. Há a valorização da 

interdependência e do pensamento sistêmico, mas como foco no todo e não nas partes. Isso 

permite perceber como as noções de sistema, intersetorialidade e rede ajudam a entender o 

que vem ocorrendo com o Sistema Único de Saúde, SUS (JUNQUEIRA, 2000). 

 

Segundo Junqueira (2000, p.38) : 

 

“os objetos são redes de relações e a realidade é, em última instância, uma 

teia complexa de relacionamentos. Assim, os conceitos de sistema, interação 

e organização não podem ser tomados isoladamente, pois eles produzem uns 

aos outros em recorrência e interdependência”. 

 

Nessa linha o autor complementa que no pensamento sistêmico, a metáfora do 

conhecimento como edifício está cedendo lugar à da rede, uma vez que os próprios objetos 

são redes de relações, embutidas em redes maiores. 

Essa concepção de rede permite que se utilize a análise das relações de rede para o 

entendimento das políticas sociais, explicando suas diversas dimensões no que se refere tanto 

a seu desenvolvimento quanto a seus resultados.   

O mesmo autor aponta que nas redes, pessoas e instituições são articuladas por 

objetivos definidos coletivamente, comprometendo-se a superar de maneira integrada os 
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problemas sociais. Nesse sentido, na rede de organizações, práticas de cooperação, 

reciprocidade e alianças, constituem  novos meios de se encontrar saídas para a intervenção 

na realidade social complexa (JUNQUEIRA, 2000). 

Pakman (1995) apud Junqueira (2000) aborda que uma rede não é por si só um 

objetivo em si, mas está inserida numa metodologia de ação que permite criar, manter ou 

ampliar alternativas desejadas para os integrantes da organização social. E vai além dizendo 

que a rede é um fato social, um espaço oportuno de reflexão social e das práticas cotidianas. 

Uma rede é a construção de um espaço onde os sujeitos envolvidos nela se organizam, não 

como meta futura, mas como uma realidade presente (PAKMAN, 1995).   

As redes sociais se expressam como um conjunto de pessoas e organizações que se 

relacionam para responder demandas e necessidades da população de maneira integrada, mas 

sempre respeitando o saber e a autonomia de cada membro. As redes constituem um meio de 

tornar mais eficaz a gestão das políticas sociais, otimizando a utilização dos recursos 

disponíveis (JUNQUEIRA, 2000).  

Na visão de Marteleto (2001), a rede quando entendida como um sistema dinâmico 

permite-nos entendê-la como uma ação estratégica, seja no nível pessoal ou em grupo, 

objetivando a mobilização de recursos.  

No processo de redes a articulação dos atores sociais, sejam eles públicos ou privados, 

possibilita a superação da incapacidade da gestão dos microprocessos das políticas sociais. Ao 

descentralizar o poder, o Estado possibilita a criação de novos arranjos organizacionais, 

atendendo assim melhor às demandas de determinados segmentos da sociedade civil 

(JUNQUEIRA, 2000). 

Nesse sentido vem à tona o sistema de cooperação intermunicipal que devido às fortes 

tendências à descentralização, os municípios passaram a ter maior autonomia, ganhando, no 

decorrer dessa jornada, uma série de atribuições que antes não faziam parte da sua 

competência. Por um lado, essa nova realidade possibilita maior democracia e flexibilidade, 

mas analisado de outro ângulo, os agentes locais, mesmo com tais mudanças, os municípios 

se veem, ainda, desprovidos de artifícios necessários a uma administração adequada. Eis que 

surge, de maneira acanhada, buscando a solução, a questão da integração intergovernamental, 

uma cooperação entre os entes federados, para que se busque de maneira mais eficiente a 

solução derradeira para os problemas de caráter regional. 
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As formas de cooperação intermunicipal (consórcios, associações, agências, etc.) 

surgem, então, como alternativa a fim de viabilizar os serviços e têm a capacidade de auxiliar 

na racionalização das atividades e na organização das administrações municipais.  

O mesmo autor postula que:  

 

A rede como uma realidade social pode também criar conhecimentos que 

lhes são próprios, numa perspectiva transetorial e que resulta das relações 

internas e externas às organizações. Nessa perspectiva, a rede não é apenas a 

construção de uma realidade de vínculos, mas também uma maneira de 

analisar e entender a realidade social. (JUNQUEIRA, 2000, p.40). 

 

 

Junqueira (2000)  relata que os problemas de saúde não podem ser abordados apenas 

sob a ótica biológica, devido ao seu caráter de complexidade. A interdisciplinaridade passa a 

ser um elemento importante para a solução de problemas de saúde. 

O caráter interdisciplinar faz uma interface com a intersetorialidade que, conforme 

Junqueira (2000), pressupõe a ideia de integração, de território, de equidade, enfim, dos 

direitos sociais. O município é o espaço social para a concretização da integração de políticas 

sociais, a ações intersetorial e interinstitucional . 

A articulação dos diferentes setores presentes na gestão, além da fragmentação das 

políticas sociais, estabelecem espaços decisórios compartilhados nas três esferas de governo 

(federal, estadual e municipal), atuando diretamente na promoção da saúde, como parte 

integrante das políticas públicas. Essa política intersetorial nos faz pensar que as ações em 

saúde e demais áreas públicas precisam desenvolver ações que se articulem em forma de 

parcerias (redes) interorganizacionais. 

Junqueira (2000, p.42) caracteriza a “intersetorialidade constitui uma concepção que 

deve informar uma nova maneira de planejar, executar e controlar a prestação de serviços, 

para garantir um acesso igual dos desiguais”. Portanto, exige a atualização de propostas e o 

envolvimento de vários segmentos da sociedade civil como partes de um projeto, como um 

sistema. Sistema que possua direção, competências e atribuições das partes interdependentes . 

Paralelamente aos conceitos apresentados, aborda-se também, como parte integrante 

desta temática as relações intergovernamentais, destacando o relacionamento entre a União, 

Estados e Municípios que possuem grande relevância, objetivando que os serviços públicos 

sejam entregues à sociedade civil de maneira satisfatória. 

Pautado nestes conceitos, o autor define o SUS como sendo uma rede composta pelas 

organizações, por pessoas e pelos interesses que se inter-relacionam e interdependem. 
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Podem ser definidas as ações que se processam no campo de relações 

intergovernamentais que se constituem num dos tópicos mais importantes do federalismo. 

Não há um modelo único de relações intergovernamentais e as federações têm se mostrado 

flexíveis, buscando se inter-relacionarem, de maneira intersetorial e interdependente, assim 

como um verdadeiro sistema cooperativo interligado em rede. Os CIS’s têm demonstrado esse 

formato institucional pela sua capilaridade de atingimento das ações sociais em todo o Brasil.  

Para Abrucio e Soares (2001, p. 38), “em termos ideais, há dois modelos de 

relacionamento intergovernamental, o competitivo e o cooperativo, os quais correspondem, 

respectivamente, ao federalismo interestatal e ao federalismo intra-estatal”. 

No primeiro predomina a visão, segundo o qual, o melhor funcionamento da 

Federação deriva da criação de canais para proteger os direitos e prerrogativas de cada ente 

governamental, enquanto, no segundo, procura-se estabelecer mecanismos que garantam 

ações conjuntas nas políticas, com a representação e participação de todos os atores 

federativos. O modelo cooperativo de federalismo, tal qual o competitivo, tem recebido várias 

críticas (ABRUCIO; SOARES, 2001). 

Na visão dos autores, a soberania compartilhada só pode ser mantida ao longo do 

tempo, caso se estabeleça: 

 

Uma relação de equilíbrio entre a autonomia dos pactuantes e a 

interdependência entre eles. Este equilíbrio revela-se essencial pois as 

Federações, por natureza, marcadas pela diversidade e pelo conflito, por um 

lado, e pela necessidade de compatibilizar, democraticamente, os propósitos 

locais com os nacionais, por outro (ABRUCIO; SOARES, 2001, p. 35). 

 

Ainda nesta linha, é necessário o estabelecimento de uma relação intergovernamental 

evitando a desagregação, a desordenação e a competição entre os entes da Federação, 

construindo, assim, um ambiente cooperativo sobre uma base pluralista (ABRUCIO; 

SOARES, 2001). 

O processo de concepção de redes federativas engloba um conjunto de condições e 

ações na resolução de problemas presentes nas Federações, segundo Abrucio e Soares (2001, 

p. 48-49). São as seguintes: 

 

a) regras institucionais que favoreçam a cooperação, nos planos horizontal e 

vertical, sem enfraquecer a autonomia e a possibilidade de checks and 

balances; 
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b) reforço das capacidades de coordenação dos governos estaduais, regionais 

e federal junto aos poderes locais, evitando-se uma completa separação entre 

ações dos níveis de governo; 

c) constituição de uma cultura política intergovernamental baseada nos 

princípios de tolerância e da negociação, além de lutar contra os padrões 

predatórios que dificultam a resolução da “tragédia dos comuns”; 

d) montagem de políticas públicas que facilitem o compartilhamento de 

decisões e responsabilidades, a fim de, ao mesmo tempo, legitimar as redes e 

torná-las efetivas; 

e) estímulo de processos associativos entre municipalidades, tanto informais 

como formais; 

f) fortalecimento da administração pública local, para que ela possa realizar 

as funções que lhes forem descentralizadas; 

g) democratização dos planos subnacional e nacional, no primeiro em vista 

do controle das ações governamentais locais, e no segundo, para constituir e 

fiscalizar os fóruns em que as decisões centrais e/ou compartilhadas são 

tomadas; 

h) criação de canais de interligação do Poder público com a sociedade civil e 

seus atores, para estes participarem e monitorarem as redes federativas. 

 

 

Os aspectos anteriormente mencionados servem como elementos norteadores para a 

formação e entendimento de uma rede federativa, ao tempo em que ilumina o conhecimento 

para estabelecer novas parcerias intergovernamentais. 

 

2.2 O Novo Modelo de Governação: O  Governo em Rede 

 

 

Sacomano (2009) apresenta duas abordagens de estudos sobre redes na economia. 

Redes como mecanismo de governança e redes como modelo analítico. A primeira forma se 

caracteriza como prescritiva e multidisciplinar, como forma de governação das relações entre 

os atores econômicos. A segunda abordagem trata de rede como um modelo analítico, 

baseado na sociologia e teoria organizacional, tendo como base de estudo as relações sociais, 

seja nas relações intra, inter e extrafirmas.             

As Redes constituem-se como elemento de desenvolvimento regional. Andion (2003) 

cita o espaço regional formado por relações sociais passadas, sendo remodelado por múltiplas 

iniciativas dos atores que buscam tirar partido de um espaço humano, que passa a ser 

transformado, modificando o campo de força. 

A partir dos anos 1990, os movimentos e organizações sociais percebem com maior 

clareza que não se trata apenas de reivindicar direitos, mas de buscar sua ampliação, através 
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de sua participação mais intensa na gestão pública dos direitos e das políticas sociais. A tríade 

Estado, governo e sociedade passam a constituir um novo contexto, que vai requerer novos 

arranjos políticos e administrativos entre Estado, mercado e comunidade (FLEURY, 2004). 

O local como espaço geográfico e socioeconômico não é apenas uma dimensão do 

desenvolvimento, mas um locus privilegiado onde ocorre de fato o desenvolvimento. O 

espaço local contém o passado (história), mas também as possibilidades futuras de construção 

de uma nova realidade, com a participação dos atores e do uso dos próprios recursos 

existentes no local desenvolvimento endógeno (ANDION, 2003). 

Andion (2003, p. 1047) explica que “as redes têm sido interpretadas a partir de 

ângulos distintos, em diversas disciplinas das ciências físicas, tecnológicas, da vida e 

humanas”. As redes tomadas de um ângulo coletivo visam à transformação social de 

determinadas regiões.  

A função das redes na promoção do desenvolvimento e aproveitamento mais racional 

dos recursos disponíveis; geração de economia de tempo resultado da partilha da reflexão e 

favorecendo a implantação de um número maior de projetos, acelerando o processo de 

desenvolvimento; possibilidade de ir além das ações pontuais está levando os atores a se 

engajarem em objetivos de transformação de longo prazo, construindo estratégias integradas 

de ação; reflexão e busca de soluções comuns aos problemas econômicos e sociais da 

coletividade, promovendo uma maior participação. (VANCHON, 2001 apud ANDION, 

2003). 

Pecqueur (2000) estabelece  uma relação das interações sociais por meio da rede e o 

desenvolvimento local. Segundo o autor a maneira como os atores realizam suas ligações é 

que determinam sua eficácia produtiva, reconhecendo o desenvolvimento local. 

No campo do Estado, as agências governamentais se articulam com redes sociais, 

organizações privadas ou grupos, que permitem o enfrentamento de problemas sociais e a 

implementação de políticas públicas. Nesse caso estão as chamadas redes institucionais, redes 

secundárias formais, redes sócio-governamentais e redes de locais de inserção. Os trabalhos 

em rede por projeto e a articulação de ações a partir do local, substituem a 

departamentalização e a integração vertical, sendo incorporada a ideia de diferentes 

repartições de competências. Assim, são moldadas novas formas de relação Estado/sociedade 

e entre agências e esferas de governo (LOIOLA; MOURA, 1997). 

Diante disso Andion (2003) descreve que, analisar o funcionamento das redes se torna  

um fator essencial para o entendimento da dinâmica de desenvolvimento presente em cada 

região. 
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Caracterizando as redes como interações sociais entre atores locais, e influenciadoras 

na dinâmica social do local e na sua sustentabilidade, Andion (2003) sugere que a análise de 

redes precisa considerar em cinco dimensões, os tipos de redes, sua densidade, funcionamento 

e gestão, efetividade na promoção do desenvolvimento local e abertura para o exterior.   

A decisão de analisar as redes, segundo Marques (1999), permite identificar 

pontualmente o relacionamento entre os atores e suas mudanças ao longo do tempo, levando 

em consideração determinada situação social. 

Somente com a análise do funcionamento e da gestão da rede é que saberemos se ela é 

objeto do movimento de transformação e ampliação da participação que pretende gerar. A 

análise da gestão permite constatar se há coerência ente seus objetivos e suas práticas 

internas, além de sua eficiência. A análise dos espaços de reflexão coletiva, onde os atores 

envolvidos discutem e participam da formulação dos objetivos e estratégias da rede, e a 

observação de alguns processos internos de gestão, para avaliar o grau de participação 

presente na gestão cotidiana da rede, são análises importantes nessa busca de avaliar o 

funcionamento e a gestão de uma rede. Serva destaca: tomada de decisão; sistemas de 

controle; resolução de conflitos; hierarquia/normas e comunicação (ANDION, 2003; SERVA 

1997a e 1997b).  

Assim as palavras de Martes complementam a ideia de interações sociais, descrevendo 

que: 

 

 Tomar as redes sociais como foco pressupõe que as próprias organizações e 

transações econômicas estejam imersas [embedded] em uma rede de relações 

sociais. Diferentes tipos de imersão, ou envolvimento com demais redes, 

podem facilitar ou gerar constrangimentos à ação organizacional (ou do 

agente econômico) e, portanto, orientam a formação de interesses e a tomada 

de decisões (MARTES et al, 2006, p.11). 

 

De acordo com Granovetter (2007) o comportamento das estruturas das relações estão 

imersas (Embeddedness) em redes de relações interpessoais. Assim, pressupõe-se que os 

atores de uma rede tomam decisões e se comportam, levando em consideração o contexto 

social que a envolve, tornando a rede mais dinâmica. Assim, Gulati (1998) considera que o 

termo embeddedness / imersão social se refere aos intercâmbios e discussões que um 

determinado grupo tem ao longo de sua história e que os resultados, rotinas dependem de uma 

estável ligação entre os membros deste grupo. Essa concepção torna aparente a relação de 

imersão social existente entre os municípios consorciados ao CIS/AMUNPAR, entendendo 

diante dos conceitos apresentados que os municípios estão ligados por relações sociais e que 
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essas relações afetam as tomadas de decisões dos atores que compõem a rede cooperativa 

positiva ou negativamente, dependendo das relações que são estruturadas pelos próprios 

membros da rede e também pela órgão central da rede que é o CIS. 

Granovetter (2007) apresenta dois modelos em que as organizações estão imersas em 

uma rede: o estrutural e o relacional. O modelo estrutural refere-se à posição que os atores 

possuem na rede e como este posicionamento estrutural poderá afetar o seu comportamento. 

Já o nível de imersão relacional, pressupõe que os atores estejam fortemente ligados uns aos 

outros, sendo propensos a desenvolver entendimentos compartilhados numa relação de 

socialização do fluxo de informação na rede, estando assim presente no desempenho e no 

comportamento da rede. 

 

A descrição dos tipos de redes existentes é importante para compreender a 

origem dos laços de reciprocidade presentes num determinado território. 

Essa descrição implica a identificação dos agentes locais participantes das 

redes e das suas relações, assim como a análise dos tipos de redes existentes 

e suas finalidades (ANDION, 2003, p.1048). 

 

Segundo Pecqueur (2000), as redes institucionais (entre grupos formais) podem ter 

fins de compra de bens e serviços ou ainda de troca de informação e know-how. Já as redes 

informais (familiares, profissionais ou de concertação) constituem laços de solidariedade 

indispensáveis para completar as redes institucionais. Esses dois tipos de redes estão, na 

maioria das vezes, imbricadas e a sua fronteira nem sempre é claramente definida.  

Casarotto e Pires (2001) sintetizam os tipos de rede que podem estar presentes numa 

região ou local.  

  

 Redes de empresas: conjunto de empresas entrelaçadas por relacionamentos formais ou 

simplesmente negociais, podendo ou não ser circunscrito a uma região. 

 Consórcio de empresas: tipos de redes de empresas entrelaçadas por laços formais de 

cooperação, normalmente circunscrita a uma determinada região. 

 Pólo: concentração regional de empresas voltadas ao mesmo segmento de produtos. 

 Cluster (aglomeração competitiva): pólo consolidado onde há forte interação entre as 

empresas, estendendo-se verticalmente a jusante e lateralmente a montante, comportando 

entidades de suporte privadas e governamentais – organizado e estruturado. 

 Sistema produtivo local (ou sistema econômico local): região fortemente estruturada, 

contendo um ou mais clusters, com um planejamento territorial com alta interação público-

privada, com respeito à cultura e com o objetivo de assegurar a qualidade de vida dos 

habitantes. 
Quadro 1 -  Tipos de Redes entre Empresas 

Fonte: Casarotto e Pires, 2001. 
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Andion (2003, p. 1049-50) postula que “nessa dimensão cabe analisar aspectos 

relativos ao encastramento das redes no território (no seu espaço, história e cultura), assim 

como o compromisso com uma proposta de desenvolvimento com base em valores”.  

Segundo Sacomano Neto e Truzzi (2009) as redes podem se caracterizar como sendo 

densas ou difusas. As redes difusas são caracterizadas pela pouca densidade na rede, ou seja, 

o grau de interconexão é menor. Uma rede difusa busca, ou acessa novas informações, devido 

a redundância nas relações. Burt (1992) entende esse acesso a novas informações, ao acesso 

fora da rede como sendo um buraco estrutural, existindo assim um gap nas relações entre os 

atores. Os buracos estruturais estão mais presentes em redes difusas podendo apresentar 

oportunidades estratégicas aos atores (SACOMANO NETO, 2009). 

Já as redes densas possuem fortes conexões e são vantajosas em ambientes estáveis e 

já dominados pela tecnologia. As redes difusas melhor se encaixam em ambientes incertos 

aberto às inovações e com pouco domínio da tecnologia (SACOMANO NETO e TRUZZI, 

2009).   

 

2.2.1 Redes de Cooperação Interorganizacionais  

 

O conceito de rede interorganizacional implica as seguintes características: postura 

dinâmica, pouca hierarquia e muita conectividade entre seus atores que se organizam em 

torno de interesses e objetivos comuns. As redes sociais têm um sentido mais amplo, pois 

tratam de indivíduos  e organizações, com seus valores, interesses e objetivos. A rede 

interorganizacional e um tipo de rede social que assume um caráter sociotécnico e operacional 

(DE SORDI et al 2009). O autor ainda complementa que o ponto-chave de uma rede é a 

coopetição e que seus elementos fundamentais são os atores e as relações estabelecidas entre 

eles (DE SORDI et al 2009). 

Miles e Snow (1992) afirmam que a origem das redes emerge a partir de década de 80, 

em decorrência das mudanças e incertezas que rondavam o ambiente organizacional. 

Castells (2005) apud De Sordi et al (2009, p. 1184) afirma que, “como estruturas 

abertas, as redes são capazes de se expandir de forma ilimitada, integrando novos nós, desde 

que compartilhem o mesmo código de comunicação”. 
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O crescimento dessa abordagem de redes que cooperam interorganizacionalmente é 

descrito por Nohria e Eccles que os fatores motivadores desse aumento do tema redes 

interorganizacionais. 

 

...a emergência da “nova competição”; o surgimento das tecnologias de 

informação e comunicação  que possibilitam uma maior capacidade de inter-

relações entre firmas dispersas; e a consolidação da análise de redes como 

uma disciplina acadêmica, não somente restrita a alguns grupos de 

sociólogos (NOHRIA e ECCLES, 1992 apud DE SORDI et al (2009, p. 

1184). 

 

As redes interorganizacionais organizam-se sob algumas variáveis estruturais do 

campo organizacional, tais como: a centralidade da rede, pressupondo que os atores do centro  

são estruturalmente dominantes (DE SORDI et al, 2009). 

Sacomano Neto e Truzzi (2009) apontam que o ator central possui acesso a recursos, 

poder e informações. 

Mizruchi (2006) descreve que ao analisar as redes, entende-se que a estrutura das 

relações sociais são determinadas pelo conteúdo dessas relações. Portanto, a análise de redes é 

baseada na sociologia estrutural das relações sociais, tanto no comportamento individual 

quanto grupal . 

 

O governo, por exemplo, não é uma instituição fixa e unitária, mas uma série 

de subunidades, muitas vezes operando em oposição umas às outras, cujos 

membros desenvolvem coalizões e disputas não apenas dentro das agências 

e entre elas, mas também com diversos agentes externos ao Estado 

(MARTIN, apud MIZRUCHI, 2006, p.73). 

 

O fato de uma rede possuir um caráter abstrato em si, permite-nos entendê-la e utilizá-

la no campo organizacional em joint ventures, alianças estratégicas, relações de terceirização 

e subcontratação, distritos industriais, consócios, redes sociais, redes de cooperação entre 

pequenas e médias empresas de acordo com (POWELL, 1987; OLIVER, 1990; GRANDORI 

e SODA 1995 apud BALESTRIN e VARGAS, 2004). 

Apoiado em Balestrin e Vargas (2004) os inúmeros conceitos sobre os tipos de redes 

interorganizacionais provocaram entendimentos diferentes para esta terminologia.  

Castells (1999) apud Balestrin e Vargas (2004) apresenta diante das várias análises, 

enfatiza que o termo redes interorganizacionais se apresenta em diferentes formas, contextos e 

culturas.  

Apesar de autônomos, os membros de uma organização são interdependentes, 

agregando-se e desenvolvendo atividades complementares. Essa agregação deve ser 
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compreendida como a capacidade de atrair e reter indivíduos com interesses comuns ou 

compatíveis e competências relevantes. A agregação e cooperação proporcionam a 

consolidação de vínculos comunitários, formando a identidade da organização, ou rede 

organizacional. A cooperação efetiva exige transparência nas decisões e ações, pois só assim 

será conquistada a confiança a partir da credibilidade (CAMPELO DE MELO e AGOSTINO, 

2007). 

O consórcio intermunicipal de saúde/amunpar congrega vinte e oito municípios, 

atuando assim como centro de uma rede maior, de relações interorganizacionais, por meio de 

troca de informações, acesso a recursos, venda de consultas de especialidades, e demais 

procedimentos previstos no regimento do sistema de consorciamento. Esse fenômeno social 

de cooperação e desenvolvimento regional se apresenta da seguinte maneira. 

Segundo Woitchunas e Sausen,  

 

tomando proporções cada vez maiores, as redes de cooperação tem sido 

objeto de profunda análise que se constituem em projeto no âmbito de uma 

política pública [...] como forma de fomento ao desenvolvimento de 

pequenas e médias empresas (WOITCHUNAS e SAUSEN, 2006, p.22). 

 

Entende-se, portanto, que as redes de cooperação não somente contribuem para o 

fomento ao desenvolvimento de pequenas e médias empresas, caracterizadas como empresas 

privadas, como também estão em ascensão no setor público, objetivando unir forças para a 

redução de gastos públicos, aquisição de equipamentos, contratação de mão-de-obra, 

melhorando assim a gestão pública e flexibilizando o sistema de governo em rede, tema da 

próxima abordagem. 

 

2.3 Governar em Rede 

 

 

Goldsmith e Eggers (2006) descrevem que diante da pressão pela necessidade de 

aprendizagem rápida, as redes têm mudado as formas de cooperação interorganizacional entre 

as empresas. Os autores ainda destacam que a cooperação interorganizacional em rede tem 

sido experiências contrastantes com os fluxos tradicionais dos mercados e das hierarquias das 

organizações burocráticas. 

O modelo predominante no século XX foi o da burocracia governamental hierárquica, 

tendo sido utilizada para a prestação de serviços públicos e o cumprimento das metas 
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estabelecidas pelas políticas públicas. Goldsmith e Eggers (2006) destacam que as sociedades 

atuais estão cada vez mais complexas e elas estão forçando os servidores públicos a 

desenvolver novos modelos de governação. 

Para que sejam construídos consensos em torno de valores compartilhados, e diante 

dos imperativos de redistribuição de riqueza e poder implicados, é imprescindível pensar que 

a gerência social não pode ser tecnocrática, e precisa buscar um novo modelo adequado às 

especificidades desse campo. A gerência social deve basear-se num modelo que promova a 

mobilização de recursos sociais, a participação social, a negociação de conflitos, o 

planejamento estratégico, a gestão de redes de parceiros e as especialidades técnicas no setor 

social e administrativo (FLEURY, 2004). 

De acordo com Gulati (1998), a relação de parcerias entre organizações representa 

hoje um fenômeno onipresente. Os tempos complexos e caracterizados pelas rápidas 

transformações não necessitam de outro modelo, diferente daquele tradicional e hierárquico 

de governo. Esse modelo tradicional é inadequado para abordar problemas que podem 

transcender até os limites organizacionais. Essa inadequação é por conta de seus sistemas 

burocráticos rígidos, que operam com procedimentos de comando e controle, restrições de 

trabalho rigorosas e com culturas e modelos operacionais invertidos (GOLDSMITH e 

EGGERS, 2006). 

Apesar de continuar existindo, o modelo de governo hierárquico tem uma influência 

cada vez menor, que lentamente vai sendo empurrada pelo apetite do governo em resolver 

problemas cada vez mais complexos; e puxada por novas ferramentas que permitem aos 

inovadores moldar respostas criativas. Essa situação de empurra e puxa vai dando origem a 

uma nova forma de governo que não será mais centralizado na gestão de pessoas e programas, 

mas na organização de recursos, muitas vezes pertencente a outros, de modo a produzir valor 

público (GOLDSMITH e EGGERS, 2006). 

A ação individual dos municípios tem iniciativas fragmentadas e não estruturadas, 

sem contar os custos e a ineficácia da gestão. Assim, o desenvolvimento de estratégias 

comuns em ações regionais, define melhor os espaços de ação para os municípios, inclusive 

de como eles podem agir individualmente e não na coletividade em determinadas situações. 

As redes podem estar relacionadas às iniciativas empreendidas pelo governo para 

alcançar fins públicos, definindo metas de desempenho mensuráveis, responsabilidades 

atribuídas a cada parceiro e um fluxo de informações estruturado (GOLDSMITH e EGGERS, 

2006).  
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A compreensão destes conceitos passa pela ideia de Ronald Coase que na década de 

1930, em seu artigo intitulado (The Nature of the firm, 1937) abriu o debate sobre 

organizações, considerando que o tamanho de cada uma delas seria determinado pela 

capacidade de agregar informações. De acordo com Coase as empresas buscam minimizar os 

seus custos de transação. Desta forma, entende-se que as organizações podem optar por fazer 

ou terceirizar uma determinada função.  

Entende-se, portanto, que os municípios atuando isoladamente ao se 

instrumentalizarem, reunirem recursos, adquirirem equipamentos e contratar um número 

muito grande de especialistas estariam ainda sendo geridos no modelo burocrático, 

hierarquizado e com alto custo de transação por estar cada vez mais se verticalizando.  

Diante do exposto, conforme Coase já discutia, quando os custos das alianças, 

parcerias, do processo de terceirização se torna mais barato, maiores serão as chances de 

competição das firmas. Por isso, o governo em rede a cada dia se consolida e se justifica na 

medida em que o custo de descentralizar é menor do que continuar no antigo modelo 

burocrático e hierarquizado. Postula-se também que os modelos, o antigo e o novo não sejam 

concorrentes nem excludentes. Acredita-se que a análise de viabilidade seria o melhor 

caminho. 

A figura 1 representa graficamente o modelo tradicional entendido como burocrático e 

o novo modelo em rede, na gestão dos arranjos institucionais. 

 
                        

 Figura 1 – Modelo Analítico de Gestão 

             Fonte: Goldsmith e Eggers (2006, p.36) 
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A despeito destes conceitos, a figura 1 indica um modelo simplificado da realidade 

organizacional pública, apresentando opções para cada realidade institucional. Isso nos 

remete novamente aos conceitos de Goldsmith e Eggers (2006), postulando que os governos 

podem produzir mais valor público com uma abordagem em rede do que com métodos 

hierárquicos. 

Os mesmos autores inserem no debate que  um dos grandes obstáculos que envolvem 

os sistemas organizacionais administrativos e de pessoal dos governos é que eles ao longo do 

tempo se estruturaram para operar dentro de um modelo hierárquico e não em rede. E que na 

maioria das vezes as duas abordagens se confrontam. 

De acordo com Goldsmith e Eggers (2006), o modelo governamental rígido, 

burocrático e hierarquizado está chegando ao fim. Surgindo assim, a governança em rede – 

onde os executivos do governo mudam suas responsabilidades, deixando de administrar 

pessoas e programas para melhor coordenar recursos que visam a produção de valor público. 

Para Gil de Lima (2000), o processo de criação dos CIS’s pressupõe que dentre tantos 

órgãos públicos já constituídos, que estes não sejam outro arranjo organizacional burocrático, 

de difícil administração, mas um arranjo/estrutura, leve, eficiente e com objetivos claros, 

propiciando a participação popular. Desse modo, entende-se que os CIS representam a 

combinação de forças entre governos, população, prestadores de serviços terceirizados, e 

principalmente da participação efetiva da sociedade civil. Esse trabalho de formação, 

estruturação, administração, fiscalização, repasse de recursos, equipamentos, e recursos 

humanos, está fundamentado numa relação de cooperação em rede. 

Fruto dessa união de interesses comuns a estruturação dos municípios em rede 

acontece de acordo com sua capacidade e característica/necessidade regional, reduzindo sua 

ociosidade e otimizando serviços no e entre os municípios consorciados. 

O processo de governança em rede apresenta quatro principais tendências que poderão 

modificar a formato do setor público em suas tomadas de decisões, conforme abordam 

Goldsmith e Eggers (2006): a) aumento de empresas privadas e sem fins lucrativos para 

realizar o trabalho do governo; b) aumento de esforços visando a união dos governos verticais 

e horizontais a partir da perspectiva cliente-cidadão; c) o aumento da tecnologia que reduz 

significativamente os custos de trabalhar em parceria; e d) aumento da demanda dos cidadãos, 

por mais escolhas nos serviços públicos. 

Desse modo, é necessário entender que o aumento dessa tendência de que os governos 

estejam cada vez mais integrados e agindo em rede, dependerá da força política e dos gestores 
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públicos enxergarem que as redes contribuirão não somente para aumentar a capacidade de 

atendimento, como também melhor gerir seus próprios recursos. 

 Goldsmith e Eggers (2006) descrevem que os negócios no século XXI estão cada vez 

mais sendo caracterizados pelo modelo organizacional em rede. Isso altera fundamentalmente 

a estrutura e a operação de muitas empresas. O modelo hierárquico nas empresas e indústrias 

é usurpado pelas redes, que abarcam a atenção da saúde à informática. 

No setor de atenção à saúde, prestadores locais vêm estabelecendo parcerias com 

grandes players nacionais, formando modelos integrados de prestação de serviços, usando 

expertise gerencial de marketing para reduzir custos administrativos e fixos, ao mesmo tempo 

em que aumentam o volume e a receita (GOLDSMITH e EGGERS, 2006). 

 Sendo assim, ao permitir que governos possuam mais alternativas que envolvam 

grande variedade de prestadores de serviços e produtos, as redes estimulam a experimentação, 

que segundo Goldsmith e Eggers (2006) é um fator essencial ao processo de inovação. 

Os autores citam que o governo precisa dar condições e flexibilidade para que aqueles 

prestadores e provedores mais próximos do problema ou do cliente, possam ter significativa 

dose de poder e de decisão. Complementam ainda dizendo que os governos podem ter nas 

redes grandes aliadas na expansão do engajamento de um espírito inovador, além de poder 

contar com a criatividade das entidades sem fins lucrativos em seu esforço para solucionar 

importantes problemas sociais. 

Um projeto, regional muitas vezes precisa ser implementado em larga escala para se 

sustentar financeiramente e ser viável.  Um município de pequeno ou médio porte como é o 

caso da região da Amunpar, funcionando dentro do modelo burocrático desperdiça boas 

práticas em função da escala.  Por outro lado, um município participando da rede poderá 

ampliar as linhas geográficas, compartilhar usuários com outras regiões, beneficiando-se 

também da distribuição, da tecnologia, reduzindo assim riscos e utilizando especialistas 

conjuntamente (GOLDSMITH e EGGERS, 2006). 

As burocracias governamentais estão mal equipadas para solucionar problemas mais 

complexos, e estão munidas de tímidos programas que são limitados por leis, regras e 

regulamentos, impedindo o favoritismo e assegurando que todos sejam tratados 

igualitariamente (GOLDSMITH e EGGERS, 2006). 

Portanto, a abordagem de redes segundo Goldsmith e Eggers (2006, p.55) “permite 

que agentes governamentais inovadores cumpram o importante papel do governo de 

solucionar problemas sociais com o apoio - e não a superação – dos elementos funcionais da 

sociedade civil”. 
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O quadro 2 apresenta duas abordagens de governo e suas principais características.  

 

 

 

Governo Hierárquico Governo em Rede 

 

- Rígido - Flexível e Hábil 

- Verticalização - Horizontalização/Verticalização 

- Isola Gerentes Intermediários - Abre Parceiras 

- Retarda Processos e Tomada de Decisões -Dissemina Prática Bem Sucedida 

- Não Remaneja Pessoas - Inovação na Rede 

- Tamanho Único - Otimiza Processos e Decisões 

- Falta de Escala - Alavanca Recursos 

- Mal Equipado - Se Especializa 

- Lento nas contratações, demissões e 

nomeações 

- Otimiza Contratações, Demissões e Nomeações 

- Centralizado - Descentralizado 

- Prestador de Serviços - Provedor 

Quadro 2 - Modelo de Governo Hierárquico e Governo Burocrático 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Para que haja o sucesso de um programa, há a necessidade de que o gestor da rede 

domine os desafios de governar em rede, ou seja, alinhar metas, oferecer supervisão, prevenir 

o colapso da comunicação, coordenar múltiplos parceiros, gerenciar a tensão ente competição 

e colaboração e, por fim, superar a falta de dados e de habilidades. Caso não tenha esse 

domínio, o programa poderá estar fadado ao fracasso (GOLDSMITH e EGGERS, 2006). 

A capacidade de administrar servidores públicos não é adequada para a administração 

de um governo em rede. Uma boa capacidade de formar redes demanda a participação de 

indivíduos com ampla experiência e com habilidades para perceber como diferentes 

configurações produzem diferentes resultados (GOLDSMITH e EGGERS, 2006). 

Objetivando aumentar as chances de sucesso para um governo em rede, Goldsmith e 

Eggers apresentam, conforme ilustrado na Tabela 1, aspectos que favorecem um modelo de 

prestação de serviço em rede e outras que melhor se adequam ao modelo burocrático 

tradicional. 

  

Tabela 1 – Fatores que determinam a escolha de um modelo de governança por parte de 

um governo 

 
Fatores que favorecem o modelo em rede Fatores que favorecem o modelo hierárquico 

 

Necessidade de flexibilidade 

 

Preferência pela estabilidade 

Necessidade de respostas diferenciadas para clientes Necessidades de respostas uniformes, baseada em 

regras 

Necessidades de diversas habilidades Necessidade de apenas uma única habilidade 

profissional 
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Muitos atores privados potenciais disponíveis O governo é o fornecedor predominante 

Clareza em termos de resultados ou produtos 

desejados 

O resultado é ambíguo 

Setor privado preenche as lacunas de habilidades O governo tem a experiência necessária 

Essencial alavancar recursos privados Capacidade externa não é importante 

Os parceiros têm maior alcance ou credibilidade O governo tem experiência com cidadãos nessa área 

Serviços múltiplos atingem o mesmo cliente O serviço é relativamente independente 

Terceiros podem prestar o serviço ou alcançar a meta a 

um custo menor do que o governo 

É mais econômico prestar o serviço internamente 

Tecnologia em rápida mudança O serviço não é afetado por mudanças de tecnologia 

Múltiplos níveis de governo prestam o serviço Um único nível do governo presta o serviço 

Múltiplas agências utilizam ou necessitam de funções 

similares 

Uma mesma agência utiliza ou necessita de funções 

semelhantes 

 

Fonte: Golsdmith e Eggers (2006, p.74) 

 

Um projetista de rede tem por tarefa a identificação de possíveis parceiros, a reunião 

de todos os stakeholders relevantes, a análise das atuais operações internas, a determinação e 

comunicação a todos os membros das expectativas relativas ao funcionamento da rede, a 

montagem e a conexão de suas partes, a elaboração das estratégias para mantê-la e, por fim, 

ativá-la (AGRANOFF e MCGUIRE (1999) apud GOLDSMITH E EGGERS (2006).  

A governança, portanto, tem o papel de estruturar o fluxo de informações e recursos 

dentro da rede (GOLDSMITH e EGGERS, 2006). Nesse âmbito os consórcios 

intermunicipais de saúde ajudam o governo no alcance de seus objetivos em termos 

operacionais de fazer valer as políticas públicas, sendo eles fiscalizados pelo próprio governo 

que os concederem direitos e deveres na execução de suas ações. 

 

2.4 A Descentralização Política 

 

 

Na década de 1970, particularmente com a crise do milagre brasileiro (1968-73), 

presenciou-se no Brasil a ascensão de movimentos sociais que irão fortalecer a tese da 

necessária redemocratização do país, um momento da nossa história onde novos personagens 

entraram em cena. (SADER, 1995). De acordo com o autor merecem destaque os movimentos 

populares tais quais o movimento por saúde pública, por moraria, creches e o movimento 

contra a carestia. Além da movimentação operária na região no ABC Paulista, a emergência 

do novo sindicalismo propriamente dito.  

Como parte dessas novas tendências sociais, num contexto pautado pela crise 

econômica, ascensão dos movimentos político-sociais, luta pela abertura política contribuíram  

para  acelerar a crise do regime autoritário, impulsionando o processo de redemocratização do 



  47 

 

país. Desse modo, têm-se que após  as eleições para Governadores em 1982, posteriormente a 

eleição Tancredo/Sarney (1985), a Assembleia Nacional Constituinte caracterizou-se por uma  

tensão entre os chamados grupos conservadores articulados em torno do Centrão e pelos  

movimentos sociais que pressionavam  para o atendimento de suas reivindicações. É desta 

tensão que surgiu a  Constituição “cidadã” de 1988.  

Neste contexto de profundas disputas é que emerge o movimento municipalista cuja 

principal argumentação  era encontrar amparo na necessidade de descentralização política 

invertendo a lógica do Estado centralizador tal qual se caracterizava  à época do regime 

militar. 

Dessa forma,  tem-se  que a constituição de 1988 apresentou o município como um 

ente da Federação garantindo sua autonomia do ponto de vista formal. Percebe-se que, se por 

um lado o município tem forte posição jurídica, por outro é bastante limitada sua capacidade 

de atuação prática, mesmo sendo ele o principal agente empreendedor entre os integrantes da 

Federação (ANDRADE, 2004). 

O movimento municipalista teve por princípio a autonomia municipal conforme 

descreve Gerschman (2000), com o aumento do número de municípios e um novo desenho 

político administrativo do território nacional,  antes e marcado por aspectos centralizadores,  

hoje passa por uma visão política de maior participação e descentralização. 

No entanto, esse movimento nasceu e cresceu dependente do Estado/União, levando 

alguns desses municípios à falência em razão do distanciamento da realidade presente nos 

municípios.  

Vale dizer também, ainda baseado em Gerschman (2000) que no movimento 

municipalista a busca de autonomia relacionava-se à possibilidade de gerir recursos da União 

com independência, dispondo de verbas que não tiveram origens no próprio município, mas 

repassadas pelo Governo Federal. 

Para tratar desse assunto Viana  (1995)  caracteriza como modelo de intervenção do 

Estado no setor de saúde dois momentos importantes. O primeiro no período pré Constituição 

de 1988 e o segundo pós Constituição.  

Em consequência a autora (1995) descreve que com a crise e a democratização, o 

antigo padrão de intervenção do Estado na área de saúde passou a ser alvo da crítica e do 

questionamento, uma vez que, em breves traços, era um modelo marcado pela alta 

centralização de recursos e de poder. 
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Nesse sentido, a descentralização das decisões e a inclusão de demandantes foram 

buscadas com o processo de democratização que, por outro lado, trouxe novas demandas, 

novos atores e novas agendas para a área. 

A descentralização,  entendida como municipalização, definiu que o real executor das 

ações seriam os municípios e que o comando único (no nível local) seria da instância 

municipal. Neste modelo, os municípios teriam a responsabilidade pela oferta de ações de 

saúde, devendo articular em seus territórios todos os serviços disponíveis (públicos e 

privados), através de planejamento e da gestão municipal (são obrigações dos municípios, 

pela Lei Orgânica, a elaboração de planos municipais, a institucionalização de Fundos 

municipais e a formação de conselhos municipais de saúde). (VIANA, 1995). 

É verdade que esse processo de mudança buscava a inversão do modelo adotado 

anteriormente pelo Estado. Para tanto, foi definida uma agenda de mudanças que contemplava 

a descentralização dos processos de operação e de decisão;  a primeira foi o aumento do grau 

de participação do setor público na oferta de serviços; e a segunda de uma regulação mais 

eficiente das ações de saúde, visando alcançar a racionalização do gasto público. (VIANA, 

1995). 

Enquanto Viana aborda o tema de forma descentralizada sobre o processo de mudança 

do papel do Estado, tal concepção torna-se possível melhor explorar estes conceitos em 

Keinert que aborda: 

 

A questão da centralização e da descentralização, mais do que um conteúdo 

funcional ou operacional, tem alto conteúdo político, já que formas 

centralizadas, via de regra, equivalem a estilos político-administrativos 

autoritários e com grande ênfase na estrutura hierárquica. (KEINERT, 2009, 

p.94). 

 

Isso leva a compreender que os estilos político-administrativos autoritários além de 

sua rigidez na estrutura hierárquica, emanam seu conteúdo funcional e operacional. Há, assim 

uma sobreposição de conteúdo político nas estruturas administrativas, o que nem sempre 

representa uma condição dialógica sobre centralização, descentralização e discussão dos 

efetivos ganhos em termos de políticas sociais para a sociedade civil. 

Viana (1995, p.29) destaca quatro principais pontos na política de saúde ao longo de 

toda a década de 80. São eles a saber: 

 

1°) as instâncias subnacionais (Estados e Municípios passam a ter um papel 

muito mais ativo na prestação, planejamento, financiamento e controle das 
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ações, além da obrigação de instituírem Conselhos de Saúde para a gestão da 

política nos seus níveis de governo; 

2°) o setor público passa a responsabilizar-se pela assistência básica curativa 

e pela compra (descentralizada e de forma supletiva) dos serviços que não 

possa oferecer; 

3°) os serviços (ambulatoriais, laboratoriais e hospitais) são organizados em 

um sistema (constituído por uma rede) estruturado segundo graus de 

abrangência dos serviços, hierarquia e referência. Em outras palavras, a rede 

deve ser regionalizada, hierarquizada e integrada; 

4°) e por fim a descentralização proposta deve atingir a municipalização dos 

serviços e o comando dos sistemas deve ser de responsabilidade das 

instâncias municipais. (VIANA, 1995, P.29). 

 

O entendimento desse processo descentralizador, tendo como chave a reforma do 

estado nas políticas públicas de saúde ao final dos anos 1990, insere no contexto de discussão 

nas variadas  instâncias de Governo sua implementação em busca de um modelo universal e 

equitativo.  Assim a municipalização/descentralização já discutia consensos, redefinindo o 

papel da União, Estados e Municípios na prestação de serviços.  

Após a aprovação da CF, a descentralização passa pelo efetivo desenvolvimento, 

saindo do campo do discurso para a prática dos interesses envolvendo os atores políticos na 

esfera municipal, estadual e federal em torno de políticas públicas na área de educação, saúde, 

saneamento, etc., apontada por (GERSCHMAN, (2000). 

Para Ananias (2005), com a descentralização, as administrações locais receberam 

grande poder de decisão, competências e recursos, o que lhes conferiu maior autonomia. 

Estabeleceu-se uma estrutura até então inédita na história do Brasil, e quase sem modelos em 

outros países. Segundo a Constituição, em seu primeiro artigo, a República Federativa do 

Brasil é “formada pela união indissolúvel de estados, municípios e Distrito Federal”. Pela 

primeira vez o município está em posição de igualdade no que diz respeito à autonomia 

administrativa. 

Assim  portanto, o processo político de descentralização no setor de saúde enfrentou 

desafios para tratar da realidade dispare entre os municípios em todas as regiões do país. Esse 

processo ocasionou o setor a regulamentar o seu funcionamento por meio da criação das 

NOB´s, tendo assim uma difícil aceitação dos municípios, devido a sua complexidade. 

(GERSCHMAN, 2000). 
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É a partir da perspectiva do pacto federativo que devem ser organizados os desafios e 

soluções para as questões brasileiras. O pacto federativo é a espinha dorsal a partir da qual 

todas as políticas de grande alcance numa sociedade como a brasileira devem ser organizadas. 

Trata-se de um país com enorme extensão territorial e com política altamente descentralizada. 

Inclusive, um dos desafios da reorganização da esfera pública no Brasil tem sido, a partir da 

Carta de 1988, justamente a implementação descentralizada e participativa da política social. 

É o primeiro ponto da agenda sobre a articulação e coordenação de atores, políticas e 

programas, dentro de um novo modo de gerir ações e políticas públicas, reunindo novas 

formas de gestão, participação da sociedade civil, territorialidade e intersetorialidade. 

(ANANIAS, 2005). 

Acrescenta-se ainda aos conceitos de Ananias (2005) que a descentralização das 

políticas sociais exige a integração entre diferentes políticas e programas, e a articulação 

intersetorial de órgãos e instâncias governamentais em seus três níveis federativos: União, 

Estados e Municípios. 

A necessidade latente de criação de um sistema local/regional, reunindo atores por 

meio de articulações relacionais, determinou um processo de concentração dos interesses 

sociais, denominado por Casarotto e Pires (2001) de regionalização social.  

 

2.4.1 A Democratização da Saúde 

 

 

A democratização da gestão pública pressupõe a descentralização do poder para os 

municípios e uma mudança na relação ente o Estado e a sociedade de maneira a garantir a 

participação desta na gestão. Descentralização e participação sozinhas não levam à 

democratização, fazendo parte da mesma moeda. Isto exige o fortalecimento do poder local 

através da multiplicação de canais de intervenção na ação estatal que se abram à participação 

dos diversos atores presentes na cena local (BLOCH; BALASSIANO, 2000). 

Essas condições aparecem em Loiola e Moura (1997) e permitem o encontro dos 

conceitos onde o espaço local, além de possuir um fundamento territorial, é definido 

principalmente pela configuração do conjunto de redes sociais com relações de cooperação e 

conflito, articuladas em torno de interesses, recursos e valores.  

Mesmo sendo um país de grande diversidade regional e com forte tradição 

centralizadora do Estado em relação à formulação e implementação de suas políticas, ocorre 
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um movimento de descentralização no setor da saúde, iniciado na década de 1970 e que ganha 

maior definição nos anos 1980 (JUNQUEIRA; MALIK, 2003). 

De fato, o município, por ser a instância de maior proximidade com a sociedade civil, 

é a que mais permite elaborar respostas aos diversos problemas das populações a seu cargo, 

ingressando no terreno das políticas sociais e econômicas, ocupando um espaço até agora 

reservado ao Estado central.(BLOCH; BALASSIANO , 2000 ; AROCENA, 1992). 

Observa-se então, em Bloch e Balassiano (2000) que a saúde foi a área em que o 

processo de descentralização foi mais amplamente aplicado, principalmente com a criação do 

Sistema Único de Saúde (SUS), que vem incentivando a participação institucionalizada por 

meio da formação de fóruns de discussão. 

Para Junqueira e Malik (2003), a descentralização constituiu-se um efeito da exigência 

de redução do tamanho do Estado, para que haja o aumento de sua agilidade e eficiência, mas 

sem excluir o sistema de políticas sociais. 

Assim, conceituam Bloch e Balassiano (2000), para que o SUS viabilize a 

democratização da gestão da saúde é necessário levar em conta a questão gerencial, que diz 

respeito à existência de mecanismos que favoreçam a coordenação e a articulação das ações. 

Nesse contexto surgem os Consórcios Intermunicipais de Saúde, representando um 

braço do SUS na articulação e descentralização das políticas de saúde no Brasil. Fruto hoje, 

cada vez mais de um governo em rede de uma política descentralizada da saúde, justificando 

assim a originalidade deste trabalho, onde o conceito de público se mistura ao privado nas 

relações interorganizacionais e intergovernamentais. 

A inserção do SUS, conforme apontam Junqueira e Malik (2003), definiu um novo 

modelo de atenção à saúde, estabelecendo um processo de transferência de poder e de 

recursos do nível federal para os níveis estadual e municipal. 

Os autores ainda abordam que a descentralização do sistema de saúde, realizada de 

maneira acentuada na primeira década de desenvolvimento desse sistema, fez com que 

houvesse uma redistribuição das responsabilidades gestoras entre os três níveis de governo. 

O essencial é que ocorreram avanços no processo de regulação no campo da saúde. Da 

metade da década de 80 em diante, o processo de descentralização aconteceu devido a 

políticas regulatórias (leis, normas e regras) que conferem autonomia aos sistemas 

municipais, responsabilizando cada vez mais, o poder local pelo acesso à assistência de saúde 

com qualidade (BARBIERI; HORTALE, 2002). 
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Pode-se compreender então, que a autonomia conferida aos municípios regionalizou a 

saúde, aproximando os usuários dos municípios com as políticas públicas visando oferecer 

uma assistência de melhor qualidade à sociedade. 

Em relação à distribuição de recursos e à definição e execução das políticas, a criação 

de instâncias de pactuação entre as esferas governamentais (os consórcios municipais) é uma 

expressão da inovação da co-gestão em saúde. O fortalecimento do poder local a partir da 

municipalização das políticas sociais, foi a estratégia adotada no processo de descentralização 

no Brasil (FLEURY, 2004). 

 

2.5 Consórcios Intermunicipais de Saúde 

 

A organização da rede de consórcios se formaliza no Art. 29 da Constituição de 

1937, onde os Municípios da mesma região podem agrupar-se para a instalação, exploração e 

administração de serviços públicos comuns. O agrupamento, assim constituído, será dotado 

de personalidade jurídica limitada a seus fins. Na década de 70, surgiu o primeiro consórcio 

de desenvolvimento regional, denominado Codivap – Consórcio de Desenvolvimento 

Integrado do Vale do Paraíba, Mantiqueira e Litoral Norte -, sendo fundado em dezembro de 

1970 (ABRUCIO; SOARES, 2001). Entretanto, somente a partir da década de 80, após o 

início do processo de descentralização, que a prática de consorciamento de municípios se 

caracteriza como prática comum da administração pública nos municípios (idem, ibidem). 

O processo de formação dos consórcios intermunicipais de saúde, segundo Gil de 

Lima passa pelas: 

 

necessidades e carências apresentadas pelos municípios de pequeno porte 

para a implantação de ações de saúde – otimização de estrutura física, falta 

de recursos materiais, apoio diagnóstico deficiente, acesso a novas 

tecnologias médicas, somadas à escassez de recursos humanos 

especializados, principalmente pela baixa remuneração – aliadas às 

deficiências peculiares ao interior do país, têm elevado a busca de parcerias 

para o processo de gestão e organização dos sistemas de saúde (GIL DE 

LIMA, 2000, p.987). 

 

 

Nicoletto; Cordoni Jr; Rosário Costa (2005) conceituaram que os Consórcios 

Intermunicipais de Saúde, se transformaram em mecanismos de inserção de especialistas por 
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conseguinte de novas especialidades nos centros regionais de especialidades. Desta forma, os 

consórcios são considerados como elementos potencializadores não somente de políticas 

públicas, como também de atendimento médico especializado. Os autores complementam 

destacando que os CIS, são estratégicos para o desenvolvimento da atenção especializada 

(2ªlinha/especialidades), sendo, portanto, um mecanismo fundamental de regionalização de 

serviços públicos de saúde. Corroborando, com esta ideia, Gil de Lima (2000), considera os 

CIS’s um instrumento concretizador do SUS nas mais variadas regiões do país.  

Tendo como referência os conceitos anteriormente apresentados, os autores 

contribuem descrevendo que no ano de 1992, no Estado do Paraná:  

 

a oferta pública de consultas especializadas estava pouco disponível devido 

à dificuldade de o governo estadual contratar recursos humanos para atuar 

nos centros regionais de especialidades. Assim os consórcios foram 

estimulados e implantados, visando solucionar o problema (NICOLETTO; 

CORDONI JR; ROSÁRIO COSTA, 2005, p.30). 

 

 

A partir deste ponto os consórcios passam a assumir, gradativamente o papel de 

organizar e ampliar a prestação de serviços especializados.  

Para Casarotto Filho e Pires (2001), os consórcios devem disseminar informações com 

regularidade aos municípios, permitindo respostas rápidas e a concentração de esforços em 

projetos nas oportunidades identificadas individual ou coletivamente.  

Segundo Santos e Carvalho Filho (2009, p. xiii), “A Lei nº 11.107, de 06.04.2005, 

regulou um dos mecanismos contemplados no dispositivo constitucional – os consórcios 

públicos”. O Decreto federal nº 6.017, de 17/01/2007, foi o que regulamentou esta lei. Desta 

forma, o mesmo autor relata que não basta a existência do sistema; cabe aos administradores 

públicos atuar com desprendimento e consciência cívica para concretizar as potencialidades 

afloradas na lei e, em última análise, atender aos interesses da coletividade. 

 

Consórcio significa, do ponto de vista jurídico e etimológico, a união ou 

associação de dois ou mais entes da mesma natureza. A relação de 

igualdade entre os municípios é a base do consórcio, preservando, assim a 

decisão e autonomia dos governos locais, não admitindo subordinação 

hierárquica a um dos parceiros ou à entidade administradora (ABRUCIO; 

SOARES 2001, p. 85). 

 

Mesmo que um tanto longa, convém citar a maneira como Maria do Carmo Cruz 

(2001, p. 17) articula o conceito e os fins dos consórcios: 
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Os consórcios, na forma de associações ou de pactos, instrumentalizam a 

união entre municípios e têm o intuito de resolver problemas e implementar 

ações de interesse comum, por meio da articulação e racionalização dos 

recursos de cada esfera de poder. São um instrumento que tem inviabilizado 

o planejamento local e regional, auxiliando na organização de planos, 

avaliações e controles; a superação de problemas locais, possibilitando 

ganhos de escala de produção; a racionalização no uso de recursos 

financeiros, humanos e tecnológicos; a modernização administrativa, por 

meio da padronização de suprimentos e procedimentos administrativos; o 

aumento da capacidade de cooperação técnica; e a implementação de 

políticas regionalizadas (CRUZ, 2001, p. 17). 

 

Os consórcios intermunicipais estabelecem parcerias interorganizacionais entre o 

universo de prefeituras e aumenta a capacidade de um determinado grupo de municípios na 

solução de problemas comuns, sem perder a sua autonomia. Em síntese, trata-se de um 

recurso tanto administrativo como político (ABRUCIO; SOARES, 2001). 

Os consórcios públicos possuem vários conceitos. Com a edição da Lei Federal nº 

11.107, de 06 de abril de 2005, Mello (2006, p. 656) assim o conceitua: 

 

[...] contratos realizados entre pessoas de Direito Público de capacidade 

política, isto é, entre a União, Estados, Distrito Federal e Municípios, em 

vista da realização de atividades públicas de interesse comum, e dos quais 

resultará uma pessoa jurídica que os congregará (MELLO, 2006, P. 656). 

 

Já Santos e Carvalho Filho (2009, p. 26) definem consórcio público como sendo 

caracterizado por: 

Pessoa jurídica formada exclusivamente por entes da Federação, na forma da 

Lei 11.107, de 2005, para estabelecer relações de cooperação federativa, 

inclusive a realização de objetivos de interesse comum, constituída como 

associação pública, com personalidade jurídica de direito público e natureza 

autárquica, ou como pessoa jurídica de direito privado sem fins econômicos 

(SANTOS E CARVALHO FILHO, 2009, P. 26). 

 

Outros autores seguem a mesma linha, porquanto a associação no sentido de 

agrupamento busca congregar e fortalecer a entidade em benefício do bem comum. O quadro 

3 apresenta os consórcios constituídos no Estado do Paraná. 
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Consórcio Regional de Saúde Nº municípios 

Consorciados 

População Assistida 

(Hab.) 

ARRS 8ª 26 315.634 

ASSIMS 7 ª 20 179.212 

CIMSAÚDE 3ª 17 634.498 

CIS/ AMCESPAR 4 ª 9 105.434 

CISAMERIOS 12 ª 20 160.710 

CISAMUNPAR 14 ª 28 252.820 

CISAMUSEP 15 ª 30 705.323 

CISCENOP 13 ª 10 116.278 

CISCOMCAM 11 ª 25 334.091 

CISCOPAR 20 ª 18 354. 068 

CISGAP 5 ª 3 209.763 

CISI 9 ª 8 132.000 

CISMEPAR 17 ª 21 900.000 

CISNOP 18 ª 21 258.000 

CISNORPI 19ª 22 271.664 

CISOP 10 ª 25 469.153 

CISVALI 6 ª 9 164.788 

CISVAP 15ª 8 54.283 

CISVIR 16 ª 17 315.955 

PARANÁ SAÚDE 15 ª 387 6.464.181 

CIS CENTRO 

OESTE 

5 ª 13 202.000 

ARSS- Associação Intermunicipal de Saúde, ARSS- Associação Regional de Saúde do 

Sudoeste, CIMSAÙDE- Consórcio Intermunicipal de Saúde dos Campos Gerais, 

CIS/AMCESPAR- Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região Centro Sul do Paraná, 

CISA/AMERIOS – Consórcio Intermunicipal de Saúde da Associação dos Municípios entre os 

Rios, CIS/AMUNPAR – Consórcio Intermunicipal de Saúde, CIS/AMUSEP – Consórcio 

Intermunicipal de Saúde do Setentrião Paranaense, CIS/CENOP – Consórcio Intermunicipal de 

Saúde do Centro Noroeste do Paraná, CIS/COMCAM – Consórcio Intermunicipal de Saúde da 

Comunidade dos Municípios da Região de Campo Mourão, CIS/COPAR – Consórcio 

Intermunicipal de Saúde Costa Oeste do Paraná, CISI – Consórcio Intermunicipal de Saúde 

Iguaçu, CISMEPAR – Consórcio Intermunicipal de Saúde do Médio Paranapanema, CISNOP 

– Consórcio Intermunicipal de Saúde do Norte do Paraná, CISNORPI – Consórcio 

Intermunicipal de Saúde no Norte Pioneiro, CISOP – Consórcio Intermunicipal de Saúde do 

Oeste do Paraná, CISNORPI – Consórcio Intermunicipal de Saúde do Norte Pioneiro, 

CISVALI – Consócio Intermunicipal de Saúde do Vale do Iguaçu, CISVAP – Consórcio 

Intermunicipal de Saúde do Vale do Paranapanema, CISVIR – Consórcio Intermunicipal de 

Saúde do Vale do Ivaí e Região, PARANÀ SAÙDE – Consórcio Intergestores Paraná Saúde, 

CIS CENTRO OESTE – Consórcio Intermunicipal de Saúde do Centro Oeste do Paraná.  

* ASSISCOP - Associação Intermunicipal de Saúde do Centro Oeste do Paraná (Laranjeiras do 

Sul) * CIS 22ª R. S. - Consórcio Intermunicipal de Saúde (Ivaiporã) * COMESP - Consórcio 

Metropolitano de Saúde/Paraná (Curitiba)  * Não fazem parte da ACISPAR 

 

Quadro 3 – Consórcios constituídos no Estado do Paraná, regional de saúde, número de 

municípios consorciados e a população assistida, 2011. 

 

Fonte: Adaptado de Varela, (2009) e atualizado (http://www.acispar.com.br) 

http://www.acispar.com.br/
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Varela (2009) realizou em sua pesquisa sobre o Consórcio Intermunicipal de 

Saúde/Amunpar um estudo de caso qualitativo e quantitativo por meio de entrevistas semi 

estruturadas e utilizou para a análise dos dados a técnica de análise de conteúdo. O referido 

trabalho construiu um caminho importante para a academia, principalmente aqueles dedicados 

a explorar o tema consórcios de saúde. A pesquisa traz uma abordagem do processo de 

consolidação do SUS, apresenta os aspectos conceituais sobre CIS, qual a sua estrutura 

administrativa e assistencial. Dessa forma, o trabalho de Varela fortalece a necessidade de 

entender o consórcio a partir do campo de estudos da ciência social aplicada à administração 

em especial a partir da teoria de redes. Esta pesquisa contribuiu para que se aperfeiçoe o 

processo organizacional dos consórcios. Sem ele não adiantam as máquinas, os profissionais, 

as pessoas. Portanto, analisou-se a partir das contribuições de Varela aspectos que incluem as 

dimensões: humana,  material e sistêmica. 

O estudo de Varela traz contribuição para o entendimento dos consórcios de saúde,  

contudo, há uma lacuna na análise do contexto de formação do CIS/AMUNPAR.  Esse gap 

será o objeto de estudo proposto para esta pesquisa, diferentemente da abordagem mais 

técnica sobre apresentação de demandas e oferta de serviços. 

 Para isso buscou-se entender o consórcio no seu contexto de formação e conquistas 

por meio da metodologia de história oral e análise documental, diferentemente da abordagem 

de Varela. 

Cruz (2001) aborda que os pequenos municípios não possuem recursos necessários à 

implantação de serviços mais completos, deixando-os em situação de dependência aos 

grandes municípios ou municípios-pólo.  

A mesma autora ainda conclui que: 

 

Os consórcios são uma forma de organizar a regionalização de forma 

ascendente, isto é, é formado a partir dos municípios, de suas características 

locais e suas dificuldades, para discutir ações regionais, sem que os 

municípios percam a sua autonomia. É uma “parceria” baseada numa 

relação de igualdade jurídica, na qual todos os participantes – municípios – 

têm a mesma importância. Os consórcios possibilitam a territorialização dos 

problemas (CRUZ, 2001, p. 201). 

 

Dentro dessa abordagem, os consórcios públicos de saúde, em sua maioria, estão 

localizados em regiões pólo, cujo objetivo é a gestão associada de serviços públicos em 
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saúde. Portanto, os consórcios públicos são contratos firmados entre entes federativas de 

qualquer espécie – União, Estados, Distrito Federal e Municípios - que buscam discutir 

problemas em conjunto. 

 

2.5.1 Formação dos Consórcios Públicos 

 

O sistema de consorciamento entre municípios é comum na área de saúde. A 

organização dos serviços de saúde requer um elevado investimento, visando prestar um bom 

atendimento aos usuários. Isoladamente, um município inviabiliza a oferta de todos os 

serviços necessários ao atendimento da população. Ademais, o quadro de especialistas e os 

equipamentos são caros e exigem volume de atendimentos para ficarem ociosos. Diante disso, 

a formação dos consórcios públicos na área de saúde tem auxiliado o planejamento da oferta 

de serviços e o gerenciamento de sua demanda, ocupando o papel de prestação de serviços 

especializados e hospitalares (CRUZ, 1991). 

 O quadro 4 apresenta um comparativo dos tipos de consórcios e número de 

municípios consorciados, ressaltando, assim, a sua importância neste contexto de pesquisa. 

 

 
NÚMERO DE MUNICÍPIOS CONSORCIADOS 

Tipo de consórcio Número de Municípios 

Aquisição e/ou uso de máquinas e equipamentos 669 

Coleta de lixo 138 

Coleta de lixo especial 105 

Coleta seletiva de lixo 105 

Educação 241 

Habitação 64 

Limpeza urbana 85 

Processamento de dados 88 

Reciclagem de lixo 139 

Remoção de entulhos 85 

Saúde 1969 

Serviços de abastecimento de água 161 

Serviços de esgotamento sanitário 87 

Tratamento ou disposição final de lixo 216 

    Quadro 4  - Tipos de consórcios e número de municípios consorciados 

Fonte: Perfil dos Municípios Brasileiro – Gestão Pública (IBGE, 2001 apud  RIBEIRO, 2007). 

 

Os consórcios intermunicipais, segundo Cruz (1991), devem constar nas Leis 

Orgânicas Municipais – LOMs - cujos municípios venham a se consorciar. Mesmo que não 
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esteja previsto na LOM durante a sua constituição, ainda assim, a Constituição Federal de 

1988, artigo 30, inciso I, confere o direito ao município de consorciar-se. 

 

Art. 30 – Compete aos municípios: 

X – legislar sobre assuntos de interesse local. 

 

Sua origem está na associação dos municípios, já prevista na Constituição Federal de 

1937 e, em 1988, prevista no art. 241: 

Art. 241. A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios 

disciplinarão por meio de lei os consórcios públicos e os convênios de 

cooperação entre os entes federados, autorizando a gestão associada de 

serviços públicos, bem como a transferência total ou parcial de encargos, 

serviços, pessoal e bens essenciais à continuidade dos serviços transferidos 

(REDAÇÃO FORNECIDA PELA EMENDA CONSTITUCIONAL Nº 19, 

DE 1988). 

 

A Lei nº 11.107, de 06 de abril de 2005, teve como objetivo regular os consórcios 

públicos já contemplados no dispositivo constitucional. Na visão de Santos e Carvalho Filho 

(2009), a proposta é como um todo louvável porque busca a cooperação e reciprocidade dos 

entes federativos dentro da complexa gestão dos setores estatais. Entretanto, somente a 

exigência legal não é o bastante. A atuação dos gestores públicos deve atender aos interesses 

da coletividade, para concretizar as potencialidades da lei (SANTOS; CARVALHO FILHO, 

2009). 

 Esta Lei estabelece que os consórcios públicos, detidamente no setor de saúde, está 

subordinada aos princípios, diretrizes e normas que regulamentam o SUS – Sistema Único de 

Saúde (art. 1º,  § 3º). 

A Lei nº 8.080/90, que regulamentou as normas constitucionais pertinentes à saúde, 

dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde. Em seu Artigo 

7º congrega o esforço dos gestores em saúde para a melhoria da prestação de serviços, 

conforme descrito: 

 

Art. 7 – As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados 

contratados ou conveniados que integram o Sistema Único de Saúde – SUS 

- são desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da 
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Constituição Federal, obedecendo ainda aos seguintes princípios: XI – a 

conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da 

União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios na prestação dos 

serviços de assistência à saúde da população. 

 

Os dispositivos Constitucionais sobre Consórcios Públicos possibilitaram aos 

Municípios, Estados, União e Distrito Federal várias modalidades de contratos associados, de 

alguma forma, aos consórcios públicos.  

Como se vê, para sua formação se unem os entes que integram a Federação: a União, 

os Estados, o Distrito Federal e os Municípios, mas não necessariamente sempre com todos 

estes entes. Eis que não há exigência de serem da mesma espécie os participantes, sendo que 

se exige a criação de Lei específica por parte de cada ente que se consorcia. 

O Decreto nº 6.017/2007 regulamentou a Lei nº 11.107/2005 que dispõe sobre as 

normas gerais de contratação de consórcios públicos. Este veio estabelecer normas para 

execução da Lei nº 11.107, de 06 de abril de 2005, cujo artigo 2º, I, se vê também um novo 

conceito de consórcio público. Digamos a condensação conceitual: 

 

Art. 2º Para fins deste Decreto, consideram-se: 

I – consórcio público: pessoa jurídica formada exclusivamente por entes da 

Federação, na forma da Lei nº 11.107, de 2005, para estabelecer relações de 

cooperação federativa, inclusive a realização de objetivos de interesse 

comum, constituída como associação pública, com personalidade jurídica 

de direito público e natureza autárquica, ou como pessoa jurídica de direito 

privado sem fins econômicos; (...). 

 

A Norma Operacional Básica – NOB/96 - tendo como finalidade central promover e 

consolidar o pleno exercício, por parte do poder público municipal e do Distrito Federal, da 

função de gestor da atenção à saúde dos seus munícipes, prevê que:  

 

A totalidade das ações e de serviços de atenção à saúde, no âmbito do SUS, 

deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, organizados 

em rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinados segundo subsistemas, 

um para cada município  ─ o SUS-Municipal  ─ voltado ao atendimento 

integral de sua própria população e inserido de forma indissociável no SUS, 

em suas abrangências estadual e nacional (NOB/96,  p. 3). 
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A NOB/96, que trata do sistema de saúde municipal, orienta que os SUS municipais:  

 

não precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem 

precisam ter sede no território do município. Suas ações, desenvolvidas 

pelas unidades estatais (próprias, estaduais ou federais) ou privadas 

(contratadas ou conveniadas, com prioridade para as entidades 

filantrópicas), têm que estar organizadas e coordenadas, de modo que o 

gestor municipal possa garantir à população o acesso aos serviços e à 

disponibilidade das ações e dos meios para o atendimento integral 

(NOB/96). 

 

Santos e Carvalho Filho (2009, p. 15) descrevem que “a saúde, como direito 

fundamental da população, constitui, como regra, serviço de péssima qualidade, deficiente e 

muito dispendioso até mesmo para os que podem pagar por ele”. Desta forma, os consórcios 

poderiam mudar esta mentalidade de prestação de serviços em órgãos públicos dignos para a 

coletividade (idem, ibidem). 

A constituição dos consórcios pressupõe a criação do Protocolo de Intenções. O art. 3º 

da Lei 11.107/2007 descreve que “o consórcio público será constituído por contrato cuja 

celebração dependerá da prévia subscrição de protocolo de intenções. Segundo a Lei 

materialização dos consórcios públicos é o Protocolo de Intenções”. Dentro desse contexto, o 

protocolo de intenções representa um mecanismo base dos consórcios. Desta forma, o 

protocolo é o conteúdo básico que vai figurar no contrato de consórcio. Dentre eles estão: 

denominação, finalidade, prazo de duração e sede; identificação dos entes federativos; área de 

atuação do consórcio; fins econômicos; representação dos entes consorciados; aspectos da 

assembleia geral; forma de eleição e duração do mandato; recrutamento dos servidores; 

contrato de gestão e termo de parceria; condições da gestão associada; cumprimento das 

obrigações; cessão de servidores e, por fim, sua publicação na imprensa oficial (SANTOS e 

CARVALHO FILHO, 2009). 

Marinela (2005) prevê a seguinte sequência de criação dos consórcios: 

a) Primeiramente, há a subscrição do protocolo de intenções pelas entidades 

federadas envolvidas na relação; 

b) A publicação desse protocolo na imprensa oficial; 

c) Haverá ainda uma lei de cada ente ratificando o protocolo de intenções; 

d) Por último, a celebração do contrato de consórcio público propriamente 

dito. 
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Na figura 2, apresenta-se em ordem cronológica a evolução constitucional de criação 

dos consórcios: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Linha do tempo da evolução constitucional dos consórcios 
 

Fonte:  Ribeiro (2007, p. 19). 

 

Após abordar os conceitos sobre a formação dos consórcios públicos e sua evolução 

constitucional, é importante ressaltar que existem alguns pré-requisitos para sua criação. 

Conforme define Cruz (1991, p. 210): 

 

 existência de interesses comuns entre os municípios; 

 disposição de cooperação por parte dos prefeitos na busca de solução 

conjunta para seus problemas; 

 busca por parte dos prefeitos de superar conflitos político-partidários; 

 proximidade física, facilidade de comunicação e acesso entre os 

municípios consorciados; 

 decisão política dos prefeitos de se consorciarem, e  

 existência de uma identidade intermunicipal. 

 

Os municípios utilizam outras formas de cooperação intermunicipal, segundo Cruz 

(1991). Eles realizam parcerias com outros atores que não sejam somente o Poder Público 
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municipal. A mesma autora descreve que as Câmaras, Redes, Agências Intermunicipais são 

exemplos de arranjos que os municípios têm encontrado para discutir seus problemas com 

outros atores sociais. Dada a busca de soluções para os novos desafios encontrados neste 

setor, esses novos arranjos são formas de cooperação intermunicipal alternativas. A Tabela 2 

apresenta um formato comparativo entre elas: 



  63 

 

Tabela 2 - Comparação entre consórcios, na forma de  pactos,  consórcio como sociedade civil, sem fins  lucrativos; Redes e Agência 

 
 Consórcio 

Intermunicipal – Pacto 

Consórcio 

Intermunicipal-

Sociedade civil, sem fins 

lucrativos 

Câmara 

Intermunicipal 

Rede Agência 

Intermunicipal* 

 

 

 
 

 

 

 

Definição 

 

Acordo firmado entre municípios, para  a   

realização de objetivos de interesse comum, 
mediante a utilização de recursos materiais, 

financeiros e humanos que cada um dispõe 
(ajuste/pacto). 

 

Acordo firmado entre 

municípios, para a realização de 
objetivos de interesses comuns, 

mediante a produção de bens e 
serviços (sociedade civil sem fins 

lucrativos). 

· Consórcio é o nome fantasia da 
sociedade civil. 

 

 

Acordo firmado entre o Poder 

Público e entidades da sociedade 
civil para a realização de 

objetivos comuns. 

 

Acordo que resulta da articulação 

voluntária entre entes que podem 
ser públicos e privados para a 

realização de objetivos comuns, 
sem que cada ente perca sua 

identidade ou que seja criada 

uma nova forma jurídica. 

 

Acordo firmado entre o Poder 

Público e entidades da sociedade 
civil para a realização de 

objetivos comuns. 

 

Formas 

 

· Pacto 

· Não é registrado em cartório. 

· Sociedade Civil sem fins 

lucrativos. 

· Pacto. 

· Não é registrado em cartório. 

· Pacto 

· Não é registrado em cartório. 

· Associação Civil sem fins 

lucrativos. 

 

 

Características 

  Congrega apenas entes da mesma esfera 

(prefeituras). 

É registrado em cartório. 

· Congrega apenas entes da 

mesma esfera (prefeituras). 

· Pode congregar o Poder Público 

(de diferentes esferas de 

governo) e entidades da 

sociedade civil. 

· Pode congregar o Poder Público 

de diferentes esferas de governo, 

entidades da sociedade civil e 

pessoas físicas. 

· É registrada em cartório. 

· Pode congregar o Poder Público 

e entidades da sociedade civil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pressupostos 

· Existência de interesses comuns 

entre os municípios. 
· Iniciativa, visão e espírito de cooperação 

por parte dos prefeitos no sentido de se 

associarem em busca de soluções para os seus 
problemas. 

· Decisão dos Prefeitos de se consorciarem. 

·Baseia-se numa relação de igualdade 
e não hierárquica entre as prefeituras, 

preservando a autonomia dos governos locais. 

· Existência de interesses comuns 

entre os municípios. 
· Iniciativa, visão e espírito de 

cooperação por parte dos 

prefeitos no sentido de se 
associarem em busca de soluções 

para os seus problemas. 

· Decisão dos Prefeitos de se 
consorciarem. 

· Baseia-se numa relação de 

igualdade e não hierárquica entre 
as prefeituras, preservando a 

autonomia dos governos locais. 

· Existência de interesses comuns 

entre os atores municipais – 
Poder Público e sociedade civil. 

· Iniciativa, visão e espírito de 

cooperação por parte dos atores 
participantes no sentido de se 

associarem em busca de soluções 

para os seus problemas. 
· Decisão de todos os atores de 

trabalharem conjuntamente. 

·Baseia-se numa relação de 
igualdade e não hierárquica entre 

os atores que são parceiros, 
preservando a autonomia de cada 

um. 

· Existência de interesses comuns 

entre os atores municipais – 
Poder Público e sociedade civil. 

· Mobilização a partir de uma 

visão de futuro compartilhada e 
da percepção da necessidade de 

articular esforços para alcançá-la. 

· Espírito de cooperação por 
parte dos participantes no sentido 

de se associarem em busca de 

soluções para os seus problemas. 
· Decisão de todos os atores de 

trabalharem conjuntamente. 
· Baseia-se numa relação de 

igualdade e não hierárquica entre 

os atores que são parceiros, 
preservando a autonomia de cada 

um. 

 

Existência de interesses comuns 

entre os atores municipais – 
Poder Público e sociedade civil. 

· Iniciativa, visão e espírito de 

cooperação por parte dos atores 
participantes no sentido de se 

associarem em busca de soluções 

para os seus problemas. 
· Decisão de todos os atores de 

trabalharem conjuntamente. 

·Baseia-se numa relação de 
igualdade e não hierárquica entre 

os atores que são parceiros, 
preservando a autonomia de cada 

um. 
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Etapas para  

Constituição 

· Protocolo de intenções ou termo de 

acordo (opcional). 
· Elaboração do Projeto de Lei. 

· Autorização do Legislativo. 

· Elaboração do Projeto de Lei. 

· Autorização do Legislativo. 
· Elaboração e aprovação do 

estatuto. 

· Ata de fundação do consórcio 
com aprovação do estatuto e 

eleição do presidente e vice-

presidente. 
· Publicação da ata de fundação e 

extrato do estatuto no DOE ou 

dos municípios envolvidos. 

· Registro em cartório 

· Obtenção de CNPJ. 
· Constituição do Conselho 

Fiscal/Curador. 

· Alvará de localização. 
·Reconhecimento de utilidade 

pública. 

· Termo de acordo ou protocolo 

de intenções entre os entes 
envolvidos. 

· Termo de acordo ou protocolo 

de intenções entre os entes 
envolvidos. 

· Há redes que não possuem 

nenhum documento 
formalizando a articulação entre 

os entes. 

· A informalidade é a marca das 
Redes  

· Pode haver documentos para 

objetivos específicos. 

· Protocolo de intenções ou termo 

de acordo. 
· Elaboração do Projeto de Lei. 

· Autorização do Legislativo. 

· Elaboração e aprovação do 
estatuto. 

· Ata de fundação da agência 

com aprovação do estatuto e 
eleição da diretoria. 

· Publicação da ata de fundação e 

extrato do estatuto no DOE ou 

dos municípios envolvidos. 

· Registro em cartório. 
· Obtenção de CNPJ. 

 

 

 

 

Recursos  

Humanos 

· Não tem funcionários próprios. 

· Os recursos humanos são os de 
cada município consorciado. 

· Os funcionários devem ser contratados 

pelas prefeituras por concurso público. 

· Os recursos humanos podem ser 

contratados pelo regime da CLT 
ou ainda cedidos pelas 

prefeituras participantes, 

Secretarias de Estado ou 
ministérios. 

· Seleção pública. 

· Não tem funcionários próprios. 

· Os recursos humanos utilizados 
são os de cada 

entidade/prefeitura participante 

da câmara. 

· Não tem funcionários próprios. 

· Os recursos humanos utilizados 
são os de cada 

entidade/prefeitura ou pessoa 

física participante da rede. 

· A agência estruturada sob a 

forma de associação civil, sem 
fins lucrativos (direito privado) 

deve contratar os funcionários 

pelo regime da CLT. 
· As prefeituras - membros da 

agência podem ceder 

funcionários à agência ou ainda 
os governos estaduais e federal. · 

Seleção pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Financiamento 

· Cada município disponibiliza seus recursos 
(humanos, materiais e financeiros) conforme 

acordado entre as partes. 

· Cota de contribuição (ou de 
participação) 

de cada município participante 

para financiar o consórcio. Essa 
cota é definida no estatuto. 

· Os consórcios podem receber 

recursos dos governos federal e 
estaduais. 

· Podem receber doações de 

instituições nacionais e 

internacionais, auxílios, 

contribuições e subvenções 

concedidas por entidades 
públicas ou particulares, 

operações de crédito e saldos dos 

exercícios anteriores. 

· Não há cota de contribuição 
financeira dos parceiros. 

· Cada ator disponibiliza seus 

recursos (humanos, materiais e 
financeiros). 

· Não há cota de contribuição 
financeira dos parceiros. 

· Cada ator disponibiliza seus 

recursos (humanos, materiais e 
financeiros). 

· A cota de contribuição de cada 
parceiro é definida no estatuto da 

entidade** 
· Além da cota de contribuição, 
pode ser fixada cota de 

participação dos associados em 

função de projetos específicos. 
· Podem receber recursos dos 

governos estaduais e federal. 

· Podem receber doações de 

instituições nacionais e 

internacionais, auxílios, 

contribuições e subvenções 
concedidas por entidades 

públicas ou particulares, 

operações de crédito e saldos dos 
exercícios anteriores. 
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Recursos 

Materiais 

 

· Utilizam os recursos materiais de cada 

prefeitura consorciada. 

· Podem ter os seus próprios 

recursos materiais. 
· Podem utilizar os recursos das 

prefeituras consorciadas ou 

cedidos por órgãos dos governos 
estaduais e federal. 

· Utilizam os recursos materiais 

de cada ator participante da 
câmara. 

· Utilizam os recursos materiais 

de cada ator participante da rede. 

· Podem ter seus próprios 

recursos materiais. 
· Podem utilizar recursos 

materiais de cada ator 

participante da Agência ou 
cedidos por órgãos dos governos 

estaduais e federal. 

 

Prestação de 

contas ao 

Tribunal de 

Contas do 

Estado 

 

· Cada prefeitura presta contas diretamente ao 
Tribunal de Contas do Estado. 

· Sim. · Não. · Não. · Sim. 

Repasses de 

recursos 

financeiros de 

entidades 

governamentais 

e não 

governamentais 

nacionais e 

estrangeiras 

· Não. Cada prefeitura pode, individualmente, 

receber os recursos. 

· O pacto não pode receber, pois não tem 
personalidade jurídica. 

· Pode receber (convênios, 

contratos e doações). 

· Não. Cada ator envolvido pode 

receber isoladamente mas não a 

câmara, pois não tem 
personalidade jurídica. 

· Não. Cada ator envolvido pode 

receber isoladamente, mas não a 

rede, pois não tem personalidade 
jurídica. 

· Pode receber (convênios, 

contratos e doações). 

 

 

Estrutura 

organizacional 

básica 

· Utiliza-se da estrutura organizacional de cada 

prefeitura. 

· Conselho de Prefeitos (ou de 

Municípios). 

· Conselho Fiscal (ou Curador). 

· Secretaria Executiva. 

· Não há uma estrutura 

organizacional. 

· Podem existir grupos de 

trabalhos temáticos que se 
reúnem de acordo com as ações 

propostas. 

· Não há uma estrutura 

organizacional. 

· Podem existir grupos de 

trabalhos temáticos que se 
reúnem de acordo com as ações 

propostas. 

· Assembleia Geral dos 

Associados. 

· Diretoria. 

· Conselho Consultivo. 
· Secretaria Executiva. 

·Comissão Fiscalizadora*** 
· Podem ser formados grupos de 
trabalhos temáticos que se 

reúnem de acordo com as ações 
propostas. 

Fonte: Cruz (2001, p. 216-219). 

 
*Agência tratada aqui não se refere às Agências Normatizadoras e Reguladoras. As informações aqui apresentadas são baseadas na Agência de Desenvolvimento Econômico 

do Grande ABC/SP, que tem inspirado outras experiências pelo alto grau de articulação entre diversos atores locais. Esse quadro contou com a colaboração de Renato Luis 

Maués, do Consórcio do ABC. 

** Na Agência do ABC o Consórcio do ABC é responsável por 49% das despesas de custeio e dos votos e as Associações Comerciais, os Centros de Indústrias – CIESPs -, o 

Serviço de Apoio às Micro e Pequenas Empresas – Sebrae -, as empresas do setor petroquímico, os sindicatos filiados à Central Única dos Trabalhadores - CUT - e os 

sindicatos dos químicos, dos metalúrgicos, das costureiras e empregados da Indústria da Construção Civil - ICC - por 51% do custeio e dos votos. 

***Essa estrutura organizacional refere-se à Agência do ABC/SP. 
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2.5.2 Personalização Jurídico-Legal 

 

Neste tópico descreve-se a formalização dos consórcios tendo em vista que os pactos 

acarretam a existência de gestão administrativa, operacional e financeira (SANTOS; 

CARVALHO FILHO, 2009). 

É o que determina o Decreto nº 6.017/07, que regulamentou a Lei nº 11.107/05, em seu 

artigo 7º: 

Art. 7
o
 O consórcio público adquirirá personalidade jurídica: 

I -de direito público, mediante a vigência das leis de ratificação do protocolo de 

intenções; e 

II -de direito privado, mediante o atendimento do previsto no inciso I e, 

ainda, dos requisitos previstos na legislação civil.  

§ 1
o 

Os consórcios públicos, ainda que revestidos de personalidade jurídica 

de direito privado, observarão as normas de direito público no que concerne 

à realização de licitação, celebração de contratos, admissão de pessoal e à 

prestação de contas. 

§ 2
o 

Caso todos os subscritores do protocolo de intenções encontrem-se na 

situação prevista no § 7
o
 do art. 6

o
 deste Decreto, o aperfeiçoamento do 

contrato de consórcio público e a aquisição da personalidade jurídica pela 

associação pública dependerão apenas da publicação do protocolo de 

intenções. 

§ 3
o 

Nas hipóteses de criação, fusão, incorporação ou desmembramento que 

atinjam entes consorciados ou subscritores de protocolo de intenções, os 

novos entes da Federação, salvo disposição em contrário do protocolo de 

intenções, serão automaticamente tidos como consorciados ou subscritores. 

 

Quando de direito público, adquirirá a forma de associação pública (art. 1º, § 1º, da Lei 

11.107/05), a qual terá todas as prerrogativas e os privilégios das pessoas jurídicas de direito 

público, sendo espécie do gênero autarquia (art. 41, inciso V do Código Civil) e fará parte da 

administração direta. 

Caso seja pessoa jurídica de direito privado, terá um regime híbrido: deverá atender aos 

requisitos estabelecidos na legislação civil para sua constituição e observar as normas de 

direito público no que “concerne à realização de licitação, celebração de contratos, prestação 

de contas e admissão de pessoal, que será regido pela Consolidação das Leis do Trabalho – 

CLT” (art. 6º, §2º, da Lei 11.107/05). 

Formado o consórcio público, constituirá entidade que integrará a Administração 

Pública Indireta dos entes consorciados. 
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A constituição de consórcio público se dará por contrato, sendo que sua celebração fica 

condicionada à prévia subscrição do protocolo de intenções pelos entes consorciados e à 

ratificação, total ou parcial, desse protocolo por lei promulgada por cada um dos participantes. 

Ultrapassadas estas etapas, o consórcio público adquirirá personalidade jurídica e poderá gerir 

o serviço de interesse comum que ensejou sua criação. 

 

2.5.3 Regime Contábil e Financeiro 

 

A execução das receitas e despesas dos consórcios públicos estão contempladas no 

Decreto nº 6.017/2007 que trata também da normatização do regime contábil e financeiro, 

conforme se vê: 

Art. 11. A execução das receitas e das despesas do consórcio público deverá 

obedecer às normas de direito financeiro aplicáveis às entidades públicas. 

Art. 12. O consórcio público está sujeito à fiscalização contábil, operacional 

e patrimonial pelo Tribunal de Contas competente para apreciar as contas 

do seu representante legal, inclusive quanto à legalidade, legitimidade e 

economicidade das despesas, atos, contratos e renúncia de receitas, sem 

prejuízo do controle externo a ser exercido em razão de cada um dos 

contratos que os entes da Federação consorciados vierem a celebrar com o 

consórcio público. 

 

Executar despesas e receitas, segundo Santos e Carvalho Filho (2009), é promover os 

trâmites necessários à demonstração de licitude e compatibilidade de acordo com a normativa 

do direito financeiro. Aos consórcios, aplica-se o mesmo conjunto de normas de direito 

financeiro que se sujeitam os entes públicos. 

A regulamentação desta normativa está na Lei nº 4.320/64, que estabelece normas 

gerais de direito financeiro para elaboração e controle dos orçamentos e balanços dos entes 

federativos. 

A Constituição Federal menciona, no art.165, I a III, que as leis de iniciativa do Poder 

Executivo estabelecerão: I - o plano plurianual; II - as diretrizes orçamentárias; III - os 

orçamentos anuais. 

Desta forma, entende-se que os consórcios precisam prestar contas da origem e 

aplicação dos recursos perante aos órgãos de controle público, por meio de fiscalização e 
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auditoria a que são submetidas todas as instituições e pessoas jurídicas que recebem recursos 

públicos. 

 

2.5.4 Objetivo e Competência dos Consórcios Públicos 

 

 Os objetivos dos Consórcios públicos, além dos que poderão formular os entes 

agrupados, se encontram no art. 2º, da Lei 11.107/05, assim descritos: 

 

Art. 2
o
 Os objetivos dos consórcios públicos serão determinados pelos entes 

da Federação que se consorciarem, observados os limites constitucionais. 

 

Nos termos acima, os objetivos envolvidos nos consórcios públicos deverão 

representar interesses comuns entre os entes federados com a finalidade de prestar serviços e 

desenvolver ações conjuntas que visem o interesse coletivo e benefícios públicos, bem como 

dar autonomia aos municípios e suas regiões, possibilitando a sua articulação para planejar, 

regular, fiscalizar e prestar serviços públicos. 

O objetivo marcante é que eles caracterizam instrumentos de suporte ao fortalecimento 

da gestão, de forma descentralizada, no apoio à organização e à prestação de serviços públicos 

e formas de cooperação federativa, com transferência e compartilhamento total ou parcial de 

encargos, bens, serviços e pessoal, podendo atuar em diversas áreas de atividades, desde que 

visem beneficiar a população e melhorar o acesso e a qualidade da prestação de serviços. 

Diante de tais objetivos, os doutrinadores os dividem em: objetivos específicos, ou 

seja, somente aqueles que constituem o alvo deste ou daquele consórcio, e objetivos gerais, 

que estão previstos no art. 241, da Constituição Federal: a gestão associada de serviços 

públicos e a transferência de serviços, esta acompanhada, quando necessário, da transferência 

de pessoal, encargos e bens indispensáveis à execução do serviço transferido. 

É possível, ainda, classificar os consórcios quanto a seus objetivos específicos em duas 

categorias, segundo Santos e Carvalho Filho (2009):  

a) consórcios de objetivo singular; 

b) consórcios de objetivo plúrimo.  
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Na primeira categoria, os consorciados alvejam um único objetivo específico, e na 

segunda, os pactuantes indicam mais de um objetivo específico. 

Quando as entidades federativas se associam em consórcio, perseguem objetivos de 

interesse comum, podendo ser esses serviços, atividades, projetos, planos, todos 

representando ações voltadas aos fins alvejados por todos os consorciados. 

O art. 4º, I da Lei nº 11.107/05, postula que são cláusulas necessárias do protocolo de 

intenções as que estabeleçam: I – a denominação, a finalidade, o prazo de duração e a sede do 

consórcio. Isto significa dizer que após o estabelecimento do objetivo do consórcio, este 

deverá ser perseguido. A concepção de negócio jurídico necessita de uma definição entre os 

pactuantes, sobre os propósitos que desejam alcançar (SANTOS; CARVALHO FILHO, 

2009).  

A Lei 11.107/05 reza no Art. 2
o
 que os objetivos dos consórcios públicos serão 

determinados pelos entes da Federação que se consorciarem, observados os limites 

constitucionais. 

§ 1
o 
Para o cumprimento de seus objetivos, o consórcio público poderá: 

I – firmar convênios, contratos, acordos de qualquer natureza, receber 

auxílios, contribuições e subvenções sociais ou econômicas de outras 

entidades e órgãos do governo; 

II – nos termos do contrato de consórcio de direito público, promover 

desapropriações e instituir servidões nos termos de declaração de utilidade 

ou necessidade pública, ou interesse social, realizada pelo Poder Público; e 

III – ser contratado pela administração direta ou indireta dos entes da 

Federação consorciados, dispensada a licitação. 

 

O § 2º trata dos poderes de administração dos consórcios públicos: 

§ 2
o 

Os consórcios públicos poderão emitir documentos de cobrança e 

exercer atividades de arrecadação de tarifas e outros preços públicos pela 

prestação de serviços ou pelo uso ou outorga de uso de bens públicos por 

eles administrados ou, mediante autorização específica, pelo ente da 

Federação consorciado. 

 

No § 3º, encontra-se a possibilidade de concessão de obras ou serviços públicos:  

§ 3
o 

Os consórcios públicos poderão outorgar concessão, permissão ou 

autorização de obras ou serviços públicos mediante autorização prevista no 

contrato de consórcio público, que deverá indicar de forma específica o 

objeto da concessão, permissão ou autorização e as condições a que deverá 

atender, observada a legislação de normas gerais em vigor. 
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Para a execução operacional, os consórcios contam com ferramentas, ou instrumentos 

operacionais, que são o Contrato de Rateio, o Contrato de Programa e o Contrato de Prestação 

de Serviços e Convênio, que são os três principais instrumentos operacionais de atuação dos 

Consórcios Públicos. 

Em busca de seus fins, o consórcio público está autorizado a emitir documentos de 

cobrança e exercer atividades de arrecadação de tarifas e outros preços públicos, como prevê 

o artigo 2º, § 2º, da Lei 11.707/2005. A partir dessa cobrança, estabelece-se uma relação de 

débito e crédito e constitui atividade que decorre da prestação de um serviço ou uso do bem.  

O consórcio público tem como objetivo fundamental a prestação de um serviço 

público do interesse comum dos consorciados, portanto considera-se a tarifa o preço pago 

pelo usuário do serviço a quem o executa em seu favor. Pode também arrecadar valores 

decorrentes do uso do bem público administrativo pelo próprio ente consorciado titular do 

domínio, sendo que, nesta hipótese, não haverá delegação para que o consórcio se encarregue 

da administração do bem. 

 

2.6 Sistema Único de Saúde 

 

Nas discussões dos próximos tópicos não serão abordados em profundidade o assunto, 

tendo em vista que não é o corpus deste trabalho. Entretanto, estes conceitos estão intrínsecos 

no tema consórcios intermunicipais de saúde, que é o orientador das ações, onde foi realizado 

o objeto de pesquisa. 

 

O SUS é a mais conhecida e desenvolvida expressão institucional, diante do modelo 

constitucional de descentralização da saúde para os municípios e a sociedade organizada. 

Fruto de uma longa luta pela democratização, o setor saúde, organizado como movimento 

sanitário, chegou ao processo constitucional com uma agenda pronta e socialmente legítima 

(FLEURY, 2004). 

Misoczky (2002, p. 107) entende que “a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), 

em 1988, tendo como estratégia dominante a descentralização, torna os municípios espaços 

privilegiados para realizar experiências substitutivas”.  
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O Sistema Único de Saúde (SUS) é um sistema público de prestação de serviços à 

saúde com atendimento que vão desde o ambulatorial a transplante de órgãos. De acordo com 

o SUS, sua função é de garantir atendimento integral, universal e gratuito à população 

brasileira. O sistema foi criado em 1988 pela Constituição Federal Brasileira, oferecendo ao 

povo brasileiro um direito social, um atendimento de igualdade, cuidando e promovendo a 

saúde da população. Desta forma, o SUS se resume na promoção, prevenção e assistência à 

saúde do povo brasileiro (BRASIL, 1990). 

O princípio do SUS está estabelecido na Lei Orgânica da Saúde – Lei nº 8.080/90, 

amparada ao art. 198 da (CF) de 1988 -, que dispõe sobre as condições para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes.  

A saúde no Brasil é um preceito previsto no Artigo 196 da Constituição Federal: 

 

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas 

sociais e econômicas que visem à redução do risco de doenças e de outros 

agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua 

promoção, proteção e recuperação. 

 

 

Elias (2000) explica que a atenção à saúde, em âmbito federal, estadual e municipal, 

compreende três grandes campos, a saber: 

 

a) o da assistência, em que as atividades são dirigidas às pessoas, individual 

ou coletivamente, e que é prestada no âmbito ambulatorial e hospitalar bem 

como em outros espaços, especialmente no domiciliar; 

b) o das intervenções ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as 

relações e as condições sanitárias nos ambientes de vida e de trabalho, o 

controle de vetores e hospedeiros e a operação de sistemas de saneamento 

ambiental; 

c) o das políticas externas ao setor saúde, que interferem nos determinantes 

sociais do processo saúde-doença das coletividades, de que são partes 

importantes questões relativas às políticas macroeconômicas, ao emprego, à 

habitação, à educação, ao lazer e à disponibilidade e qualidade dos 

alimentos. 

 

Esses campos mencionados estão enquadrados nos níveis de promoção, prevenção e 

assistência à saúde da população brasileira de acordo com a política estabelecida pelo SUS.  
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2.6.1 Princípios e Diretrizes do SUS 

 

Os processos que organizam a sistemática de funcionamento do SUS são regidos pelos 

princípios e diretrizes constitucionais.   

Os ditames da Lei 8.080/90, em seu Art. 7º, diz que as ações e serviços públicos de saúde 

e os serviços privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Único de Saúde (SUS) 

são desenvolvidas de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituição Federal, 

obedecendo ainda aos seguintes princípios: 

 

I - universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de 

assistência; 

II - integralidade de assistência, entendida como conjunto articulado e contínuo 

das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos 

para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema; 

III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e 

moral; 

IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de 

qualquer espécie; 

V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde; 

VI - divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a 

sua utilização pelo usuário; 

VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a 

alocação de recursos e a orientação programática; 

VIII - participação da comunidade; 

IX - descentralização político-administrativa, com direção única em cada esfera 

de governo: 

a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 

b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde; 

X - integração em nível executivo das ações de saúde, meio ambiente e 

saneamento básico; 

XI - conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da 

União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios na prestação de 

serviços de assistência à saúde da população; 

XII - capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência; e 

XIII - organização dos serviços públicos de modo a evitar duplicidade de meios 

para fins idênticos.  

 

Os princípios mais aflorados na Lei são os da universalidade, integridade, 

equidade, descentralização, regionalização e hierarquização.  
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2.6.2 Processo de Descentralização do SUS 

 

O processo de descentralização da saúde foi ratificado pela Lei orgânica de Saúde e 

pelas Normas Operacionais Básicas que a seguiram. Entretanto, somente em 1993, com a 

publicação da Norma Operacional Básica do SUS nº 01/93, é que o processo foi 

intensificado. Durante a vigência dessa NOB foram instaladas a Comissão de Intergestores 

Tripartite (CIT), e as Comissões Intergestores Bipartites (CIBs), buscando sediar as 

discussões técnicas no âmbito de cada Estado. 

Foram criados ainda, pela NOB 93, três estágios de gestão - incipiente, parcial e 

semiplena -, em que tanto os estados como os municípios podiam se habilitar desde que 

atendidos certos quesitos. Mas a grande inovação foi, na verdade, a criação da gestão 

semiplena, pela qual o município podia receber todos os recursos do custeio ambulatorial e 

hospitalar do Fundo Nacional de Saúde para o Fundo Municipal de Saúde, repasse que 

ganhou o nome de “fundo a fundo”. Mesmo ocorrendo tal inovação, muitos municípios 

continuaram sujeitos à relação intergovernamental de compra e venda de serviços. 

A partir da criação dessa NOB 01/96, todos os municípios passaram a receber 

recursos. A referida NOB não foi somente elogiada, sendo também objeto de críticas 

devido a não menção de aspectos relevantes que deixaram de ser tratados em seu texto.  

Foi publicada, em janeiro de 2001, a Norma Operacional da Assistência à Saúde 

(NOAS), cuja pretensão, em linhas gerais, era de promover maior equidade na alocação de 

recursos e no acesso da população a ações e serviços de saúde em todos os níveis de 

atenção. A NOAS instituiu o Plano Diretor de Regionalização (PDR) como instrumento de 

ordenamento do processo de regionalização da assistência em cada estado e no Distrito 

Federal. Para facilitar a organização, foram definidas regiões/microrregiões de saúde como 

o território base para o planejamento de atenção à saúde (BRASIL, 2001). 

De acordo com a norma (Brasil, 2001) o desafio estava pautado nas dificuldades de 

estabelecimento de um único comando sobre os prestadores de serviços de média e alta 

complexidade e também de assegurar a gestão municipal nas sedes dos módulos 

assistenciais. Eis que surge então a NOAS, instituindo a possibilidade não apenas dos 

municípios terem Gestão Plena do Sistema, mas também os habilitados na Gestão Plena da 

Atenção Básica Ampliada (GBPABA), qualificarem-se como sede de módulos assistenciais. 

Neste caso, foi estabelecido o comando único do estado sobre os prestadores de serviços, 
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trazendo maior flexibilidade para as microrregiões. Pode-se concluir, então, que o processo 

de descentralização da saúde no Brasil teve considerável avanço em diversos aspectos. 

 

2.7 Gestão Pública 

 

A literatura sobre a gestão pública tem crescido rapidamente, seja no âmbito nacional 

ou internacional, nos variados conteúdos. Quando se fala de gestão pública, o senso comum 

se faz presente: bons gestores são homens e mulheres com capacidade de organização, 

motivação e orientação dos outros, de dentro e fora do governo, para a criação e realização 

de seus objetivos, quando justificados para o uso da autoridade pública (LYNN JR, 2010). 

A definição de gestão pública passa por uma estrutura de governança (SCOTT, 1998), 

ou seja, possui uma constitucionalidade adequada, formada de discricionariedade 

administrativa que permita o governo da vontade do povo. De modo diferente, a literatura 

recente tem apresentado a gestão pública como um ofício, uma prática qualificada, onde os 

indivíduos realizam funções gerenciais (LYNN JR, 2010). 

A partir da Constituição Federal 1988, os municípios obtiveram maiores recursos e ao 

mesmo tempo que se sujeitaram a enormes responsabilidades na gestão das políticas 

públicas, neste caso de saúde. Contrariamente os gestores públicos municipais se depararam 

com os  desafios da gerência pública, dado o contexto de escassez de recursos e abundância 

de demandas segundo eles. 

Para Dowbor (1996), o fato de repassar maiores recursos públicos para o âmbito local, 

significa dizer que o setor público precisa dar abertura para que a sociedade possa geri-lo da 

maneira mais flexível, dependendo das características e demandas de cada município.   

Os políticos da redemocratização tentaram corrigir os erros cometidos pelos militares, 

que deram pouca importância à necessidade de construir um modelo de Estado capaz de 

enfrentar os novos desafios históricos (ABRÚCIO, 2010). 

 As mudanças mais profundas em termos de políticas públicas vieram da Constituição 

de 1988.  

Para Peters e Pierre (2010), além de implementar leis, há um largo número de outras 

importantes funções que cabem à administração pública. Tal conceito liga-se a ideia de que 

a gestão pública está imersa pela sociedade que a circunda. Bresser-Pereira (2008), descreve 



  75 

 

 

que a gestão pública em si trabalha com planejamento estratégico, e na administração 

burocrática, este planejamento fica limitado às leis e regulamentações. 

A despeito destes conceitos, a dicotomia entre gestão pública e privada na ótica de 

Carvalho (2004), é que a primeira tem por objetivo contribuir para o bem-estar da 

sociedade, enquanto a segunda volta-se  preferencialmente   para a remuneração do capital.  

Vale lembrar que oriundo da mesma fonte (p.313) o autor destaca que: 

 

 “há também resultados que emergem dessa prática de governo: a redução de 

custos, a agilidade das respostas, a compatibilidade da solução técnica, o uso 

do conhecimento tácito, a ampliação da inteligência a serviço da 

coletividade, a alocação mais adequada do serviço”. 

 

A partir deste ponto Carvalho (2004) descreve que a gerência pública precisa integrar 

as dimensões da eficiência e da eficácia com a dimensão da efetividade, maximizando o 

impacto dos resultados das ações na sociedade. Isso nos leva pensar que conhecer as 

demandas do cidadão/cliente é fundamental para a melhoria da prestação dos serviços 

públicos.  

Uma vez instituídos esses conceitos, outro ponto abordado por Peters e Pierre (2010) é 

que a gestão pública vem mudando seu papel, uma dessas mudanças tem sido a 

aproximação da relação entre o Estado e a sociedade na entrega de serviços públicos . 

Dialogando com o tema governar em rede, os autores (2010, p.21) destacam que “o 

governo não é mais um ator autônomo na implementação de políticas, cada vez mais 

frequentemente depende do setor privado e do terceiro setor para cumprir seus objetivos”. 

Isso significa dizer que a reforma administrativa tem sido calcada em uma série de 

ataques contra a estrutura hierárquica da administração pública. É alegado que as 

hierarquias são rígidas, lentas, imutáveis, ineficientes e falhas na melhoria da qualidade das 

organizações. Além de não serem consideradas capazes  de  relacionar -se efetivamente com 

os clientes e incapazes de prover serviços públicos que atendam às necessidades dos 

consumidores (PETERS e PIERRE, 2010). 

A partir deste contexto a estrutura passou e ainda continua passando por uma 

reforma administrativa a partir da década de 1990. A forma horizontal e flexível que passa o 

setor público, por si só poderia resolver a falta de legitimidade e ineficiência que circunda a 

natureza hierárquica das instituições públicas. 
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De fato, ocorreu uma menor centralização e menor hierarquização da burocracia na 

história recente. Entre os países há graus variados de descentralização da burocracia e da 

política governamental, mas a constante em todos é o menor investimento no centro do que 

no passado (PETERS e PIERRE, 2010).  

A partir da reforma da administração pública conforme apontado por Peters e Pierre 

(2010) há uma descontração de aspectos do gerenciamento governamental, com a busca de 

tornar o governo mais eficiente, efetivo e econômico. Essa transformação presente no setor 

público está focada no modelo de mercado como exemplo de um bom gerenciamento  

Na medida em que os gestores públicos exercem seu ofício com responsabilidade, 

respeitando as restrições constitucionais, evidenciando valores legítimos e adequados, a 

gestão pública se torna cada vez mais uma instituição do governo constitucional (WEIMER, 

1995). 

Para Lynn Jr (2010), a gestão pública é uma instituição que apresenta guias e 

restrições de comportamento com vistas a assegurar a legitimidade constitucional e legal. 

Essas condições apareceram e permitem o encontro do processo de municipalização da 

saúde, a partir da criação do SUS e a Lei orgânica 8.080/90 que regulamenta as políticas 

públicas de saúde no Brasil, além de considerar a Lei 11.107/05e o Decreto 6.017/07 que 

instituem, descentralizam e dão poder para que os consórcios legalmente constituídos 

exerçam o papel de prestadores de serviços de saúde até então reservado ao estado e à 

união.  

 Lynn et al (2001) define governança como um regime de leis, normas, decisões 

judiciais e práticas administrativas que condicionam, prescrevem e permitem o exercício da 

autoridade pública, sempre em nome do interesse público.  

Siqueira (2000, p. 180) relata que “os serviços urbanos, dada sua complexidade e 

características econômicas, muitas vezes exigem que o setor público atue, regulando suas 

atividades”. 

Para Moore (1984, p.3) apud  Lynn Jr (2010) a essência da gestão pública é 

“conceber e implementar  políticas públicas que percebem o potencial de um determinado 

cenário político e institucional”. Potencial que ele mais tarde denominou de “valor público” 

(MOORE, 1995). 

Pode-se enumerar os argumentos de que a gestão pública e privada são diferentes: 1) 

O interesse público difere do interesse privado. 2) O poder soberano do Estado é exercido 
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pelos funcionários públicos, sendo responsáveis pelos valores democráticos, tratando-se de 

um grupo diferente de um particular ou de determinado interesse material.  3) A 

Constituição  exige tratamento igual das pessoas, excluindo todo e qualquer tipo de 

seletividade que seria essencial para se alcançar a rentabilidade (RAINEY, 1997 apud 

LYNN JR, 2010). 

Bozeman (1987) afirma que as organizações devem ser consideradas públicas, pois 

todas elas são afetadas pela autoridade política. Gerentes podem ser encontrados em todos 

os tipos de organizações, pois os gestores públicos não estão limitados a funcionários do 

governo, mas abrange as pessoas que administram publicidade em qualquer setor. 

Lynn Jr (2010) descreve que a distinção entre gestão pública e privada provém do 

fato de serem dois setores constituídos para atender diferentes tipos de interesses sociais e 

tipos distintos de competências e valores apropriados a atender esses diferentes interesses. 

E para Moe (1995) a principal tarefa dos atores políticos é dar condições para que 

exista uma estrutura de governança que proteja as organizações públicas de serem 

controladas por adversários à sua natureza. 

A partir deste conceito Keinert descreve: 

o paradigma da public governance, ao contrário, reserva particular atenção 

ao sistema de relações que se ativam entre a administração pública e os 

diversos atores que se ativam entre a administração pública e os diversos 

atores do sistema social e econômico, das empresas privadas, às associações 

de interesse, lobbies, às organizações não-lucrativas e àquelas não 

governamentais (KEINERT, 2007, p.19). 

 

Gil de Lima (2000) aponta que por se tratar de uma prática inovadora e por sua 

importante função no processo de implantação do SUS, os CIS precisam de um 

acompanhamento dos conselhos municipais de saúde, objetivando o seu efetivo 

funcionamento, atendendo às necessidades da população. 

É nessas condições que a administração pública não é mais o “centro” do sistema 

social e econômico, mas passa a ser um dos tantos “modos” de redes interinstitucionais e 

interorganizacionais, formadas por diversos atores desenvolvendo um papel de animador e de 

catalisador de projetos, energias e interesses operacionais (KEINERT, 2007). 

Como se vê, o tema administração pública se apresenta em vários contextos. Para 

Keinert (2007), sob duas perspectivas: a primeira chamada de matriz estodocêntrica que 
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enfatiza o Estado como agente responsável por tudo, onde o poder político adere ao 

intervencionismo pós-liberal. A segunda matriz a sociocêntrica surge num contexto marcado 

por mudanças, por meio do processo de globalização e avanços tecnológicos que ocorreram a 

partir de década de 1980. Desta forma, essas mudanças aliadas ao processo social e no modelo 

de democratização, uniram forças fugindo do controle do Estado passando-se assim de um 

modelo estadocêntrico para o sociocêntrico. 

Nesse âmbito, o conceito de “público” trazido por Keinert (2007) é resultado do 

entrelaçamento Estado-Sociedade  num  espaço dinâmico que não garante a delimitação num 

a visão dicotômica entre público e privado, conceitos estes arraigados nas sociedades 

ocidentais.  

Portanto, entende-se que o conceito de “público” ainda na visão de Keinert, ampliou 

sua atuação gerando novas e complexas formas organizacionais, objetivando o cumprimento 

das finalidades públicas. 

A ampliação do conceito de público sugerido por Keinert (2007, p.92)  

 “exige-se novos formatos organizacionais que garantam efetivamente a 

publicização do modus operandi do Estado, das organizações da 

sociedade civil e, até mesmo, das próprias empresas, já que, como 

disse, o público precisa tornar-se um valor compartilhado, mais do 

que uma localização institucional”. 

 

De fato, essa dialógica amplia o conceito de desenvolvimento e incorpora um modelo 

participativo na gestão pública que traga a sociedade civil na consolidação deste processo. 

A produção do espaço público hoje é dependente de uma rede ampla e complexa de 

organizações, possuindo caráter associativo espontâneo, possuindo num pequeno grau de 

institucionalização, mesmo tendo grande legitimidade política e penetração social (KEINERT, 

2007). 

Este novo formato de organizações vistas sob o ponto de vista de redes têm sido atores 

importantes na edificação de um espaço público democrático. 

Afonso da Silva (2010) sinalizou dizendo que a centralização do poder autoritário do 

regime militar  cede espaço a uma maior exigência de interação e articulação entre os diversos 

entes (União, Estados Distrito Federal e Municípios). 

A coordenação federativa na área da execução de políticas públicas no Brasil tem no 

SUS um de seus mais importantes exemplos. De acordo com o Artigo 198 da Constituição, o 
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SUS é um sistema estruturado de forma regionalizada, hierarquizada e, sobretudo, 

descentralizada. Com a ideia de descentralização, cujo marco legal é a Lei n. 8080/1990, o 

município é a figura-chave de todo o sistema (AFONSO DA SILVA, 2010). 

Sob este aspecto os governos locais são fortemente dependentes das transferências 

federais para a implementação de suas políticas, que sempre são definidas pelo Ministério da 

Saúde. Em outras palavras, o Governo Federal dispõe de recursos institucionais para 

influenciar as escolhas locais, afetando a agenda dos governos locais (ARRETCHE (2004).  

O  pano de fundo dessas políticas implementadas pelos governos, pressupõe-se uma 

teia de relações interligadas. Tema aqui abordado como “redes”de relações intermunicipais, 

interorganizacionais, cujo objetivo é união de esforços para o atendimento de serviços de 

saúde à comunidade do noroeste paranaense. 

 

 

2.8 Políticas Públicas 

 

Esta temática é discutida por Peixoto (2008) que sempre se debateu a definição do 

adequado perfil do estado. A busca de um Estado eficiente sempre foi prioridade de políticos 

e reformadores de quase todos os países, independente do regime político e ideologia. 

A explicação de Alves (2009) amplia os sentidos do conceito de “público”, 

enfatizando que: 

 

o valor maior da compreensão de políticas de áreas de governo como 

políticas públicas reside no acúmulo de sentidos de visibilidade, 

participação, mobilização, visto que a própria gestão pública não pode ser 

hodiernamente entendida fora da cooperação entre a esfera governamental, 

as forças produtivas locais-regionais e os grupos sociais organizados/em 

organização (ALVES, 2009, p.19).  

 

Assim Farah (2001) discute que a maior proximidade do governo local com as 

demandas da população tem sido importante para a crescente ação municipal na área social, o 

que é muito relevante num quadro democrático.  

O autor complementa destacando a pressão exercida pela sociedade civil sobre o 

governo local e o próprio projeto político de cada gestão tem provocado uma dinâmica 

política e social local que tem afetado o grau de descentralização e como ela acontece. 

Cavalcanti e Nunes Pereira (2009) apontam para as mudanças que estão ocorrendo na 

gestão pública local, centralizada no poder municipal, no decorrer a história do País.  Segundo 
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os autores  constrói-se um novo paradigma na gestão pública, onde a participação popular, as 

parcerias em diferentes níveis do poder público, privado e da sociedade passam a criar 

condições para o desenvolvimento sustentado, que possa atender as novas necessidades 

demandadas por uma sociedade em constante evolução.  

 

 

O enfoque das redes no contexto gestão pública local está relacionada à 

conceituação das redes como elementos componentes de uma visão 

estratégica mais ampla, envolvendo todos os setores sociais 

(economicamente ativos ou não), voltados para garantir a geração de 

instrumentos de mobilização de recursos sociais, econômicos e ambientais 

[...] (CAVALCANI e NUNES PEREIRA, 2009, p.196). 

 

 

 

Entre várias experiências de articulação entre governos de diferentes municípios, há a 

formação dos consórcios intermunicipais. Neles, vários municípios se reúnem em torno de 

objetivos comuns, formulando conjuntamente planos para enfrentamento de questões que 

ultrapassam a capacidade de resolução de um município isolado (FARAH, 2001). Perspectiva 

essa apontada e justificada no tópico 2.5 onde aborda-se o modelo de governo em rede e suas 

múltiplas facetas. 

A articulação entre governos municipais e entre diferentes esferas de governo 

representa o estabelecimento de um novo tipo de vínculo intergovernamental, diferente do que 

vinha caracterizando as políticas sociais no país, marcadas pelo clientelismo e pelo 

desequilíbrio nas atribuições entre municípios e o Estado. Há uma nova forma de articulação 

– a da parceria – onde há uma co-responsabilização pela política e seus resultados, mesmo 

que a cada um dos participantes possam caber papéis diferenciados ao longo do processo de 

implementação das políticas (FARAH, 2001). 

A construção de novos arranjos institucionais só se completa com o estabelecimento 

de novas formas de articulação entre Estado, sociedade civil e mercado. Observa-se uma 

tendência de inclusão de novos atores na formulação e implementação das políticas públicas 

no nível local. Um desses novos atores é a sociedade civil, através da participação de 

entidades, organizações não governamentais e setor privado empresarial (FARAH, 2001). 

Desta forma, a partir da década de 1980 as proposições de gestão das políticas sociais, 

incluem cada vez, mais a participação popular, seja na saúde, educação, habitação e demais 

setores públicos. 
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2.8.1 A Política Pública de Saúde na Década 1990 

 

 

Paralelamente aos conceitos discutidos anteriormente, a política de saúde 

implementada no Brasil nos anos 1980, situa-se em um contexto de ascensão dos movimentos 

sociais, onde concepções e práticas passam a ser questionadas, e novas formas de ver, pensar, 

sentir e agir ganham espaço. Isso resulta em novas correlações de força entre as elites 

dominantes e os trabalhadores (BEZERRA; ARAÚJO, 2007). 

Bezerra e Araújo (2007) defendem que o fenômeno da descentralização também pode 

ser sinônimo de prefeiturização, com a ocorrência de tráficos de influência e jeitinhos para se 

ter acesso ao sistema de saúde, deixando de lado a equidade.  

Como reflexo disso a modernidade surge com a pujança da racionalidade tendo como 

base o caráter centralizador, homogêneo e absoluto. Essa faceta pode ser percebida na 

tradição modernista de política pública. 

Na tradição modernista de acordo com Campos e Costa (2003), as políticas públicas 

são planejadas do centro para fora. Já as políticas num perspectiva pós-moderna, a tomada de 

decisões é feita em resposta às situações de incerteza. O processo decisório não segue uma 

racionalidade, ou seja, ela é limitada. 

Os autores ainda conceituam (p.543) que “ao contrário do que pregam as receitas 

modernistas, os pós-modernistas vêem as ações como ocorrências em um campo de força 

complexo e heterogêneo”. Dito isso, entende-se que as estratégias das organizações sejam 

entendidas como um campo complexo de operações, onde somente a racionalidade, a 

centralização nem sempre é o melhor caminho a se tomar. 

O modelo modernista se confronta com a visão de governo em rede, que se aproxima 

mais de uma pós-modernista devido a sua forma flexível de entender as operações 

organizacionais e sua tomada decisões.   

Dentro desse contexto abordado, muda o entendimento de política pública na visão de 

Campos e Costa (2003, p.543), que deixa de ser uma sequência de “ações calculadas que 

visam objetivos preestabelecidos, mas sim como um processo adaptativo de aprendizagem 

contínua. Na perspectiva pós-moderna, mais do que planejamento, a política pública é 

contínuo enfrentamento”. São, portanto, alteradas as referências do conhecimento, da 

inovação e do poder. Na política moderna, somente o centro é referência. No pós-

modernismo, reconfiguram-se redes de poder, ampliam-se espaços de participação. A 

diversidade passa a ser componente valorizado, e não mais o consenso moderno. 
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Transcendendo esse conceito para o campo organizacional, apresenta-se as ideias de 

Morgan (1996) e Mintzberg (1994, 1996) apud Keinert (2007) onde os autores criticam o 

modelo burocrático, hierarquizado, rígido, centralizado, argumentando que este modelo 

organizacional não atende as necessidades demandadas pelas mudanças ocorridas na 

sociedade.  

Na perspectiva pós-modernista, o centro para a ter novo papel, de acordo com 

Campos e Costa (2003, p. 544) “incluindo a responsabilidade por iniciativas que estimulem e 

facilitem a troca e divulgação de conhecimento entre os componentes do sistema, a 

transparência das informações, os processos decisórios inclusivos e as práticas de avaliação 

multirreferenciada”. 

A partir de uma série de iniciativas promovidas, sobretudo, por governos locais, 

podemos identificar um processo embrionário de reconstrução do Estado no Brasil, com 

estabelecimento de uma nova relação entre Estado e sociedade e a redefiniçao da esfera 

pública (FARAH, 2001). 

Para o autor (2001), a democratização da gestão e das políticas públicas no país é 

percebida num movimento em curso na esfera local, que tem na descentralização um de seus 

principais componentes.  

Até o início dos anos 1980 as políticas públicas promovidas pelo Estado brasileiro 

eram caracterizadas pela centralização decisória e financeira na esfera federal. Cabia aos 

estados e municípios o papel de executores das políticas formuladas centralmente. Outras 

duas características dessas políticas públicas eram a fragmentação institucional e o caráter 

setorial (FARAH, 2001). 

O autor destaca que outra característica era a exclusão da sociedade civil do processo 

de formulação das políticas, a implementação dos programas e do controle da ação 

governamental. 

Farah (2001) diz que havia nas políticas públicas a presença de interesses da sociedade 

civil e do mercado, mas tratava-se de algo excludente e seletivo, beneficiando segmentos 

restritos dos trabalhadores e dos capitais nacional e internacional. 

O mesmo autor (2001, p. 124) ressalta que “no Brasil, prevaleceu, no entanto, até os 

anos 1980, como paradigma para formulação das políticas públicas o modelo centrado na 

provisão estatal”.  

Na visão de Keinert (2007), o modelo burocrático de administração tornou-se 

inadequado nas últimas décadas diante das crises e transformações, tanto como campo da 
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administração pública quanto da gestão pública. Já o modelo pós-burocrático precisa 

responder a uma realidade emergente, mais complexa e plural. 

Há, portanto, um contexto de reforma das políticas sociais que, segundo Farah (2001), 

a reorientação das políticas sociais que levasse à garantia da equidade e à inclusão de novos 

segmentos da população passava necessariamente pelas práticas de descentralização e 

participação. 

No final da década de 1980 e início dos anos 1990, a capacidade de resposta do Estado 

às demandas crescentes na área social fica limitada, devido à escassez de recursos, devida em 

grande parte pela crise fiscal. Isso traz a inclusão na agenda de preocupações com a eficiência, 

a eficácia e a efetividade da ação estatal, assim como com a qualidade dos serviços públicos 

(FARAH, 2001). 

Conforme aponta o mesmo autor o processo de descentralização não se limita somente 

a transferência de atribuições, objetivando garantir a eficiência, mas sobretudo deverá ser 

visto como redistribuição de poder, predominando a democratização nas relações entre 

Estado-Sociedade-Acesso aos serviços.  

Após a Constituição de 1988, pavimenta-se um caminho para a reforma social 

integrando o governo federal, estadual, municipal e o Distrito Federal. Os programas voltados 

para o desenvolvimento local na área das políticas sociais são significativamente ampliados 

promovendo assim, um melhor desenvolvimento social (FARAH, 2001).  

 

2.8.2 Gestão de Políticas Públicas 

 

 

Na busca de dar uma significação à diversificação dos processos de formação e gestão 

das políticas públicas, são apresentadas uma série de abordagens, teorizações e vertentes de 

análise. É necessário considerar o mundo com questões cada vez mais interdependentes, 

assimétricas, incertas e complexas (FARIA, 2003). 

Trevisan e Van Bellen (2008, p. 532) consideram que a análise de políticas públicas 

experimentou um boom na década de 1980, impulsionada pela transição democrática. 

Nas últimas décadas o Brasil tem registrado o ressurgimento e crescimento do campo 

de conhecimento das políticas públicas. Isso se deve às alterações históricas, políticas e 

econômicas vivenciadas pela sociedade, e que são vistas como desafios pelos governos, que 



  84 

 

 

tratam de modificar sua forma de compreender, formular e avaliar as próprias políticas 

(TREVISAN; VAN BELLEN, 2008). 

Ferraes e Cordoni Junior (2007) complementam, abordando que as políticas de saúde 

devem ser pensadas para garantir o direito da população de receber os medicamentos 

necessários, mediante compromissos no financiamento pelos governos em seus âmbitos 

federal, estadual e municipal, e no gerenciamento adequado dos recursos. 

Sob essa perspectiva, a descentralização da saúde, sucedeu o processo de reforma 

democrática no Estado, sendo uma prática legítima e viabilizadora das políticas públicas do 

país. A quebra da centralização estatal, pavimentou o caminho para a existência de uma 

gestão participativa, envolvendo embates políticos e sanitários dos atores sociais (FADEL et 

al, 2009;  RONCALLI, 2003 apud FADEL et al, 2009). 

A partir daí, conforme aponta Fadel et al (2009), os municípios aderiram ao processo 

de descentralização de forma bastante intensa, resultando no enfraquecimento dos estados, 

que são vistos agora como coadjuvantes e não mais protagonistas na gestão dos serviços de 

saúde pública. Pôde-se então protagonizar um novo modelo de gestão de políticas no sistema 

de saúde apontado por Viana. 

 

 
Esse novo modelo de sistema de saúde, organizado de forma regionalizada e 

hierarquizada, sob comando único em cada esfera de governo, segundo as 

diretrizes da descentralização administrativa e operacional, do atendimento 

integral à saúde e da participação da comunidade, visando ao controle social, 

se concretiza somente através do estabelecimento de relações 

interinstitucionais, intergovernos e interserviços (VIANA 1995, apud 

VIANA et al 2002). 

 

O modelo preconizado pela autora inclui neste contexto os consórcios intermunicipais 

de saúde que representam um modelo que abrange em sua atuação as três esferas 

institucionais, contribuindo assim, para o formato de arranjos institucionais discutidos nesta 

pesquisa. 

Neste estudo que tem como foco a reconstrução histórica da memória social do CIS, 

explorou-se seis  categorias analíticas de análise sendo compostas pela criação e histórico, 

tipo de rede, tamanho da rede, ganhos da rede, funcionamento e estruturação da rede 

consorciada. As categorias descritas objetivaram melhor compreender a dinâmica  dos 

aspectos que levaram a criação deste consórcio de saúde, a forma como ele se estruturou e 

como acontece sua sistemática de funcionamento no setor  saúde em rede na região noroeste 

do Paraná. 
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3 METODOLOGIA 

 

Esta etapa da pesquisa trata dos aspectos caracterizados como um estudo qualitativo, 

exploratório e descritivo, tendo como objeto de pesquisa o CIS/AMUNPAR, formado por 

uma rede cooperativa intermunicipal que presta serviços especializados de saúde na chamada 

2ª linha (especialidades), localizado na região noroeste do Paraná. Os procedimentos 

metodológicos foram descritos neste estudo por meio de uma abordagem metodológica 

denominada de história oral (HO) descrito por Angrosino (2009) como um campo de estudo 

que se dedica à reconstrução do passado por meio de experiências daqueles que o viveram, 

buscando dados, documentos e informações, desde a sua gênese, reconstruindo o contexto 

social do CIS doravante denominado simplesmente consórcio. A seguir destaca-se a estrutura 

metodológica e quais procedimentos foram utilizados nesta pesquisa. 

 

3.1 Abordagem Metodológica 

 

Uma pesquisa científica antecede alguns pressupostos filosóficos inerentes ao 

processo de investigação, definindo o mundo que rodeia o pesquisador. Objetivando não 

cometer o que Barbosa da Silva e Roman Neto (2007) consideram como uma indisciplina 

filosófica, o pesquisador, para evitá-la, precisa compreender as bases ontológicas, 

epistemológicas e a visão da natureza humana para fundamentar o seu estudo. O propósito de 

uma postura epistemológica é de orientar reflexivamente o pesquisador no campo de 

investigação. Os mesmos autores conceituam que 

 

  A metodologia é uma etapa secundária nesse processo e tem função de 

delimitar os procedimentos que nortearão a realização da investigação 

científica, principalmente os instrumentos de coleta de dados, o processo de 

coleta e a interpretação dos resultados (BARBOSA DA SILVA; ROMAN 

NETO, 2007, p. 81). 

Nesta pesquisa adotou-se a técnica de pesquisa de análise documental e HO realizada 

com o objetivo de rememorar e mapear categorias analíticas sobre as conquistas de 

cooperação intermunicipal no setor de saúde de uma rede consorciada de 28 municípios do 

noroeste paranaense. 
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Desta forma, o que deve ser levado em consideração no processo de investigação 

científica não é o embate entre o quantitativo e o qualitativo, mas sim uma clara definição dos 

pressupostos paradigmáticos que nortearão o seu estudo (BARBOSA DA SILVA; ROMAN 

NETO, 2007).  

O debate acerca dos paradigmas em estudos organizacionais é essencial para o 

pesquisador de campo (CALDAS; BERTERO, 2007). De acordo com Burrel (2007), a noção 

de “paradigmas” recebeu  muita atenção nos últimos 15 anos. Kuhn (2009) conceitua, em The 

Structure of Scientific Revolution, formas diferentes de entendimento sobre o termo 

“paradigma”. Kuhn  define paradigma como aquilo que é partilhado pelos membros de uma 

comunidade científica, bem como com  matriz disciplinadora.  

Dito de outra forma, paradigma é uma lente para ver o mundo, como ele deve ser 

estudado e compartilhado naquele determinado grupo científico marcado por uma linguagem 

unificada, edificando um conceito comum, levando-se em consideração uma postura política e 

defensiva em relação a outros paradigmas (BURRELL, 2007). Os paradigmas são 

representados por campos metodológicos. Por sua vez, o pesquisador não possui uma postura 

epistemológica própria, mas sim consiste num movimento de adesão ou identificação e 

referência a determinado paradigma. 

A busca pela memória social do CIS/AMUNPAR pressupõe o uso de uma dimensão 

temporal, o estudo das funções de criação e gestão recuperando a trajetória, sua memória, 

garantindo o que Alberti (2005) conceitua como a possibilidade de reconstrução da história 

por meio de múltiplas versões. Utilizou-se no contexto desta pesquisa como meio de 

levantamento e reconstrução da trajetória do CIS-AMUNPAR a inspiração em trabalhos que 

utilizam o método da história oral. 

Na narrativa dos sujeitos buscou-se evidenciar unidades significativas da memória 

pessoal e coletiva do passado. Estudou-se portanto, os sujeitos que fizeram  parte da gênese 

do CIS como fonte para revisitar a memória social. 

Objetivando melhor exemplificar o fenômeno de pesquisa, apresenta-se como 

elemento norteador a figura 3, que destaca a questão de pesquisa e seus objetivos. 
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Figura 3 – Questão de Pesquisa e Objetivos 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A figura 4 apresenta os procedimentos metodológicos adotados na construção da 

pesquisa. 

 

 

Figura 4 – Procedimentos Metodológicos 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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3.2  Tipo, Natureza e Recorte da Pesquisa 

 

 

Na visão de Collins e Hussey (2005), esta pesquisa possui um caráter exploratório, 

porque se propõe investigar um problema ou pergunta de pesquisa que se tenha pouco ou 

nenhum estudo onde se possa buscar informações sobre o problema. Richardson (2009, p. 

326) aborda que este tipo de pesquisa consiste em “conhecer as características de um 

fenômeno para procurar, posteriormente, explicações das causas e consequências do dito 

fenômeno”. E ainda, segundo o autor, esse é o tipo adequado quando “ não se tem informação 

sobre determinado tema e se deseja conhecer o fenômeno” (RICHARDSON 2009, p. 66). 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, uma vez que fará uma construção histórica dos 

fatores motivadores de formação do CIS/AMUNPAR e conquistas que ele obteve no sistema 

de rede cooperativa, sendo esse um fenômeno social que justifica a pesquisa, dada a sua 

peculiaridade de instalação numa região onde o processo de criação esteve entre os pioneiros 

do Brasil, servindo inclusive de base para a criação dos consórcios no Paraná e no Brasil. 

Essa pesquisa possui natureza qualitativa, uma vez que não é possível mensurar 

numericamente os fatores que deram origem à formação do CIS. Dessa forma, serão 

utilizados instrumentos qualitativos como entrevista onde o entrevistador criou 

antecipadamente um roteiro de perguntas, deixando a maior parte do tempo livre para o 

entrevistado reviver momentos históricos sobre o consórcio. E análise documental, como atas, 

formulários, relatórios, fotos e anúncios de jornais. 

A natureza de uma pesquisa qualitativa é definida, por Flick (2009, p. 16),  abordando 

que ela consiste em: 

 

Uma atividade situada que posiciona o observador no mundo. Ela consiste 

em um conjunto de práticas interpretativas e materiais que tornam o mundo 

visível. [...] Nesse nível, a pesquisa qualitativa envolve uma postura 

interpretativa e naturalística diante do mundo. Isso significa que os 

pesquisadores desse campo estudam as coisas em seus contextos naturais, 

tentando entender ou interpretar os fenômenos em termos dos sentidos que 

as pessoas lhes atribuem. 
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Nessa linha, Richardson (2009, p. 90) descreve que 

 

a pesquisa qualitativa pode ser caracterizada como a tentativa de uma 

compreensão detalhada dos significados e características situacionais 

apresentadas pelos entrevistados, em lugar da produção de medidas 

quantitativas de características ou comportamentos. 

 

 

Vieira (2004, p. 17) destaca que 

 

a lógica e a coerência da argumentação na pesquisa qualitativa baseiam-se 

em uma variedade de técnicas usadas de uma maneira qualitativa, tais como 

entrevistas formais e informais, técnicas de observação de campo, análise 

histórica, etnografia. 

 

 

A pesquisa apresenta um corte longitudinal e transversal. Na visão de Falcão Vieira 

(2004, p. 21), esta abordagem de pesquisa  

 

está no desenvolvimento do fenômeno ao longo do tempo, mas com foco 

em alguns momentos históricos desse desenvolvimento: são os chamados 

incidentes críticos que marcaram a história do fenômeno e que , de certa 

forma, possuem relevância na sua configuração atual; a coleta é feita em um 

único momento no tempo. 

 

 

A pesquisa realizada apresentou  um caráter longitudinal, uma vez que buscou explicar 

historicamente os fatores de criação e conquistas históricas do Consórcio, a luz da teoria de 

redes. Caracterizando-se também com inferências transversais, e a coleta será em dois 

momentos específicos: da sua concepção inicial no ano de 1993 e no momento atual 2011. 

Por isso, as pessoas entrevistadas correspondem aos cargos de gestão e militantes da saúde 

nos respectivos momentos. 

3.3 Coleta e Análise dos Dados 

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa os dados foram coletados de duas maneiras: a 

primeira por meio de entrevista semi-aberta com um roteiro de entrevista e a  segunda por 

meio de análise documental.  
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Os dados primários foram levantados por meio de entrevista e análise documental. 

Para a entrevista, foi utilizado o modelo de história oral (HO) que, segundo Haguette (1992, p. 

65), situa a história oral, como apta “a fornecer subsídios dentro dos limites da dimensão 

contemporânea, vez que se baseia em depoimentos gravados de atores sociais que recorrem à 

sua experiência e memória para recompor fatos acontecidos no âmbito de sua temporalidade”. 

Lozano (2002, p. 24) postula que:  

 

O historiador oral que tende a integrar todas essas práticas está em busca do 

seu passado e ao mesmo tempo de sua identidade. Nesse estilo de trabalho, a 

tarefa de produzir conhecimentos históricos se torna válida, especialmente 

rica e atual, já que implica: reflexão teórica, trabalho empírico e de campo; 

maior ligação e vínculo pessoal com os sujeitos estudados; um processo de 

constituição de uma fonte e um processo de produção de conhecimentos 

científicos, isto é, um processo que permite ao pesquisador se transformar no 

que sempre pretendeu ser, um historiador. 

 

 

A utilização da técnica de HO tem como premissa a existência de reconstituição 

histórica diante de um tema ou vinculado a uma instituição (HAGUETTE, 1992). Para a 

autora, a definição do tema frequentemente desperta o interesse de grupos que buscam 

evidenciar conceitos desconhecidos ou nebulosos da realidade social e considerados 

relevantes. 

Haguette (1992, p. 96) salienta que “a escolha dos entrevistados não pode ser aleatória, 

ou seja, não pode obedecer aos parâmetros da amostragem probabilística”. Segundo ela, 

sempre existem personagens cuja contribuição é imprescindível. Por isso, sua inclusão na lista 

dos entrevistados ocorre de maneira intencional, levando em consideração a participação dos 

atores no processo de criação do consórcio. 

A seleção dos sujeitos para a entrevista segue a orientação de Haguette (1992), cuja 

vinculação ao objeto da entrevista está limitada a uma participação mais restrita, como a 

ocupação ou desempenho no cargo de direção, e que o qualifique como depoente. Dessa 

forma, os sujeitos selecionados ocupam os cargos de secretário de saúde, prefeito, 

coordenador do CIS/AMUNPAR e militantes da saúde nos momentos de sua criação, 1993, e 

atual, 2011. Todos os entrevistados foram da cidade sede - Paranavaí, sendo justificado pela 

motivação de criação nesta cidade. Além desses sujeitos foram entrevistados também o 

coordenador da época de criação e o último coordenador. Entrevistou-se também sujeitos que 
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militam no setor de saúde como funcionários do Ministério da Saúde e voluntário do 

Conselho Municipal de Saúde de Paranavaí, sendo todos considerados usuários do consórcio. 

Os fatores motivadores de seleção destes sujeitos específicos foram (1) que eles ainda 

estejam vivos e, portanto, possam contribuir para a memória social nos dois períodos 

selecionados; (2) pela ocupação de cargos estratégicos e táticos no contexto de formação do 

Cia/Amunpar; (3) pela facilidade do contato com os sujeitos entrevistados; (4) usuários do 

sistema consorciado. Acredita-se que estes cargos poderão contribuir para a pesquisa pela 

reconstituição da memória social que se busca. Os cargos nominados foram peças importantes 

para o momento de criação do consórcio, podendo, assim, expressar o que ele realmente 

representa para a região da Amunpar, analisando suas conquistas sociais. 

O roteiro de entrevistas seguiu aspectos procedimentais, com conhecimento prévio do 

tema pesquisado (HAGUETTE, 1992).  Outra técnica de coleta de dados que foi utilizada 

nesta pesquisa é a análise documental, realizado em dois momentos. No primeiro reuniu-se os 

documentos necessários para a composição da pesquisa e posteriormente a análise do 

material. Segundo Alberti (2005) uma pesquisa que envolve a HO pode-se dizer que está 

indissociável a análise documental. As entrevistas foram realizadas em local e horário 

previamente agendado que permitiram o sigilo e condições para que a mesma se realizasse. 

Foi utilizado um gravador tipo Mp4 e um aparelho celular Samsung com a autorização dos 

sujeitos. Antes do inicio da entrevista foi apresentada a carta com esclarecimentos sobre a 

pesquisa e os sujeitos assinaram o TCLE assegurando-os dos cuidados éticos de pesquisa com 

humanos
1
. As entrevistas áudio e impressa fazem parte do acervo do pesquisador podendo ser 

acessada a partir da autorização dos sujeitos. 

As fontes de dados secundários utilizados foram constituídas de documentos e 

levantamento bibliográfico. Nesse caso, como se trata de um levantamento histórico dos 

fatores motivadores do processo de formação e conquistas do CIS/AMUNPAR, os 

documentos constituem uma fonte essencial de pesquisa, uma vez que se trata de atas, 

estatutos e demais registros administrativos. 

Foram utilizados fotografias e quadros da época para eliciar a rememoração dos 

sujeitos nas entrevistas. Aqueles sujeitos que possuíam fotos na época foram interrogados, 

conforme descreve Alberti (2005) ressaltando que convém realizar nas entrevistas recursos 

concretos que possam incentivar sobremaneira o entrevistado, como por exemplo a utilização 

                                                 
1
  Processo aprovado pelo CEP/UMESP sob o nº398278-11 
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de fotografias, artigos, documentos da época em questão, facilitando assim o diálogo e a 

rememoração de fatos sociais importantes. 

A análise de dados passa por algum tipo de transformação. O pesquisador coleta dados 

qualitativos, em sua maioria volumosos, processando-os por meio de procedimentos 

analíticos, até transformar-se em uma análise clara, compreensível, criteriosa, confiável e 

original (GIBBS, 2009). 

A análise dos resultados utilizou o que Collins e Hussey (2005) apresentam como 

procedimento analítico geral e teoria fundamentada, que segundo os autores os dados são 

codificados em níveis básicos ou complexos, permitindo que esses dados qualitativos sejam 

compilados, separados e organizados. 

A análise dos dados seguiu, portanto, as premissas de Collins e Hussey (2005) que 

descrevem o método de análise de dados, levando em consideração o paradigma 

fenomenológico de pesquisa, como sendo subjetivo e interpretativo. Nessa abordagem a 

estrutura teórica  desenvolvida pelo pesquisador faz uma ponte entre o raciocínio indutivo e 

dedutivo.  

 As categorias de análise tiveram como premissa compor o contexto histórico do 

consórcio. Portanto, procurou-se resgatar a memória social de criação e as conquistas da 

organização pesquisada tendo um aporte temporal de criação até a atualidade.  

O roteiro de entrevista se ocupou de investigar 6 categorias para posterior 

interpretação dos dados: o contexto histórico, em que tipo de rede o consórcio está inserido, 

qual o tamanho e ganhos da rede, funcionamento, conexões e estruturação. 

 

3.4 Objeto de Análise 

 

O  Consórcio Intermunicipal de Saúde/AMUNPAR – CIS/AMUNPAR, entendido 

aqui como um sistema de consorciamento em rede é coberto pela 14ª Regional de Saúde. É 

constituído como Associação Pública, com personalidade jurídica de direito público, rege-se 

nos termos da Lei 11.107/2005, regulamentada pelo Decreto nº 6.017/2007, pelas normas do 

Código Civil Brasileiro e Legislação pertinente, pelo presente Estatuto, regimento interno e 

pela regulamentação que vier a ser adotada. 
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O consórcio possui sede própria, mantém o Centro Regional de Especialidades-CRE 

de Paranavaí e Loanda, um Hemonúcleo Regional subsidiado pelo governo do Estado do 

Paraná, que é o responsável pela política de sangue e hemoderivados na região, um Centro de 

Orientação e Apoio Sorológico-COAS, visando prevenção e orientação aos portadores de 

SIDA (Síndrome Imunológica de Deficiência Adquirida), a Casa do Aguardo, atendendo 

como uma espécie de albergue para os usuários dos municípios consorciados. São oferecidos 

nesta casa refeições e repouso somente durante o dia aos usuários que procuram atendimento 

ambulatorial ou hospitalar no município sede - Paranavaí. 

A meso-região do noroeste paranaense possui uma população de 252.820 habitantes, 

segundo dados secundários coletados na Associação dos Consórcios Intermunicipais do 

Paraná - ACISPAR e compreende 28 municípios, conforma apontado na figura 5 a seguir:  

 

 

Figura 5 –  Mapa da divisão político-administrativa por município da AMUNPAR 

      Fonte: CIS/AMUNPAR 

O consórcio é único nesta região, fundado em 28 de maio de 1993, congregando, na 

época, vinte e nove municípios: Alto Paraná, Amaporã, Cruzeiro do Sul, Diamante do Norte, 

Itaúna do Sul, Jardim Olinda, Loanda, Marilena, Mirador, Nova Aliança do Ivaí, Nova 

Londrina, Paraíso do Norte, Paranacity, Paranapoema, Paranavaí, Planaltina do Paraná, Porto 

Rico, Querência do Norte, Santa Cruz do Monte Castelo, Santa Izabel do Ivaí, Santa Mônica, 

Santo Antonio do Caiuá, São Carlos do Ivaí, São João do Caiuá, São Pedro do Paraná, 

Tamboara e Terra Rica, sendo que o município de Paranacity, migrou para o Consórcios 
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Cis/Amusep localizado na região de Maringá – Pr. A composição da organização 

administrativa do consórcio é apresentada na figura 6 a seguir. 

 

 

Figura 6 - Organograma da organização administrativa CIS/AMUNPAR em 

2011 

Fonte: Divisão Administrativa CIS/AMUNPAR 

 

 O organograma apresenta distintas funções dentro do CIS/AMUNPAR, porém o 

pesquisador criou critérios de elegibilidade que atendessem aos objetivos dessa pesquisa. 

Assim, foram escolhidos os representantes (I) Conselho de Prefeitos:  que é o órgão 

deliberativo constituído pelos prefeitos dos municípios consorciados; (II) Conselho Fiscal: é o 

órgão de fiscalização, constituído por tantos vereadores quantos sejam os municípios 

participantes, indicados pelas respectivas Câmaras, devendo, cada uma, escolher apenas um 

representante; e por fim (III) a Secretaria Executiva: que é o órgão executivo, constituído por 
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um Coordenador Geral e pelo apoio técnico e administrativo integrado pelo quadro de pessoal 

a ser aprovado pelo Conselho de Prefeitos, após indicação do Presidente. As demais funções 

não foram detalhadas, mas constam no Regimento Interno disponível na sede administrativa 

do CIS/AMUNPAR. 

As unidades de negócios do CIS descritas no organograma estão instaladas em prédios 

próximos, porém separados e com gestão independente. Essas unidades realizam 

planejamentos próprios e não em conjunto com estabelecimento de prioridades para 

investimentos dos recursos em equipamentos, pessoal e materiais. O organograma prevê a 

presença de um controlador interno exigido também pela legislação brasileira, porém esta 

função técnico-administrativa não está sendo ocupada. Outra função importante prevista no 

organograma é a da comissão paritária, que na prática foi criada para exercer o papel de 

governança da rede consorciada e suas atividades estão inativas bem como as da ouvidoria. 

Depreende-se portanto, que nessa modalidade de estrutura organizacional, pautada na 

estrutura funcional, onde a empresa está dividida por funções, ainda falta a presença marcante 

do funcionamento de todos os departamentos e ou funções previstas no organograma. O fato 

de uma ou outra função não estar ativa acaba comprometendo o planejamento e o controle das 

ações previstas no planejamento estratégico da organização.  

O regimento interno encontra-se disponível na sede do consórcio para eventual 

consulta de acadêmicos em novas contribuições científicas.  
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4 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados de campo das três fontes (entrevistas, documental e mídia) foram 

organizados a partir da  criação de um quadro analítico com base em (SACOMANO NETO, 

2004; ANDION, 2003; GOLDSMITH e EGGERS, 2006)  onde constam as categorias de 

analise (tipos de rede, estruturação, densidade, relação, conexões). Na sequencia apresenta-se 

os dados triangulados organizados em quadros e a analise a partir das categorias criadas e 

apresentadas no roteiro de entrevistas.  

 

4.1 Análise Documental – Da Pré Instalação do CIS 

 

Nesta etapa da análise documental foram analisados os dados das sete reuniões da 

Comissão Intermunicipal de Saúde da 14ª Regional de Saúde para avaliar a viabilidade de 

instalação do CIS/AMUNPAR.  

Após várias argumentações por parte dos componentes do grupo, chegou-se ao 

consenso de se trabalhar a partir das necessidades que na época eram pontos de 

estrangulamentos, buscando encaminhamentos de soluções através de consórcios formais. 

Levantou-se portanto as especialidades que julgavam serem pontos de estrangulamentos e 

chegaram as seguintes especialidades: Neurologia, Dermatologia, Psiquiatria, Ortopedia, 

Endocrinologia e Neurologia.  

Realizou-se contatos com os profissionais destas especialidades, existindo portanto a 

possibilidade de contratação dos mesmos. Alguns entraves atrapalhavam a contratação, um 

deles era a modalidade de contratação e a discussão da faixa salarial. Desta forma, 

considerando-se a necessidade de legalizar os consórcios e obter maiores informações a 

respeito do seu funcionamento foi sugerido que a Comissão fosse até a cidade de Penápolis, 

para uma visita aos serviços já instalados. A principal deliberação desta reunião foi o 

agendamento da visita com o Prefeito Municipal de Penápolis. Dois dias após esta reunião, 

uma extraordinária foi convocada tendo como pauta única a discussão para a consolidação do 

Consórcio Intermunicipal de Saúde. O CIS, expôs a necessidade da ampliação dos serviços no 

nível regional e da disponibilidade de cinco (5) médicos especialistas atuarem no CRE, sendo 

dois (2) Urologistas, um (1) Dermatologista, um (1) Nefrologista e um (1) Ortopedista. 
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Após ampla discussão sobre a modalidade de contrato, o salário a ser pago para estes 

profissionais, da atual condição da Amunpar em assumir este compromisso e dos aspectos 

legais de consórcios, concluiu-se que seria possível iniciar este consórcio de modo informal, 

através de um contrato provisório com a Amunpar que deveria funcionar até dezembro de 

1993.  

Quanto a divisão de custos para a manutenção destes profissionais, decidiu-se que 

seria dividido proporcionalmente a população dos municípios, de acordo com as cotas de 

consulta que cada um tivesse em sua programação.  

Diante de toda essa mobilização para a criação do CIS na região da Amunpar, cujo 

município sede seria Paranavaí, devido a sua localização e sua posição central na meso-região 

do noroeste paranaense, discutiu-se conhecer efetivamente a experiência do município de 

Penápolis em Consórcios de Saúde e montou-se uma comissão com representantes dos 

Prefeitos e todo o GIS – Grupo Intermunicipal de Saúde, para que fossem visitar este 

município e conhecerem o trabalho lá realizado.  

Essa comissão montou um plano de ação onde constava que no período de 01 a 20 de 

abril de 1993 o Consórcio ficaria responsável para entregar o modelo de lei de criação do 

Consórcios de Saúde para os prefeitos encaminharem às Câmaras de Vereadores, e 

estabeleceram como prazo final de 01 a 10 de julho do mesmo a instalação formal do 

Consórcio de Saúde. O organograma  desenhado para a época tinha a seguinte estrutura 

organizacional, conforme apresenta-se na figura 7.  
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Figura 7 – Estrutura Organizacional do CIS/AMUNPAR em 1993 

Fonte: Seção Administrativa CIS/AMUNPAR 

 

A comparação do antigo e do novo organograma do CIS descreve a expansão 

administrativa, de novas unidades, da existência de uma comissão paritária atuando como 

mecanismo de governança do consórcios.  

As informações contidas nos relatórios comprovam que após a visita ao consórcio de 

Penápolis no mês de marco de 1993, sugeriu-se que fossem realizadas reuniões 

microrregionalizadas com Prefeitos e representantes de Vereadores para maiores 

esclarecimentos sobre a elaboração do Projeto de Lei que regulamentaria oficialmente o 

Consórcio em Paranavaí.  

O próximo passo foi dado em direção ao cronograma de atuação da Comissão 

Intermunicipal de Saúde- CIS, ficando assim decidido que a posição do grupo de trabalho 

seria no sentido de organizar o consórcio sob a forma de Sociedade Civil de Direito Privado 

com Cadastro Geral do Contribuinte - CGC próprio e formado por um Conselho de Prefeitos.  
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Se aproximando da efetiva data de instalação do CIS/AMUNPAR, ocorreu uma 

reunião na cidade Maringá contando com a presença de todos os Prefeitos da região e da 

equipe do Tribunal de Contas para discutir aspectos legais deste consórcio, sobre a eleição do 

Conselho de Prefeitos e para agilizar as deliberações necessárias.  

Posteriormente a essas discussões iniciou-se o estudo e elaboração do Estatuto do 

Consórcio, baseado no modelo já existente da micro-região de Penápolis – SP , bem como a 

elaboração do Projeto de Lei. Esses dois documentos, juntamente com o Protocolo de 

Intenções deram origem oficialmente no dia 28 de maio de 1993 ao Consórcio Intermunicipal 

de Saúde/Amunpar, objeto desta pesquisa. 

 

4.2 Das Informações Midiáticas 

 

Oficialmente o consórcio instalado na região da Amunpar, foi o segundo do Brasil, 

sendo precedido e referenciado pela experiência de Penápolis, conforme descrito 

anteriormente. Diante dessa motivação, de algo novo que aconteceu na região os meios de 

comunicação da cidade e região realizaram vinte de três reportagens no período pré, durante e 

pós instalação da nova modalidade administrativa que era o sistema consorciado de saúde. 

Dentre as várias reportagens algumas foram noticiadas contendo as seguintes informações: 

 

“noutra reunião extraordinária da Amunpar...os prefeitos da microregião 

estarão assinando o contrato para a implantação do CIS”. 

“...o diretor da Regional de Saúde...diz que este consórcio vai beneficiar com 

atendimento na área de saúde a todos os municípios”. 

“o Secretário Estadual de Saúde, Nizan Pereira, estará terça-feira em 

Paranavaí, para assinar a transferência das instalações do (CRE) Centro 

Regional de Especialidades, da 14ª Regional de Saúde para o Consórcio 

Intermunicipal de Saúde”. 

“O Chefe da 14ª Regional de Saúde, Carlos Roberto Aued, afirma que, 

quando o consórcio passar a gerir o CRE, será possível atender as 

necessidades dos municípios, principalmente no que diz respeito à falta de 

profissionais em algumas especialidades”. 

 

De acordo com as matérias midiáticas brevemente relatadas em forma de descrições 

parciais em sua maioria circulavam em torno de um mesmo assunto ou objetivo naquele 
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período. Assim sendo, entende-se que o consórcio formado nesta região provocaria o 

fortalecimento do poder local no setor de saúde. Foi noticiado também por meio de jornais 

locais e regionais que os recursos de manutenção do CRE continuariam sob responsabilidade 

da Secretaria de Estado da Saúde  - SESA até final do exercício de 1993. Isso beneficiou ao 

consórcio a formação de um caixa extra para suprir prováveis deficiências do CRE. Ademais, 

o Estado garantiu que os funcionários estaduais do CRE continuariam sendo pagos pelo 

Estado.  

Dessa forma a partir das análises midiáticas que foram noticiadas no período que 

antecedeu a criação do CIS, durante a fase de implantação e o enfoque que foi dado após sua 

criação que toda a população dos 28 municípios, dada a abrangência do jornais da região  

permitiram entender que o novo sistema de gerenciamento do CRE, permitiria uma 

racionalização e sistematização dos recursos no setor de saúde além de proporcionar 

autonomia necessária aos municípios para que os problemas fossem solucionados com maior 

agilidade. Foi dada ênfase também ao fato de que o CIS/AMUNPAR era o segundo consórcio 

do Brasil. O marco da criação do consórcio foi chamado pela imprensa local, de 

“Solidariedade Intermunicipal”, e ressaltavam que o simples fato de ver o consórcio apenas 

como instrumento de melhorar o atendimento à saúde pública na região, apesar de toda a sua 

importância, é muito pouco pelo que ele representaria de fato.  

O  ponto alto de todas essas informações sobre  a nova prática administrativa, era a 

racionalidade dos recursos, o término da ociosidade de equipamentos e serviços, a sua 

austeridade. Em suma, a mesma região que criou este consórcio precisaria tirar exemplos do 

próprio modelo e servir como ponto de partida para suprir necessidades regionais por meio 

dessa rede de cooperação em outras áreas e não somente da saúde. E por fim, o fator 

primordial de todos esses pontos apontados na análise documental, a efetivação do consórcio 

se deu pela vontade política desses atores sociais, de fato e de direito. 

 

4.3 Análise Documental – Das Assembléias 

 

Foram analisadas 34 Atas desde a instalação do consórcio até o ano de 2004. Os 

pontos mais abordados e discutidos foram divididos em núcleos temáticos que compreendem 

o todo das Atas. São eles a saber: constituição do Consórcio Intermunicipal de Saúde, 

produtividade do CRE – Centro Regional de Especialidades, oferta de especialidades médicas, 
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aquisição de equipamentos/aparelhos, cotas de programação para os municípios, inventário de 

bens patrimoniais, alteração de estatuto, proposta orçamentária, apresentação de relatórios de 

despesas, débitos das prefeituras junto ao consórcio, aumento de tarifas em 25% para 

subsidiar raio “x” contas telefônicas e folha de pagamentos, os pagamentos do consórcio 

mediante repasse do FPM- Fundo de Participação dos Municípios dia 20, descentralização do 

CRE Paranavaí para a atender a microregião de Loanda-Pr, eleição diretoria/posse dos eleitos, 

cumprimento de metas previstas, agradecimentos pelo empenho e seriedade, estabelecimento 

de convênios, melhorias nos serviços, questionamentos sobre aplicação dos recursos, situação 

financeira, rateamento dos valores, dívida do consórcio, aumento de salários dos funcionários, 

solicitação de empenho no pagamento das mensalidades, baixa adesão dos prefeitos nas 

assembleias, questionamentos sobre cálculos de tarifas por parte dos prefeitos, contratação de 

funcionários através de concurso público, eleição sempre existiu somente uma chapa 

concorrendo. 

Alguns trechos foram retirados das Atas de Assembleias de Prefeitos objetivando 

consolidar os núcleos temáticos acima mencionados. O primeiro trecho relata o seguinte: 

 

“o presidente relatou que mesmo sem quórum necessário para votação na 

assembleia convocada, a minoria de prefeitos presentes ficariam cientes que 

a pauta para a referida convocação seria a seguinte: reformulação do 

Estatuto, reformulação  do Regimento Interno com anexo referente a tabela 

salarial dos funcionários do CIS”. 

Outra passagem importante que merece ser destacada neste estudo é fala de um dos 

integrantes do Conselho de Prefeitos que relata o seguinte fato: 

 

“ solicitou aos prefeitos que pagassem suas parcelas em atraso, esclarecendo 

o perigo de uma ação penal sobre o CIS, que, em consequência recairia sobre 

todos os municípios. Ninguém é obrigado a assumir compromissos, mas 

desde que assuma tem que responder por eles. Falou sobre a inadimplência 

dos municípios, sobre os dois acordos salariais não cumpridos, sobre a 

necessidade de crédito junto aos fornecedores e do parcelamento do INSS. 

Tido acarreta problemas. O CIS é bom ou não é? Seis anos de CIS, chegou a 

hora de uma avaliação. Vamos viabilizá-lo ou desmontá-lo”. 

 

Ainda neste contexto histórico de apresentação de alguns relatos ocorridos nas 

assembléias, um fato chamou a atenção e de certa forma isso gerou na época custos adicionais 

aos municípios praticantes desses procedimentos. Eis a fala: 
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“...acrescentou que existe um problema grave na área de saúde da região, é a 

popular “empurroterapia”. Recebemos doentes que não têm nada a ver com a 

especialidade para o qual foi encaminhado, tomando lugar de outros que 

realmente necessitam desses profissionais”. 

 

Ao longo da apreciação e análise da referida documentação original, notou-se que o 

corpo político composto pelos Prefeitos e Secretários Municipais de Saúde pouco aderem as 

assembleias, portanto, entende-se que os mesmos apresentam inserção não regular no 

processo democrático para planejar o CIS e sim discutir aumento de tarifas e demais núcleos 

temáticos anteriormente citados.  As Atas estão disponíveis na sede administrativa do 

Consórcio Intermunicipal de Saúde/Amunpar, contendo 50 folhas tipograficamente 

numeradas e devidamente rubricadas. 

Confrontando a análise das atas de assembleias com os depoimentos dos entrevistados 

sobre quais eram os núcleos temáticos das mesmas, comprova-se que o ponto chave era a 

questão pecuniária, o aumento nas tarifas dos serviços. A fala do E1 apresenta alguns desses 

dados. 

Em alguns casos até se igualam as agências privadas de atendimento à 

saúde. Nós temos muitos casos que a tabela dessas agências que prestam 

serviço de saúde à população, são muito parecidas como consórcio.  

 

Complementando essa fala o E4 relata que não resta dúvidas que o grande tema das 

assembléias sempre foi o seu financiamento e o aumento das especialidades para atendimento 

da demanda reprimida existente nos 28 municípios. Segundo o E4: “Esse foi o grande debate 

pelo menos enquanto eu estive lá, e eu estive lá de 1993 até 2009, foi sempre essa a tônica nas 

discussões de assembléias de Prefeitos”. 

A  necessidade do consórcio se estruturar cada vez mais, para atender a demanda dos 

municípios, sempre foi a de  contratar mais profissionais, alguns equipamentos, voltando as 

ações para o pleno atendimento à população. As falas do E4 e E3 são convergentes e isso se 

solidifica com os temas mais discutidos nas assembléias de Prefeitos conforme apontados na 

análise documental. 
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4.4 Revisitando a História do CIS/Amunpar  

O fato de entender que as organizações por si só não conseguem reunir todos os 

recursos e competências que compatibilizem a oferta com a demanda é um fator que leva as 

organizações se articularem em rede buscando atingir essa compatibilidade (WESTARB; 

QUNADT, 2007). Dessa forma, os municípios da região da Amunpar reuniram-se, 

objetivando atrair mais recursos e aumentar a competência na prestação de serviços 

especializados de saúde. Isoladamente, os vinte e oito municípios inviabilizariam a 

contratação de especialistas,  aquisição de equipamentos e a infra-estrutura necessária ao 

atendimento da população.  A figura 8 apresenta o modelo de rede consorciada discutido neste 

estudo. 

 

 

                           Figura 8 – Rede Cooperativa CIS/AMUNPAR 

                             Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Em tese os municípios trabalham em conjunto no sistema de consorciamento, buscando 

compartilhar informações na rede, trocando experiências de gestão na pasta de saúde pública, 

planejando todo o funcionamento dessa modalidade de consórcio. Contudo, na prática essa relação 

entre os municípios pouco ocorre. As prefeituras, representadas por seus secretários municipais de 

saúde, tendem a trocar informações sobre a gestão da saúde municipal com cidades mais próximas do 

seu município, esquecendo-se de que o CIS é ponto central da rede e que deveria realizar todas essas 

articulações. Existe de maneira presente a cooperação e a coopetição dos vinte e oito municípios. Da 

mesma maneira que cooperam, também competem, dado a escassez de recursos repassados pelo 

governo federal e estadual, eles acabam se apropriando de informações estratégicas e articulações 

políticas na aprovação desses recursos e claramente a central de relacionamentos da rede acaba sendo 
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comprometida porque as prefeituras realizam a gestão básica ou de 1ª linha na saúde e realizam 

também atendimentos na 2ª linha que é de especialidades, reservada ao CIS. 

4.4.1 Análise Geral 

 

De acordo com Flick (2009) uma triangulação não produz aspectos convergentes nem 

congruentes de um objeto, ela apresenta os diferentes modos de construção de um fenômeno. 

O autor descreve que (p.74) “a triangulação será adequada e esclarecedora quando não apenas 

os métodos estiverem ligados, mas também as perspectivas teóricas vinculadas e eles”. 

Denzin apud Flick (2009) aponta que a vantagem da triangulação das teorias é que 

elas impedem que os pesquisadores mantenham seus pressupostos preliminares ignorando 

pontos de explicação alternativos. 

O objetivo portanto, na triangulação teórica das entrevistas e análise documental 

presente nesta pesquisa é de confirmar o que Collins e Hussey chama de procedimento 

analítico geral e teoria fundamentada na análise dos dados. Essa triangulação permitiu 

entender o fenômeno de diferentes formas em momentos distintos, estando presente diversos 

atores sociais em diferentes locais. (FLICK, 2009) 

Diante das seis categorias apresentadas no roteiro de entrevistas utilizado como base 

para a coleta de dados diante da história oral,  juntamente com a fundamentação teórica 

abordando teoria de redes, políticas públicas e gestão pública, no campo das ciências sociais 

aplicadas à administração, e análise documental efetuou-se uma análise geral objetivando 

ligar os pontos para maior clareza e compreensão da pesquisa.  

A confrontação das entrevistas, quadro teórico e análise dos documentos 

administrativos do CIS/AMUNPAR, permitiram entendê-lo de forma longitudinal e 

transversal partindo do seu período de criação até os dias atuais.  

A teoria de redes ofereceu um forte subsídio para melhor compreendê-lo em seu 

processo de formação, estruturação e funcionamento da rede cooperativa intermunicipal. 

Autores como Sacomano Neto e Truzzi; Granovetter; Abrúcio e Soares; Andion; 

Goldsmith e Eggers, permitiram aprofundar os estudos sobre a temática,  outros autores 

citados permitiram  a abordagem de temas como  políticas públicas, gestão pública, processo 

de descentralização de saúde. 
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O CIS formado por uma rede de 28 municípios foi criado por uma força política 

regional para atender às demandas da população noroestina do Paraná, recebendo amparo da 

14ª Regional de Saúde e do Governo do Estado. Os documentos apontaram que no período de 

pré-constituição do CIS, foram realizadas várias discussões, reuniões para a sua efetiva 

criação. A mídia noticiou de forma repetida e abrangente a conquista deste consórcio que 

beneficiou e ainda beneficia uma população de 252 mil habitantes, além de diminuir custos e 

aumentar o desempenho na prestação de serviços de especialidades. O mesmo não se pode 

dizer da atual informação midiática veiculada. Os informes de jornais na atualidade 

praticamente anunciam somente, pregões de licitação, edital de concurso público para 

contratação de funcionários, eventualmente exonerações. 

O conteúdo discutido nas assembléias de Prefeitos sempre tiveram como núcleo 

temático duas grandes vertentes: a primeira versa sobre o aumento de especialidades para 

atender a demanda reprimida dos municípios e a segunda diz respeito ao aumento de tarifas 

para subsidiar o funcionamento do CIS.  

Ao triangular dos dados a teoria permite entender que as redes de cooperação podem 

ser densas ou difusas. O CIS inicialmente teve uma boa integração com seus municípios 

consorciados, sua gestão apresentava aspectos decisórios mais descentralizados e a 

comunicação e planejamento era realizada em conjunto. 

 Os dados analisados em âmbito geral  mostraram  que o CIS passa por um momento 

de reestruturação devido a  forma de condução  no que diz respeito ao acesso de serviços fora 

da rede consorciada, de comunicação e integração com os municípios, o pouco envolvimento 

dos Secretários de Saúde e Prefeitos no efetivo planejamento da rede, além do risco de evasão 

e baixo envolvimento do município pólo na gestão e funcionamento do sistema como um 

todo.  

Nessa linha de discussão acrescenta-se  uma linha de tensão presente no trabalho em 

rede onde estão presentes os jogos de interesse – oscilando entre a relação colaborativa e os 

interesses dos municípios em receber e administrar individualmente as verbas recebidas do 

governo, ou seja, a tensão entre a colaboração e a competição. 

Sendo assim, o CIS/AMUNPAR recebeu forte apoio político em sua fase de instalação 

e a pesquisa apresentou que a mesma força política que o criou, hoje contribui para a 

fragmentação dessa importante rede de cooperação intergovernamental. Os buracos 

estruturais apresentados no quadro teórico contribuem para entender o momento em que vive 
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a gestão do CIS. Esses buracos podem comprometê-lo futuramente  caracterizando uma rede 

difusa e centralizadora. Essa centralização caminha na contra-mão do modelo de 

descentralização política e de governo em rede discutido ao longo desta pesquisa. 

A revisão da literatura permitiu-nos melhor compreender os conceitos sobre estudos 

de redes cooperativas, das relações interoganizacionais existentes, da existência e prática 

concreta de uma modalidade de gestão em rede e não mais burocratizada como havia sendo 

realizada nas organizações. Desse modo, autores como Sacomano Neto e Truzzi, Goldsmith e 

Eggers, Mizruchi, Andion, Peters e Pierre, ampliam essas discussões acerca deste estudo, 

complementando que o governo burocrático não mais se adapta à realidade do mercado. 

A articulação dos municípios para trabalharem em rede no sistema público de saúde, é 

mais aparente no período que antecede a criação do consórcio e no início de suas atividades. 

Ao longo do tempo, o sistema de consorciamento acabou se fragmentando e enfraquecendo a 

rede cooperativa. Essa difusão acontece por razões de conveniência na realização de exames, 

consultas e procedimento fora do CIS.  

Os Consórcios Intermunicipais de Saúde estão inseridos numa política pública de 

saúde cujo foco foi a descentralização, regionalização ou municipalização da saúde no Brasil. 

São caraterizados como uma rede de cooperação intergovernamental de desenvolvimento 

local/regional objetivando ampliar e potencializar a prestação de serviços médicos 

especializados no âmbito da saúde. O Quadro 5 apresenta os principais aspectos de criação do 

consórcio nesta região. 

 

Fatores Históricos de 

Criação 

CIS/AMUNPAR 

Formação da Rede 

 

Processo de descentralização do SUS no Brasil. Lei Orgânica 

8.080/90. Secretaria de Estado da Saúde – SESA. 14ª Regional de 

Saúde. União dos Prefeitos em Rede Cooperativa. Redução de Custos.  

Aspectos Políticos 

 

Atendimento a aproximadamente 252 mil habitantes, com hora 

marcada. Melhoria no Atendimento.  

Econômicos 

 

Desenvolvimento Local/regional. 

Social 

 

 

Alto Índice de Encaminhamentos para Fora do Município. 
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Regional 

 

Isoladamente os Municípios seriam incapazes de realizar a Gestão 

Plena em seu município. 

Quadro 5 -   Categoria para Análise de Criação da Rede 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Essa modalidade de concentração e ou agrupamento organizacional, surgiu em meio a 

crise política e a descentralização, e encontrou um novo arranjo institucional para executar os 

serviços de saúde que antes era reservado ao Estado e em alguns casos à União.  

Dessa forma o modelo organizacional em rede se tornou um elemento importante para 

a consolidação de uma política pública chamada SUS e colocada em prática em várias regiões 

do Brasil. O fato é que no noroeste paranaense a ideia de criação e consolidação do CIS foi 

uma das precursoras no Brasil e ainda serviu como base para instalação de outros consórcios. 

Portanto, o fato se tornou um elemento motivador de investigação  nesse sistema cooperativo 

em rede. A União e os Estados tiveram um papel importante na consolidação deste processo 

de descentralização da saúde. Sendo assim, o capítulo de análise dos dados está organizado de 

acordo com as categorias estabelecidas (criação/histórico, tipo de rede, tamanho da rede, 

ganhos da rede, funcionamento/estruturação da rede e conexões e interdependência) 

apresentado no roteiro de entrevistas. 

Para Loiola e Moura, 

 

a abordagem em rede, quando utilizada como instrumental de análise, 

destaca-se, parece contribuir para a superação das limitações das 

abordagens atomistas e mesmo sistêmicas das organizações. Isso porque, 

tomar uma unidade organizacional ou um arranjo interorganizacional como 

rede abre a possibilidade de perceber os atores/agentes em suas interações e 

propósitos e, portanto, em uma dinâmica processual. (LOIOLA; MOURA 

1997, p. 64). 

 

Nesse enfoque o fato de entender os Consórcios Intermunicipais de Saúde como uma 

rede alternativa na gestão pública de saúde se tornou relevante diante dos benefícios que ela 

pode proporcionar para a região.  
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Os consórcios Intermunicipais da Saúde foram idealizados como forma cooperativa 

ligados em rede para prestar serviços ao setor com custos mais baixos do que os praticados 

hoje por força das circunstâncias enfrentadas pelos municípios de menor porte.  

No caso do consórcio em estudo, a área da regional de saúde repassou ao CIS toda  a 

estrutura de serviços prestados habitualmente pelo CRE que oferecia na época 18 diferentes 

tipos de especialidades, de exames laboratoriais  e Raio X.  

A estrutura funcional do CRE contava com 110 funcionários que embora servindo o 

consórcio continuavam sendo pagos pela União, Estado ou Município sede, conforme o 

quadro  que pertencia. Nesta época o CRE prestava de 5  a 6 mil consultas mensais, número 

que seria elevado quando fossem contratados novos profissionais pelo próprio consórcio já 

constituído de personalidade jurídica. Atualmente presta-se de 15 a 16 mil consultas mensais 

englobando todos os procedimentos.  

O consórcio em formato de rede cooperativa efetivamente nasce de uma ideia 

fundamentada no artigo 10° da Lei Orgânica da Saúde, onde os municípios poderão constituir 

consórcios para desenvolver em conjunto as ações e os serviços de saúde que lhes 

correspondam. (BRASIL, 1990).  

        § 1º Aplica-se aos consórcios administrativos intermunicipais o princípio da direção 

única, e os respectivos atos constitutivos disporão sobre sua observância. 

        § 2º No nível municipal, o Sistema Único de Saúde (SUS), poderá organizar-se em 

distritos de forma a integrar e articular recursos, técnicas e práticas voltadas para a cobertura 

total das ações de saúde. 

Diante da possibilidade  legal de constituição de consórcios que atendessem a referida 

Lei, foi criada uma Comissão Intermunicipal de Saúde – CIS, que será enfocada mais adiante 

na análise documental sobre a pré-constituição do consórcio. Comissão essa dedicada a 

estudar tudo o que dissesse respeito à constituição desse novo formato institucional. 

O caso de criação do consórcio da Amunpar, revelou-se tão importante não somente 

para o desenvolvimento da região noroeste do Paraná, como também estimulou o próprio 

Estado na implantação de novos consórcios. Isso se deu somente em 1997, quatro anos após a 

instalação do CIS. A Região Noroeste era a que mais exportava pacientes para outros centros 
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de atendimento à saúde pública no Estado, isso implicava em custos enormes para os 

municípios da região. 

De acordo com as entrevistas realizadas o Entrevistado (E) -  1 – destacou o seguinte 

aspecto de criação dos consórcios: 

Ele substitui o ente federativo, junta-se com diversos municípios, e se torna 

ele próprio um ente de responsabilidade própria, com recursos públicos a 

serem administrados, e tem a sua independência e as suas responsabilidades 

definidas em lei.    

Nesse sentido a união dos municípios visou empoderar o atendimento principalmente 

na questões das consultas especializadas. Diante disso, esse arranjo institucional foi uma 

maneira inteligente de condução dos serviços de saúde em parceria com os Governos Estadual 

e Federal. O E6 traz uma leitura interessante quando descreve o momento de criação do CIS.  

O consórcio foi uma ideia que nasceu da gaveta daqueles que queriam 

transferir a contabilidade, mas infelizmente deu certo. Deu certo e eu tenho 

como a única saída para os municípios de pequeno porte. 

 

Ainda no contexto de discussão sobre o momento de criação, o E7 aborda que a 

instalação do CIS na região da Amunpar atraiu profissionais para a cidade, entendendo assim 

que não foi somente uma melhoria para o setor de saúde como também agregou valor para o 

comércio devido aos deslocamentos dos pacientes à cidade pólo. Dito de outra maneira, a 

representatividade política da região era mínima, e um dos segredos dessa união dos 

municípios em forma de rede cooperativa pode ser entendido pela dificuldade de conquistar 

algo isoladamente, principalmente nos municípios de pequeno porte como é o caso da região 

da Amunpar.  

Diante dos relatos já apresentados neste estudo e objetivando consolidar ainda mais, o 

E4 revela a necessidade dos municípios se consorciarem, ou seja quais elementos foram 

motivadores para essa união.  

A descentralização do SUS e depois sua efetiva criação é que foi o grande 

motivador para que se fizesse então essas politicas descentralizadas que daí, 

oficialmente passou a saúde da linha básica, que se chamava  linha de 

especialidades, passou para os municípios, portanto eles precisavam dar 

resultado, tinham que dar uma resposta a essa demanda criada.  
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De acordo com E8 a formação do CIS/AMUNPAR foi a forma  mais  rápida e barata 

para resolver as demandas da época. Portanto, seu entendimento é que consórcio é uma 

compra de serviços. Amparado a estes conceitos, mesmo que os municípios estejam  na  rede 

e tendo pactuados a compra de serviços,  é avaliado  se é ou não viável comprar serviços da 

rede ou acessá-los fora. 

Notou-se portanto que na região da Amunpar os municípios se consorciaram em rede 

visando atender as consultas de especialidades que não possuem condições de atender tais 

como: financeiras, recursos humanos, equipamentos e conhecimento, além dos altos custos 

para transportar pacientes  para fora dos municípios para outros tratamentos. Surge então o 

CIS/AMUNPAR que após vários estudos de viabilidade e troca de experiências com o 

consórcio de Penápolis, conforme será mais detalhado na análise documental, como uma 

forma alternativa de atendimento aos usuários dos SUS. 

A questão elencada na discussão das categorias para análise passam pelos tema sobre 

que tipo de rede o CIS estava e está inserido. Esta categoria analítica será apresentada no  

quadro 6 a seguir. 

Tipos de Redes CIS/AMUNPAR 

Horizontal 

 

Algumas etapas da prestação de serviços são horizontalizadas. Outras são 

verticalizadas, existindo a presença de empresas terceiras no processo de 

atendimento às especialidades. 

Vertical 

 

Há a presença de várias empresas que são contratadas pelo CIS para dar 

conta de atendimento à demanda. Ex: Raio X, Densitometria   Óssea, 

Tomografia. 

Stakeholders 

 

 

A rede acessa serviços fora do CIS quando melhor lhe convém. 

Densa 

 

 

Ela se apresenta como densa variavelmente quando troca informações de 

melhorias. 

Difusa 

 

A rede apresenta aspectos difusos quando se fragmenta e busca atendimento 

fora, além da baixa troca de informações e espírito de parceria. 

  Quadro 6 – Tipos de Redes  

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Conforme destacado na fala dos entrevistados alguns pontos são divergentes e outros 

acabam convergindo. A exemplo disso o E4 destacou que existia uma espécie de acordo, onde 

o coordenador do consórcio de certa forma centralizava as ações, não desrespeitando as 
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assembleias, mas tomava as decisões e depois solicitava o referendo  aos Prefeitos. Esse 

modelo permanece até hoje! 

 

O E3 pontuou que o CIS era centralizado na forma de reunir, mas sempre foi 

descentralizado na forma de discutir as questões, participação dos secretários 

municipais de saúde em todas as decisões do consórcio, dos prefeitos em 

todas as reuniões, em todas as reuniões da Amunpar, num dado momento 

nós tínhamos espaço para uma discussão sobre consórcio, e todos sabiam 

que estava se passando lá, com prestação de contas regular, com repasse dos 

municípios para o consórcio de uma forma muito mais leve do que é hoje, 

praticado. 

 

A partir dos diálogos estabelecidos, a rede cooperativa consorciada, por si só não 

possui condições de financiamento para verticalizar seu atendimento. Existem empresas 

terceirizadas  para  realizar determinados procedimentos, dado o alto valor de investimento 

em equipamentos e recursos humanos para habilitar e ofertar os serviços à demanda das 

prefeituras. A verticalização  acontece quando os programas do Governo Federal e Estadual, 

já possuem verba destinada e portanto, o CIS simplesmente precisa executá-lo. Assim sendo, 

os documentos e as entrevistas revelam  um  modelo híbrido nessa modalidade de consórcio. 

Entende-se também que a grande expansão gera um descontrole, porém aumentam as 

possibilidades de receita para entidade, sendo que  a oferta restrita de serviços aumenta o 

controle, entretanto diminui a possibilidade de receita  gerando assim a evasão dos municípios 

para adquirir serviços fora da rede. 

Quanto à abordagem de redes densas e difusas, as informações novamente apresentam 

pontos distintos e em comum. O consórcio praticamente não realizou contratos de longo prazo 

o que poderia caracterizar uma rede densa. Ela  se caracteriza como sendo difusa pela fuga na 

compra de serviços em outras regiões do estado, não beneficiando o próprio consórcio. Esse 

ponto será mais amplamente abordado na Quadro 10 – que nos traz as interdependências da 

rede. 

Colaborando com  esta  idéia, E2 relata que as decisões são descentralizadas, que os 

28 municípios  não são chamados para opinarem  nesse sistema, sendo  o  repasse de 

informações realizados através de ofícios. Nesse formato de organização em rede, ela 

complementa enfatizando: 
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Os municípios em volta, limítrofes, os municípios de longe...estão apoiando 

mais o consórcio do que o seu município gestor...nesse momento difícil do 

consórcio e para os municípios também, seria o momento não de 

exaltação...mas seria o momento de unir forças e ver para onde se pode 

caminhar. 

 

Conforme análises apresentadas a rede está cada vez mais  fragmentada, entretanto ao 

mesmo tempo em que se fragmenta e fragiliza buscando apoio e serviços fora, os municípios 

não conseguiriam dar atendimento a demanda as especialidades e os serviços conforme 

aponta o E4.  Isso chega a ser um contra-senso quando se trata de analisar uma rede densa e 

difusa. 

E8 chama atenção para o seguinte fato: 

 

 O CIS é uma rede fraca e enfraquecida demais, porque hoje a saúde pública 

em nosso município é a plena, que faz tudo. Faz desde a missão básica, a alta 

complexidade. Além disso os pagamentos do procedimentos são altos. Então 

os municípios estão se aperfeiçoando administrativamente nos plano do 

Ministério da Saúde, porque o dinheiro em direto na conta do núcleo. 

 

Esse fato anteriormente apresentado merece destaque porque se os municípios 

continuarem  investindo no atendimento pleno, cada vez mais irão enfraquecendo o consórcio. 

Politicamente  essa decisão beneficia diretamente  só o município e o chefe do executivo e 

não a população como um todo. Esse é mais um desafio que o CIS enfrenta e que precisa 

realmente repensar suas estratégias e convocar os municípios consorciados para a mesa de 

negociações. 

O CIS/AMUNPAR teve um papel inicial fundamental na equalização das diferenças 

no acesso a saúde e hoje corre riscos de perder sua identidade ao ter que disputar com os 

interesses movidos pela competição entre os municípios no repasse da verba que poderá ser 

administrado pelo governo local. Portanto, está presente  na rede cooperativa uma tensão entre 

os entes federados (município, estado e governo federal) um conflito no repasse das verbas e 

serviços prestados ao público que são mediados pelos jogos de interesse.   

O CIS é composto por 28 municípios que compreende a região da Amunpar, sendo 

coberto pela 14ª Regional de Saúde. Nessa rede está em estudo a possibilidade de ingresso de 

novos municípios após 18 anos de instalação do consórcio conforme descreve E2.  O Quadro 

7 apresenta o tamanho da rede em dados condensados. 
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Tamanho CIS/AMUNPAR 

Capacidade de 

Atingimento dos  

Objetivos 

 

Em rede cooperativa os municípios tiveram maior autonomia para realizar 

ações de promoção e ampliação da saúde a baixo custo, pelo menos 

inicialmente. Maior capacidade de atendimento aos usuários por meio da 

expansão nas especialidades.   

Municípios 

 na Rede 

28 Municípios interligados pela 14ª Regional de Saúde. Empresas 

terceirizadas prestando serviços para o CIS/AMUNPAR. 

Quadro 7 -  Tamanho da Rede 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Assim como em outros tipos de organizações quando um projeto busca a sua 

consolidação, existem os céticos sobre a sua efetiva viabilidade, sobre a entidade que irá 

executá-lo e se ele realmente vai funcionar. Mas o consórcio nasceu grande e com muita 

disposição para o trabalho. Suas duas primeiras medidas foram a de incorporação do CRE, 

passando a ser gerida pelo CIS e aquisição de equipamentos de imediato. estes dois fatos já 

seriam suficientes para justificar a sua criação. Estendendo essas conquistas, elas passaram a 

beneficiar uma população de aproximadamente 252 mil habitantes na época. Essa tema será  

discutido no Quadro nº 8. Complementar-se-á o quadro com as entrevistas realizadas, 

objetivando triangular as informações.  

 

Ganhos/Conquistas CIS/AMUNPAR 

Sistema de Cooperação 

 

 

Soma de recursos de cada município destinada ao SUS. Parceira de 

Cooperação técnica. 

Rede x Consórcio 

 

 

Instalação de uma estrutura regionalizada de saúde pública que serviu 

como modelo para o Estado e para o País. A rede entende o CIS como 

o centro das atenções e portanto, precisa além de representar a 

instituição, tomar a frente para efetuar as melhorias em todo o sistema 

cooperativo. 

Recursos 

 

Os projetos regionais junto ao Governo Federal possuem outro olhar na 

tomada de decisão dos gestores, do que tomados isoladamente. 
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Conquistas 

 

 

Aquisição de equipamentos de diagnósticos, Instalação do COAS – 

Centro de Orientação e Apoio Sorológico, CRE-Paranavaí, CRE-

Loanda, CAPS-Loanda, Casa do Aguardo, Hemonúcleo Regional, 

Ampliação de Especialidades médicas. Baixa/Média colaboração dos 

atores principalmente nos últimos anos. 

Colaboração 

 

 

O que se contrapõe com o período de criação. O que se pretende criar é 

a formação de consórcios que integrem outros setores, tratamento de 

resíduos sólidos. 

Ganhos que Buscam Criar O município sede estuda a viabilidade se sair da rede cooperativa. 

Quadro 8 -  Ganhos/Conquistas da Rede 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

De acordo com E7, os ganhos foram diversos, entretanto pode-se enfatizar os 

principais: 

Proporcionar para a população ou usuário os benefícios das 

especialidades...esse foi o ponto máximo...conseguimos dar um pouco mais 

de resolutividade nas doenças, o que não existia sem o CIS. além disso, a 

comodidade, gastos com deslocamento, riscos de estrada, pós operatório, 

revisões, consultas, todas essas despesas foram economizadas para os cofres 

dos municípios e consequentemente para a região. 

  

O grande ganho do sistema foi que os municípios passaram a dar a resposta necessária 

a seus pacientes de uma forma mais efetiva e muito mais econômica. Os municípios tiveram 

mais facilidade, bem como maior economia no atendimento a seus pacientes, esses foram os 

grandes ganhos dos municípios organizados em rede, além de uma união de falarem  a mesma 

língua, a respeito de saúde. Conforme cita E3: 

 

O município menorzinho da nossa região com o maior, então os prefeitos se 

envolveram, os prefeitos passaram a ter um conhecimento maior da área de 

saúde, da implantação da municipalização, então acho que o próprio 

consórcio, porque nós tínhamos reuniões semanais e mensais nos municípios 

de uma comissão, da comissão do consórcio, que havia uma comissão dentro 

do consórcio, nós fazíamos essa reunião mensal em todos os municípios, um 

município de cada vez, e com isso os secretários, os prefeitos, os vereadores, 

eles foram tendo um conhecimento maior discutindo, debatendo mais saúde, 

e isso acho que foi um ganho grande para os municípios, no seu processo de 

implantação da municipalização de saúde. 
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A disposição dos prefeitos e da 14ª Regional de Saúde, que coordena as ações do 

CIS, viabilizou a melhoria dos serviços já existentes, além de proporcionarr novos, como foi o 

caso da ortodontia. Foi mais uma conquista da região através do novo sistema de rede 

cooperativa dentro de um sistema público de saúde,  houve maior equalização do acesso aos 

bens e serviços gerados pela sociedade. Pessoas anteriormente, alijadas do direito a possuir 

um aparelho (auditivo, próteses, etc)  devido ao alto custo puderam  tê-los  por meio do 

Consorcio. 

O CIS/AMUNPAR serviu de modelo assim como o consórcio de Penápolis, recebendo 

visitas de diretores das regionais de saúde do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Cabe 

ressaltar que a região da Amunpar atingiu este estágio de conquistas, dificuldades, 

enfrentamentos e mobilização dos municípios circunvizinhos num momento em que 

praticamente toda a estrutura da saúde pública no país estava sucateada.  

Evidentemente que com  todas as dificuldades não deixou de ser motivo de orgulho o 

fato d o Noroeste estar seguindo, com criatividade, ousadia e trabalho encontrar as soluções 

para seus problemas a ponto de ser exemplo para o Brasil.  

 Já no ano de 1995,  os serviços de referência prestados pelo CRE  de Paranavaí eram 

os seguintes: consultas de Angiologia / AIDS / Cardiologia / Clínica Cirúrgica / Dermatologia 

/ Endocrinologia / Gastroenterologia / Ginecologia / Obstetrícia / Nefrologia Oftalmologia / 

Ororrinolaringologia / Ortopedia / Pediatria / Psicologia / Psiquiatria / Serviço Social / 

Tisiologia / Urologia.  

Os ganhos também foram dos SADT – Serviços de Apoio, Diagnóstico  e Tratamento: 

Audiometria / Endoscopiadigestiva / Eletrocargiograma / Eletroencefalografia / Fisioterapia / 

Farmácia / Laboratório / Órtese e Prótese / Raio X, Tratamento Fora do Domicílio – TFD / 

Ultrassonografia. Além de contar também com os serviços de Odontologia: Endodontia / 

Prótese dentária / Ortodontia preventiva. 

No entendimento do E8 o grande ganho do CIS não foi financeiro, mas sim social. 

Destacando que: 

O consórcio ajudou muita gente que precisava sair da Paranavaí à Curitiba 

para realizar uma consulta, a mãe com a criança, o idoso, a pessoa bastante 

convalescida...portanto, o ganho foi na atenção ao paciente. 

 

Entendia-se também que na época a medicina seria uma grande alavancadora de 

desenvolvimento para uma região, e que Paranavaí como um pólo tinha que dar essa resposta 
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a comunidade do noroeste. Portanto, a estratégia mais adequada para o momento que se vivia 

foi trazer esses serviços de especialidades para que os municípios pudessem se organizar, 

conforme relata E5.   

Outros ganhos importantes da rede CIS/AMUNPAR foi a instalação do CRE, CAPS – 

Centro de Atendimento Psicossocial na cidade Loanda- PR. Essa unidade micro regionalizou 

a saúde do CIS para atender mais amplamente e com menor custo mais especialidades 

médicas de 11 municípios que compreendem aquela sub-região. 

O planejamento da rede consorciada  apresenta  resultados unânimes neste estudo. Das 

oito entrevistas realizadas todas mencionaram esse aspecto, sugerindo melhorias na forma de 

se planejar a rede como um todo, levando em consideração que os municípios são os donos do 

consórcio, portanto, precisam estar mais presentes na elaboração dos planos, das ações na 

realização de projetos e projeções em conjunto. O Quadro 9, sintetiza os principais pontos 

relatados nas entrevistas. Antes disso oportunamente E4 cita pontos importantes sobre a 

forma de planejamento existente no CIS: 

então a gente não agia muito, a gente reagia às necessidades, o que nunca é 

bom. Então eu vejo que a falta de recursos também prejudicava um pouco a 

questão da gestão, porque é muito difícil você fazer planejamento, quando 

você não tem perspectivas reais, concretas, de que aqueles valores, de que 

aqueles recursos, eles estarão efetivamente disponíveis. Alguns municípios 

nunca tiveram compromisso efetivo com o pagamento das mensalidades do 

consórcio. O nosso planejamento sempre foi de curtíssimo prazo pela 

insegurança do recebimento. 

 

Funcionamento CIS/AMUNPAR 

Planejamento 

 

Centralizado no CIS todas as atividades. Conta com baixa participação 

dos atores na gestão da rede. As práticas Endógenas precisam ser mais 

externalizadas e disseminadas na Rede. Existe baixa regularidade na 

cooperação técnica, administrativa e estratégica. Equipamentos, 

necessitam reparos e em alguns casos quando são danificados demoram 

no conserto.  

Gestão da Rede 

 

Os municípios em sua maioria são mais reativos do que pró-ativos. Sua 

inserção no planejamento é tão baixa, a contar pela ausência de 

participação nas assembléias de Prefeitos e Secretários de Saúde. Um 

pequeno grupo de Secretários formaram uma equipe para se aproximar 

mais das decisões em conjunto. 

Frequência de Acesso Os acessos à rede acontecem com frequência, entretanto à medida que 



  117 

 

 

 encontram preços mais baixos ocorrem evasões. Historicamente em 

períodos eleitorais alguns procedimento aumentam significativamente  a 

demanda. É o caso das próteses dentárias. 

Resolutividade na 

Utilização 

O CIS possui bons índices de resolutividade das especialidades ofertadas, 

por meio de cotas distribuídas na rede. 

Comunicação, 

Equipamento,  

Recursos Humanos, 

Finanças 

Governança da  

Rede 

A comunicação, seja ela virtual ou não, apresenta deficiências, talvez 

pela dificuldade de reunir todos os municípios constantemente. Aliás as 

reuniões hoje são centralizadas e no período de pré-constituição existia 

uma descentralização, muito bem aceita pelos gestores. E como 

constatado em Atas, a pauta temática “aumento de tarifas” está no topo 

das discussões. Opera numa linha tênue entre o vermelho e o amarelo. 

Quanto aos recursos humanos, de fato ocorre um inchaço na organização, 

sem estudos de redução. Sobre as fontes de financiamentos, ocorrem de 

três formas: o CIS, recebe recursos dos municípios, do Estado e do 

Governo Federal.  No organograma atual do CIS, há a presença de uma 

comissão paritária que administra em causa própria. Outra forma legal de 

governança é o Ministério Público e o TCE – Tribunal de Contas do 

Estado do Paraná. A comissão paritária esteve desativada durante um 

bom período e sua reativação apresenta sazonalidades de participação. 

Quadro 9 -  Funcionamento/Estruturação da Rede  

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A participação efetiva na gestão da rede era muito baixa. A gestão ficava por conta da 

equipe administrativa e sob a coordenação do consórcio, de maneira centralizada. O consórcio 

é dos municípios mas na prática a impressão é de que os mesmos não têm o CIS como uma 

extensão da sua Secretaria Municipal de Saúde. Alguns consorciados veem  o consórcio como 

um prestador de serviço e não como parte do planejamento e gestão da saúde presente no seu 

município. E3 destaca que na época o planejamento do Cis funcionava da seguinte maneira: 

 

Tínhamos uma comissão, tínhamos profissionais muito bem 

capacitados na época, e nós sentávamos, nos reuníamos, e de acordo 

com a necessidade de cada... dos municípios , não de cada, mas dos 

municípios, nós nos planejávamos, nós nos...discutíamos a folha de 

pagamento, a contratação de recursos humanos, a necessidade de  

equipamentos, para que o consórcio viesse a dar cada vez mais uma 

resposta adequada aos municípios, e de acordo com a complexidade do 

sistema de saúde, a gente pudesse dar, ao máximo, a resposta dentro do 
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consórcio e aí sim, quando não conseguíamos dentro do consórcio tentar 

contratar algum serviço fora do consórcio, isso aí foi logo na sequência da 

implantação do consórcio também, e a grande missão era complementar o 

Sistema Único de Saúde para que os municípios não sofressem tanto e não 

encaminhassem tantos pacientes para longe da sua região.  

 

 

No período recente a criação do CIS sua gestão e interação com os municípios 

ocorriam descentralizadamente com reuniões mensais sobre saúde em cada município, onde 

participavam  todos os secretários municipais de saúde, as câmaras municipais, e os prefeitos. 

Portanto, existia uma efetiva participação e envolvimento dos atores sociais. Exemplificando: 

em uma reunião sobre saúde no município “x”, que é o menor município da região, 

participavam  os 28 municípios e antes das reuniões eram visitados todos os serviços de saúde 

do mesmo. Dessa forma o maior município da região sabia o que o menor município possuía, 

em termos de equipamentos de saúde, como descreve E3.  

Porém, as informações sobre a inserção dos municípios no planejamento e gestão do 

CIS, não são as mesmas de hoje conforme descreve E2: 

 

Uma área frágil essa de planejamento estratégico, não existe um 

planejamento estratégico, visão de futuro sobre atendimento, sobre custos, 

sobre o que pode acontecer daqui a dois anos, então é algo que ainda está 

frágil, agora, nesse momento do consórcio, é que estamos sentando, 

repensando, tentando ver aonde nós estamos e aonde queremos chegar. O 

consórcio, eu posso dizer há alguns anos atrás, se olhar 10 anos atrás, e se 

fosse falar sobre saúde do consórcio eu ia dizer que ele estava com bem mais 

saúde que está hoje. Hoje ele está pesado, com a pressão alta, obeso e 

cansado, então eu diria isso aí, que ele está precisando de um tratamento. 

 

Por conta desses aspectos apresentados notou-se a falta de interação na rede 

consorciada, tornando-a frágil, fragmentada e entendendo-a pela gênese precisaria haver um 

melhor entrelaçamento entre os atores sociais.  

Os consórcios poderiam ajudar os municípios não somente na área de saúde, como 

também no setor de infra-estrutura, nas licitações, agrupando  municípios nas licitações e 

serviços de pavimentação, buscando adequar  custos menores . 

A frequência de acesso da rede oscila de acordo com as especialidades ofertadas e a 

demanda que os municípios possuem. Quando o CIS não tem condições de ofertar os serviços 

e não consegue credenciar empresas terceiras para a realização das mesmas, ocorre evasão 

para outras regiões. Alguns municípios estão encontrando novas formas de buscar 

atendimento para seus pacientes. Nesse âmbito o entendimento do E4 sobre essa temática se 

apresenta como um tipo de triângulo inadequado. Os municípios compravam e ainda 
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compram direto das clínicas, sangrando assim  o consórcio que eles próprios são donos, ação 

que prejudica o consórcio, e mais uma vez demonstra o pouco entendimento desse mesmo 

município em relação ao objetivo do consórcio. 

Como o consórcio é uma rede de municípios cooperando de maneira 1/28 avos, 

precisa haver um melhor entendimento dos prefeitos sobre o que querem do consórcio, o que 

querem melhorar, ou se querem extinguí-lo, conforme apontou E8. Um dos pontos 

primordiais nesse entendimento sobre consórcios de saúde ou em qualquer área que diz 

respeito a mesma, não é transitória, por isso a pasta da saúde dos municípios deveria ser 

ocupada por um profissional de carreira que fosse capaz de realizar um planejamento 

consistente e não transitório como o que vem acontecendo.  

Quando se trata de resolutividade nos procedimentos do CIS perante os serviços 

prestados, dois fatos se apresentaram  como importantes e portanto merecem destaque. Dois 

jargões foram utilizados por E2 e E4 para exemplificar o problema da resolutividade e 

desperdícios de recursos. Um deles é a “empurroterapia” e o outro é “ao-ao-ao”. Ambos 

possuem o mesmo significado. A questão se configura da seguinte forma: o atendimento da 1ª 

linha ou a rede básica cuja responsabilidade é do município geralmente seus atendimentos são 

realizados pelos postos de saúde que possuem poucos recursos, portanto,  o paciente chega 

para ser atendido e eles encaminham  para a 2ª linha que é a de especialidades, gerida pelo 

CIS em Paranavaí ou em Loanda pelo CRE. Na maioria das vezes esses pacientes nem 

precisariam desses encaminhamentos. Assim, entende-se que uma rede afoga a outra e vice e 

versa.  

Os dados coletados e apresentados no Quadro 10 apontam que as conexões, a troca de 

informações entre o consórcio e os municípios é deficitária. Imagina-se que todas as 

secretarias de saúde precisam realizar seu planejamento e o consórcio também. Se fossem 

feitas concomitantemente e em forma de rede entre os 28 municípios e o consórcio, os 

resultados deveriam ser outros. Diante disso, a existência de um planejamento de saúde 

comum efetivamente regional poderia fortalecer o sistema de cooperação em rede. 

 

Interdependências CIS/AMUNPAR 

Troca de Informações e  

Conhecimentos na Rede 

 

 

O meio mais utilizado para as trocas de informações entre os 

Secretários de Saúde é o Conselho Municipal de Saúde, que aliás 

existe baixo envolvimento por parte do CIS nessas reuniões e nas 

reuniões CRESEMS – Conselho Regional dos Secretários Municipais 
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de Saúde. É um órgão consultivo e deliberativo. Como é baixa a 

prática de acesso a e-mail por parte dos Prefeitos e Secretários de 

Saúde, a maioria das vezes os documentos são levados pelos 

motoristas das ambulâncias. Por um lado reduz custos, por outro pode 

acontecer extravios.  

Acesso a somente a Rede  

Cooperativa ou Busca 

Recursos Fora. 

Dos 28 municípios consorciados, 50% ou mais acessam serviços fora 

da rede, o que de certa forma a compromete. 

Quadro 10 -  Interdependências da Rede  

Fonte:  Elaborado pelo autor 

 

Como essa rede está formada,  e continua sendo estruturada a cada dia, sua fragilidade 

está nos pontos em que não existem  conexões e  interdependências. E4 pontua esse aspecto 

da seguinte maneira:  

O consórcio pensa pelos 28 municípios, mas não consegue interferir no 

planejamento e na gestão da secretaria municipal do município. O município 

precisa planejar suas ações de saúde, mas na hora de planejar ele não insere 

o consórcio então, esse é o grande problema. Esse é o maior problema. E é 

por isso que essa rede não cresce mais. E nem se entrosa melhor. 

  

Além dos conceitos já inseridos neste estudo, o modelo de organização em rede 

preconiza a existência de relação interorganizacional e intergovernamental,  mais 

precisamente aqui abordado, de fluxo e fluidez nas informações e tomada de decisões. Sendo 

assim, E6 apresenta uma relevante reflexão a respeito desse tema dizendo que a maior 

dificuldade dos municípios é a falta de conhecimento técnico dos prefeitos e secretários 

municipais de saúde. Se eles não possuírem a sensibilidade  para compartilhar esse 

conhecimento,  para realizar conexões e enxergar o consórcio como um a rede efetivamente 

integrada,  poderão enfraquecê-la gradativamente, e aos poucos desintegrá-las. Essa falta de 

conhecimento e também a busca por informações enfraquece a assistência básica, que por sua 

vez sobrecarrega a média e alta complexidade. Com base nisso o consórcio não tem como 

absorver a demanda, levando a assistência para instâncias federais.. 

O CIS ainda é uma entidade fechada e  Paranavaí  por ser uma cidade pólo precisa se 

comprometer , bem como assumir as rédeas e participar da mesa de discussões. Os outros 

municípios também  encontram dificuldades na inter-relação com a gestão administrativa. 

Para isso, precisam repensar o sistema de consorciamento em rede cooperativa. Se não houver 
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melhorias os consorciados desistirão de comprar serviços do consórcio, pois é mais fácil 

comprar fora da rede, de acordo com E8.  

A partir do momento em que a rede se fortalecer  poderá haver investimentos e maior 

valorização do consórcio junto a seus atores consorciados, e a partir dessa valorização não 

precisarão buscar os serviços fora como acontece hoje. 

A análise dos dados explicitou os pontos mais relevantes apresentados na revisão de 

literatura. O caso estudado converge em alguns aspectos e diverge em outros. Entretanto, 

confirma uma tendência de governos em rede, discutidos neste estudo, bem como confirmado 

na literatura. A revisão da literatura permitiu-nos compreender o impulso na escala das 

especialidades ofertadas pelo CIS e na redução de custos, otimizando a gestão dos recursos 

públicos na região da Amunpar. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Após a pesquisa foi possível subsidiar  o debate acerca da política pública no setor de 

saúde, especificamente quando se trata do tema redes de cooperação, buscando assim, 

contribuir para a formação e manutenção do órgão que presta serviços especializados de saúde 

para mais de 252 mil habitantes.  

A análise dos dados, a partir do recorte da pesquisa apresentada na temática de redes 

cooperativas, permitiu entender de maneira mais sistêmica e não somente como uma simples 

aglomeração de 28 municípios que acessam a rede consorciada  para aquisição de serviços de 

especialidades médicas. Revisita-se, portanto, o objetivo desta pesquisa que lançou luz para 

analisar as conquistas que o CIS/AMUNPAR obteve a partir da teoria de redes, tendo como 

pergunta norteadora a recuperação da trajetória social do consórcio. 

Diante disso, pode-se dizer que este estudo está de acordo com os objetivos 

delineados, que foram  descrever o momento de criação,  identificar elementos que levaram a 

sua criação em 1993, caracterizar os propósitos criados, bem como os atuais, investigar 

complementaridade entre o CIS e seus municípios consorciados, compreender o 

funcionamento estrutural do sistema consorciado, demonstrar a cooperação e coopetição com 

base em dados empíricos do CIS/AMUNPAR e demonstrar a cooperação e coopetição com 

base em dados empíricos do objeto de análise. 

Levando em consideração a especificidade do setor de saúde, a discussão sobre 

políticas públicas, o sistema único de saúde, o sistema de consorciamento, por si só 

representam  um campo de estudos controverso, repleto de divergências ideológicas, sociais, 

políticas, econômicas e estruturais que envolvem o país. Mesmo com a utilização do rigor 

científico nas etapas das pesquisas adotadas neste projeto, estão  presentes algumas 

limitações. Uma delas pode ser considerada como a experiência do pesquisador nesta 

modalidade metodológica que envolve a técnica de coleta de dados da história oral, a outra 

nos dados levantados através de entrevista e análise documental que não apresentaram 

extrapolações nem generalizações para outros consórcios públicos de saúde. 

O objetivo da análise em discussão foi sendo estudado apenas por uma das mais 

variadas metodologias qualitativas existentes, não se esgotando outras variáveis 

metodológicas de investigação. 
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Esta vitoriosa experiência na área de saúde pública em rede deve ser portanto motivo 

de estudos mais aprofundados. Se o consórcio deu certo na área de saúde na sua gênese, 

provavelmente dariam os mesmos resultados em outros setores. Os Prefeitos e demais atores 

sociais que com competência e responsabilidade souberam  tão bem elaborar esse novo 

formato de governo em rede, deveriam partir para outras iniciativas para a solução dos 

problemas que afligem toda a região. Portanto, entende-se que o fenômeno da regionalização 

da saúde é um dos caminhos mais viáveis para o desenvolvimento regional.  Assim sendo, os 

estudos apontam cada vez mais para o governo em rede. 

O estudo realizado permitiu apontar que o CIS é uma rede cooperativa que está 

envolvida num  processo de construção  permanente, possuindo relações interorganizacionais 

e intergovernamentais. Portanto, é difícil imaginá-lo pronto, acabado em sua formatação, 

conseguindo oferecer todos os serviços necessários em pleno atendimento à demanda da rede.  

A questão não e só atender a demanda da rede, mas fortalecer o processo de trabalho 

em rede, revendo as políticas públicas publicas em nível municipal, estadual e federal – as 

interconexões e a necessidade de transparência no processo. A pesquisa revelou a lacuna 

existente pela contradição entre a proposta do SUS e a fragilidade do sistema que permita 

novas relações de trabalho para o atendimento das políticas de saúde, a falta de integração 

entre as políticas nos entes federativos (Município, Estado e Federação) e a própria 

aprendizagem de processos democráticos que solicitam maior participação e nova relação de 

poder entre os  distintos atores. 

 

As entrevistas revelaram o campo de atuação do consórcio entendendo-o como uma 

rede de cooperação. Através do estudo realizado notou-se a possibilidade de iniciar-se um 

processo que incite novas pesquisas na área de políticas públicas de saúde, aliando conceitos 

das ciências sociais aplicadas à administração e teoria de redes. Portanto, espera-se que tanto 

estudos qualitativos quanto quantitativos sejam realizados nesta forma de arranjos 

institucionais surgidos na década de 80  proliferando-se significativamente somente a partir 

dos anos 90. Uma das pensatas que o presente estudo deixa aos acadêmicos e pesquisadores é 

transformar a riqueza de dados que o consórcio possui visando  identificar os reais problemas 

de cada município, tratando das causas e não somente encaminhando o efeito para que o 

consórcio o resolva momentaneamente e novamente devolva ao município. É  a famosa 

empurroterapia já descrita anteriormente. 
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Para não repetir equívocos do passado e do presente faz-se uso dos resultados dessa 

pesquisa que mostram outros caminhos possíveis para a efetividade da gestão das Políticas 

Públicas. O movimento de colocar atenção ao CIS-AMUNPAR e revisitar essa história 

mostra a potencia do inicio em processos de articulação democrática que visavam atender as 

demandas locais-regionais. Nesse esforço conjunto superaram-se entraves objetivos e 

subjetivos criando-se nova cultura nas relações dos municípios e destes com os usuários do 

sistema de saúde,  isso não implica em negar-se as tensões e conflitos do passado e do 

presente.  O que ocorreu  na  gênese do Consorcio ilustra que é possível fazer diferente e fazer 

a diferença na gestão dos serviços prestados ao publico. Isso vai na direção contraria da 

repetição chamada "empurroterapia".  

O CIS/AMUNPAR mostrou em seu inicio outra forma de responder a demanda por 

melhores serviços e ampliação da acessibilidade aos bens e serviços. Revisitar esse momento 

aponta um novo horizonte para que na atualidade se reconstrua novas relações.  As ações 

efetivas podem retomar o sentido e o significado do Consorcio para aqueles que 

operacionalizam as Políticas Públicas em diferentes instancias (funcionários, governo, 

prestadores de serviços) e para aqueles que são usuários. É necessário a revitalização de cada 

um em sua identidade e pertença para criar-se novos processos em que se articulem o poder 

social (no  monitoramento), o poder econômico (nas parcerias com o privado) e o poder 

político (como responsável pela regulação). Esse estudo não termina aqui, mas abre-se para a 

continuidade ao dar visibilidade às relações de poder presentes no CIS/AMUNPAR. Esse será 

o próximo desafio para futuros estudos no campo da ciência social aplicada à administração 

envolvendo a temática de redes para melhor compreender sua importante função no sistema 

público de assistência à saúde da população. 

A partir deste estudo espera-se recuperar entre os municípios a gênese do consorcio, 

fortalecer os laços de sentido de pertença na rede CIS-AMUNPAR, elaborar processos de 

capacitação da rede, melhoria da gestão dos processos, gerar maior competitividade revendo 

os valores cobrados pelo CIS, buscar novas parcerias, dialogar os entes federativos. 

Em nível dos processos de gestão do CIS, a pesquisa apontou que a rede necessita de 

melhoria na comunicação e agilidade dos serviços oferecidos, capacitação dos profissionais, 

em nível da infra-estrutura precisa-se de investimentos em equipamentos que atraiam os 

municípios para a rede, evitando assim o acesso a serviços fora do sistema consorciado. E 

quanto a dimensão humana, que pessoas busquem sempre o processo de aprendizagem desta 
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nova modalidade de gestão da saúde pública, que é o sistema consorciado cada vez mais 

descentralizado, menos burocratizado e mais flexível. 
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APÊNDICE A – ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA – CATEGORIAS DE ANÁLISE 

 

 

Categorias e Elementos para Coleta de Dados      

                                                               

Categorias Elementos 

 

Criação/Histórico - Formação da Rede 

- Aspectos Políticos 

- Econômicos 

- Social 

- Regional 

- Otimização de Recursos 

- Aquisição (materiais, equipamentos, pessoal, etc.) 

Tipo de Rede - Horizontal/Vertical 

- Cooperativa 

- Stakeholders 

Tamanho da Rede - O tamanho da rede afeta sua capacidade de atingimento dos objetivos 

Ganhos da Rede - O que há de melhor no sistema de cooperação? 

- Como o CIS é visto pela Rede? 

- Os recursos são bem geridos? 

- Missão da Rede/Cis 

-Objetivos em Termos de Políticas Públicas 

- Quais os Ganhos  

- Interesses dos Atores 

- Colaboração 

- Quais ganhos a Rede Busca Criar 

Funcionamento/Estruturação 

da Rede 

- Planejamento 

- Gestão da Rede 

- Os municípios consorciados estão presentes na elaboração dos 

objetivos, metas, estratégias, tomada de decisão e controle da rede. 

 - Grau de participação dos atores na rede 

- Comunicação, Frequência , Habilidades 

- Equipamentos, Recursos Humanos 

- Coordenação 

- Sistema de Informação/Tecnologia/ Em conjunto ou separado, - 

Encaminhamentos 

- Disponibilização de Know-how e Informação, Troca de Experiências 

- Resolutividade na Utilização da Rede, Governança da Rede 

- Expectativa de Funcionamento da Rede 

Conexões/Interdependência - Troca Informações e conhecimentos na Rede 

- Só acessa a rede ou também realiza procedimentos fora dela 
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APÊNDICE  B – CARTA DE APRESENTAÇÃO DO PROJETO DE PESQUISA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado (a) Senhor (a): 

 

Eu, Erick Dawson de Oliveira, mestrando do Programa de Pós- Graduação em 

Administração da Universidade Metodista de São Paulo – UMESP-SP, portador do CPF: 

027.454.519-52, RG: 6.054.610-0 cujo telefone para contato é (44) 3045-3244 / 9975-0767 e 

endereço eletrônico erickdawson@hotmail.com, desenvolverei uma pesquisa qualitativa, com 

fins científicos, na área de Administração de Empresas, dentro da linha de pesquisa de Gestão 

de Pessoas e Organizações cujo título é: Consórcio Intermunicipal de Saúde/Amunpar: uma 

história revisitada.  

As análises resultantes desta pesquisa servirão de subsídio para a construção da 

dissertação de mestrado junto a esta universidade. O objetivo geral desta pesquisa é  analisar 

os resultados da criação do consórcio intermunicipal de saúde, pela ótica de redes.  Os 

objetivos específicos foram delineados da seguinte forma: (a) Descrever o momento histórico 

de criação do CIS/AMUNPAR; (b) Relacionar os elementos que levaram a criação do 

CIS/AMUNPAR no ano de 1993; (c) Caracterizar os propósitos e criação atuais do CIS; d) 

Investigar a complementaridade entre o CIS e seus municípios. e) Compreender o 

funcionamento estrutural dos sistema consorciado. 

  O método utilizado será qualitativo, exploratório e descritivo, valendo-se da técnica 

de coleta de dados conhecida como História Oral (HO) e análise documental. 

Por oportuno, reitero que os dados informados serão mantidos em total sigilo, 

enquanto compromisso fundamental ao atendimento dos requisitos básicos do código de ética 

de todo pesquisador científico e das respectivas comissões de ética da Universidade Metodista 

de São Paulo. 

Sua participação nesta pesquisa é VOLUNTÁRIA e não determinará qualquer risco. 

Sua participação não lhe trará nenhum benefício direto, todavia os resultados desta 

pesquisa poderão ser socializados com os participantes da pesquisa. 

mailto:erickdawson@hotmail.com
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Informamos que o Sr. (a) tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, a 

qualquer esclarecimento de eventuais dúvidas quanto à metodologia, tratamento dos dados, ou 

qualquer outro assunto relacionado com esta pesquisa. 

Também é garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

o final da participação no estudo, sem qualquer prejuízo, bem como da devolução do relato 

com alterações, sendo que a recusa do documento desta pesquisa serão respeitados, se 

solicitados a qualquer momento e sem lhe acarretar nenhum tipo de prejuízo de qualquer 

espécie. 

Não existirão despesas ou compensação pessoais para o participante, em qualquer 

fase do estudo, portanto, não haverá compensação financeira relacionada a sua participação. 

Existindo qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo pesquisador. 

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para a pesquisa e os 

resultados serão veiculados por meio de artigos científicos, congressos e estudos acadêmicos. 

O pesquisador declara que os aspectos a seguir não se referem ao objetivo que este 

estudo pretende alcançar: métodos alternativos ao paciente; acompanhamento e assistências 

ao paciente, formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participação da pesquisa, 

formas de indenização diante de eventuais danos decorrentes da participação da pesquisa. 

Anexo o consentimento livre esclarecido para ser assinado em duas vias, sendo uma delas do 

participante e outra do pesquisador. 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu, _________________________________________________________ 

RG: __________________                            CPF: ____________________ 

 

Acredito ter sido suficientemente instruído sobre as informações que li ou das que 

foram lidas para mim na Carta de Apresentação do Projeto de Pesquisa, descrevendo à 

pesquisa:  

 

Eu, abaixo assinado, concordo em participar deste estudo como sujeito. Ficaram claros 

para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos, riscos e garantias de esclarecimentos permanentes referentes à minha pessoa. 

 

Ficou claro para mim que meu nome não constará no estudo, mas posso considerar a 

utilização de um pseudônimo, ou apenas as iniciais do meu nome, o que me garante sigilo. 

 

Ficou claro também que tenho direito de retirar meu consentimento de participar desta 

pesquisa, antes ou durante o evento, sem prejuízo de penalidades a minha pessoa. 

 

Sendo assim concordo em participar deste estudo de forma voluntária e faço as opções 

de sigilo, as quais posso optar em mudar a qualquer instante, para tanto basta comunicar 

formalmente o pesquisador. 

 

Autorizo utilizar a forma indicada para fins de publicações da pesquisa. 

(  ) iniciais      (  ) pseudônimo 

 

 

 

 

A saber: ___________________________________ 

 

Paranavaí,  ___ de ___ de 2011. 

 

 

 

 

 

                                                               Pesquisador 

                                                               ________________________ 

                                                                Erick Dawson de Oliveira 

                                                                RG: 6.054.610-0, CPF: 027.454.519-52 

                                                                Rua Imbituva, 281, Paranavaí/PR 

                                                                Cel (44) 9975 0767 
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APÊNDICE D  -  DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR 

  

 

Declaração de Responsabilidade do Pesquisador 

 

 

 

Eu, Erick Dawson de Oliveira pesquisador responsável pela pesquisa denominada “Consórcio 

Intermunicipal de Saúde/Amunpar: uma história revisitada”, declaro que: assumo o 

compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informações que serão obtidas e 

utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa; os materiais e as informações obtidas no 

desenvolvimento deste trabalho serão utilizados para se atingir o (s) objetivo (s) previsto (s) 

na pesquisa; -os materiais e os dados obtidos ao final da pesquisa serão arquivados sob a 

responsabilidade da Universidade Metodista de São Paulo – UMESP; -os resultados da 

pesquisa serão tornados públicos em periódicos científicos e/ou em encontros, quer sejam 

favoráveis ou não, respeitando-sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da 

pesquisa, não havendo qualquer acordo restritivo à divulgação; - o CEP-UMESP será 

comunicado da suspensão ou do encerramento da pesquisa, por meio de relatório apresentado 

anualmente ou na ocasião da interrupção da pesquisa; assumo o compromisso de suspender a 

pesquisa imediatamente ao perceber algum risco ou dano, consequente à mesma, a qualquer 

um dos sujeitos participantes, que não tenha sido previsto no termo de consentimento. 

 

 

São Bernardo do Campo, 21 de janeiro de 2011. 

 

 

Erick Dawson de Oliveira 

CPF 454.519-52 
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APÊNDICE E -  DECLARAÇÃO DE IDENTIDADE DE CONTEÚDO 

 

 

 

 

 

 

Declaração de Identidade de Conteúdo 

 

 

 

 

Eu, Erick Dawson de Oliveira, declaro que o projeto de pesquisa “Consórcio Intermunicipal 

de Saúde/Amunpar: uma história revisitada” , do qual sou pesquisador responsável, aqui 

apresentado para obtenção de parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UMESP). 

Através desta também me comprometo a comunicar ao CEP-UMESP quaisquer modificações 

ou interrupção da proposta do projeto, ora apresentada, que aconteçam durante seu 

julgamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

São Bernardo do Campo, 21 de janeiro de 2011. 

 

 

 

____________________ 

Erick Dawson de Oliveira 

 

 

 


