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RESUMO 
 
 

PESSOTTI, G. C. Consórcio público como ferramenta para a concretização do 
direito à saúde: o caso do CIM Polinorte. 2015. 100 f. Dissertação (Mestrado 
profissional) – Faculdade Vale do Cricaré, São Mateus, 2015. 
 
 
O direito à saúde é assegurado pela Constituição da República Federativa do Brasil 
de 1988, que determina ser ele direito de todos e dever do Estado. Embora seja um 
direito constitucional, o direito à saúde acaba não sendo garantido pelo Estado, 
causando danos e prejuízos irreparáveis à saúde da população. A busca pela 
efetivação do direito à saúde e a prestação de serviços de qualidade faz com que a 
União, os Estados-membros, o Distrito Federal e os Municípios tenham que 
encontrar alternativas que possibilitem a superação das dificuldades e permitam 
uma execução eficiente e em quantidade suficiente para atender toda a população. 
Diversos são os problemas enfrentados pelos entes federativos, principalmente 
pelos municípios, quando da prestação dos serviços públicos de saúde, tendo em 
vista a falta de profissionais de saúde em seus quadros de servidores efetivos, a 
burocracia na contratação dos serviços e a insuficiência de recursos financeiros. A 
gestão associada de serviços públicos pelos entes federativos passa a ser a 
alternativa e o consórcio público surge como uma solução para os problemas 
enfrentados. Neste contexto a pesquisa trabalha a seguinte problemática: É o 
consórcio público uma ferramenta eficaz para a efetivação do direito à saúde pelos 
municípios? Tem por objetivo geral propor melhorias para a gestão do CIM Polinorte, 
tornando mais eficaz no auxílio aos municípios para a efetivação do direito à saúde, 
tendo por base a visão dos secretários municipais. Utiliza o estudo de caso e tem 
como unidade-caso o Consórcio Público da Região Polinorte – CIM Polinorte, 
formado pelos municípios de Aracruz, Fundão, Ibiraçu, João Neiva, Linhares, Rio 
Bananal, Santa Leopoldina, Santa Teresa, São Roque do Canaã e Sooretama. Este 
estudo visa identificar os principais problemas enfrentados pelos municípios 
consorciados ao CIM Polinorte, na prestação dos serviços de saúde e as facilidades 
e dificuldades das contratações realizadas pela administração através do consórcio 
público. Verifica se o CIM Polinorte permite sanar os principais problemas 
enfrentados na prestação dos serviços de saúde pelos municípios a ele 
consorciados. Apresenta sugestões para a melhoria da gestão do CIM Polinorte. 
Conclui que o consórcio público é uma ferramenta eficaz para auxiliar os municípios 
efetivarem o direito à saúde. 
 
Palavras-chave: Serviços públicos. Saúde. Consórcio Público. CIM Polinorte. 
 



 

ABSTRACT 
 
 

PESSOTTI, G. C. Public consortium as a tool for the realization of the right to 
health: the CIM Polinorte case. 2015. 100 p. Thesis (Master’s degree) – Vale do 
Cricaré College, São Mateus, 2015. 
 
 
The right to health is ensured by the 1988 Constitution of the Federal Republic of 
Brazil, which states that it’s a right of all and a State’s duty. Despite the fact that it is 
a constitutional right, the right to health ends up as not being really ensured by the 
State, which causes irreparable damages and losses to the population’s health. The 
pursuit of efectiveness for the right to health, along with quality public services, 
causes the Union, the Member States, the Federal District and the Municipalities to 
have to find alternatives that enable overcoming the difficulties and that allow an 
efficient fulfillment, in sufficient quantity to serve the population. Many are the 
problems faced by the federal entities, specially by the Municipalities, when it comes 
to health public services, in view of the shortage of health professionals in their 
permanent public servants staff, the bureaucracy of hiring services and the 
insufficient financial resources. The associated management of public services by the 
federal entities becomes the alternative, and the public consortium emerges as a 
solution to the problems faced. In this context, the following research works with the 
problematic: Is the public consortium an effective tool for the realization of the right to 
health by the Municipalities? Its overall goal is to propose improvements to the 
management of CIM Polinorte, making it more effective in helping Municipalities in 
the realization of the right to health, all based on the Municipal Secretaries’ view. It 
uses the case study, and the key case is the Public Consortium of the Polinorte 
Region – CIM Polinorte, formed by the Municipalities of Aracruz, Fundão, Ibiraçu, 
João Neiva, Linhares, Rio Bananal, Santa Leopoldina, Santa Teresa, São Roque do 
Canaã and Sooretama. Identifying the main problems faced by the Municipalities in 
consortium with CIM Polinorte, in health public services, as well as the facilities and 
difficulties of hirings made by the administration through the public consortium. It 
verifies wheter the CIM Polinorte is capable of solving the main problems faced with 
public services by the Municipalities in consortium with it. It presents suggestions for 
improving CIM Polinorte’s management. It concludes that public consortium is an 
effective tool to assist Municipalities to realize the right to health. 
 
Keywords: Public services. Health. Public Consortium. CIM Polinorte. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Todas as pessoas que desejam um futuro melhor almejam desenvolver-se, seja em 

proveito próprio, como a pessoa física que deseja conquistar o crescimento 

profissional, seja em prol de uma coletividade, como o gestor público municipal, que 

trabalha pelo desenvolvimento de seu município.  

Os gestores públicos municipais possuem a obrigação de garantir o 

desenvolvimento de seus municípios, através da prestação dos serviços públicos à 

população. Vários são os serviços públicos que precisam ser garantidos à população 

para que esta possua a qualidade de vida necessária, contudo, em especial, 

encontra-se em destaque, os serviços da área da saúde. Uma população saudável 

significa população capaz de alcançar seus objetivos, enquanto que uma população 

doente, não possui condições de trabalhar pelo seu desenvolvimento. 

Para que os municípios alcancem o desenvolvimento na área da saúde, é preciso 

buscar alternativas que favoreçam a execução de políticas públicas integradas na 

área da saúde, unindo forças, visando à realização de ações que possibilitem a 

efetivação do direito à saúde. 

 

Como alternativa à superação das dificuldades na prestação dos serviços de saúde, 

surge a cooperação administrativa. Cooperação, para Lakatos (1992, p. 86), “[...] é 

um tipo particular de processo social em que dois ou mais indivíduos ou grupos 

atuam em conjunto para a concepção de um objetivo comum”. No caso da 

cooperação administrativa, o grupo é formado pelos entes federativos, que podem 

efetivar esta cooperação através dos consórcios públicos. Mas, é preciso que se 

investigue se realmente o consórcio público é uma ferramenta eficaz para auxiliar na 

efetivação dos serviços de saúde, motivo pelo qual o presente estudo buscará 

verificar a efetividade do consórcio público na concretização do direito à saúde. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA E IDENTIFICAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A realidade da saúde no Brasil é deficitária, não sendo diferente nos municípios 

capixabas. Os entes federativos, em todas as esferas de governo, não conseguem 

garantir à população uma saúde de qualidade e capaz de atender às necessidades e 
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demandas. Este não atendimento, no Estado do Espírito Santo, restou demonstrado 

no resultado da pesquisa “Retratos da Sociedade Brasileira - Problemas e 

Prioridades para 2014”, realizada pela Confederação Nacional da Indústria (CNI) em 

parceria com o Ibope, nos Estados brasileiros (CONFEDERAÇÃO NACIONAL DA 

INDÚSTRIA). 

 

No âmbito dos problemas apurados pela pesquisa “Retratos da Sociedade Brasileira 

- Problemas e Prioridades para 2014”, 63% dos capixabas entrevistados apontaram 

a saúde como a área com maiores problemas no Brasil, acompanhada da segurança 

pública/violência com 46% e as drogas com 32%. O resultado não foi muito diferente 

quando o questionamento foi referente às áreas com maiores problemas no Estado. 

A saúde continuou em primeiro lugar, com 60%, seguida da segurança 

pública/violência com 50% e as drogas com 39%. A pesquisa também questionou 

quais as áreas com os maiores problemas em nível de município, e, mais uma vez a 

saúde foi apresentada em primeiro lugar, com 49%, acompanhada da segurança 

pública com 38% e a educação com 21% (CONFEDERAÇÃO NACIONAL DA 

INDÚSTRIA). 

 

A pesquisa “Retratos da Sociedade Brasileira - Problemas e Prioridades para 2014” 

também verificou a opinião da população relacionada às prioridades do Governo 

Federal para o ano de 2014. Neste quesito, a saúde também foi lembrada em 

primeiro lugar pelos capixabas entrevistados, com 49% dos entrevistados 

entendendo ser necessário melhorar os serviços de saúde (CONFEDERAÇÃO 

NACIONAL DA INDÚSTRIA). 

 

Independente da realidade enfrentada os entes federativos precisam prestar os 

serviços de saúde de forma eficiente e em quantidade suficiente para atender toda a 

população, pois, somente assim, cumprirão o dever estabelecido no art. 196 da 

CRFB/88 (BRASIL, 1988): “A saúde é direito de todos e dever do Estado [...]”. 

Com a descentralização das políticas públicas de saúde, os municípios passaram a 

ter mais responsabilidades, conforme observam Batista et al. (2011a, p. 21): 

 
No Brasil pós-1988, parcela significativa dos indicadores de 
desenvolvimento foi produzida pela ação direta dos governos locais. A 
descentralização das políticas sociais para a esfera de competência do 
Município promoveu também a descentralização do debate político sobre as 
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responsabilidades do Estado no que diz respeito aos problemas da sua 
população. A descentralização fez aproximar a agenda política do município 
da agenda política nacional. Temas como segurança pública, que na 
maioria das vezes é de competência da esfera estadual, interferem na 
avaliação do desempenho do Prefeito. Assim, o poder local tem cada vez 
mais proximidade aos anseios de seus cidadãos e as políticas públicas 
descentralizadas reforçaram a capacidade dos governos locais de conduzir 
de forma socialmente justa o desenvolvimento. 
 

Atender as demandas na área da saúde não é tarefa fácil, principalmente por ser 

uma demanda crescente, passando a ser necessária a realização de ações 

integradas entre os municípios, para que consigam superar as dificuldades. 

 

Durão (2012, p. 23), dispõe sobre a integração entre os homens, salientando que: 

 
Há tempos, o homem se une para superar seus conflitos, encontrando na 
colaboração uma forma de afastar as adversidades do meio. Aliás, a 
questão da cooperação tem-se revelado de suma importância desde as 
sociedades antigas até as contemporâneas, permitindo uma assistência 
mútua entre os povos. Esse laço benéfico uniria comunidades, consagrando 
a integração. 
 

Através da cooperação os conflitos são resolvidos de maneira mais eficiente, e 

iniciando sua fala acerca da cooperação administrativa, Durão (2012, p. 23), lembra 

que: 

 
Na sua evolução, sempre percebemos a existência humana numa visão 
associativa. Diante dessa função, a cooperação geral foi um meio em busca 
de igual fim, encontrando na cooperação administrativa a formalidade que 
auferisse êxito no alcance comum. 
 

A cooperação foi inserida no ordenamento jurídico através da Emenda 

Constitucional nº 19, de 04 de junho de 1998, que alterou o art. 241 da Constituição 

da República Federativa do Brasil de 1988 (BRASIL, 1988), passando a prever a 

possibilidade de realização da cooperação entre os entes federativos por meio de 

consórcios públicos: 

 
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 (BRASIL, 1988). 
 

Sete anos após a CRFB/88 estabelecer a possibilidade de criação de lei 

disciplinadora dos consórcios públicos, foi publicada a Lei nº 11.107, em 06 de abril 

de 2005, dispondo sobre normas gerais de contratação de consórcios públicos. 
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Dentre as formas de existência dos consórcios, estão os formados por municípios 

circunvizinhos que buscam associar-se para que possam promover, conjuntamente, 

serviços públicos que atenderão à população, conseguindo otimizar e racionalizar o 

uso dos recursos públicos. Para Batista et al. (2011a, p. 23): 

 
Do ponto de vista dos gestores públicos municipais, os Consórcios são fatos 
reais e concretos e em operação há várias décadas em muitas regiões do 
Brasil. Sua existência se justifica por inúmeras situações concretas onde a 
criação de uma pessoa jurídica de natureza regional é uma necessidade. O 
Consórcio auxilia os governos municipais na execução de sua missão 
constitucional, e essa necessidade é tanto maior quanto maior o papel que 
assume na prestação de serviços públicos. 
 

Meirelles (2014, p. 364), afirma que, “[...] com essa cooperação associativa das 

Municipalidades reúnem-se recursos financeiros, técnicos e administrativos que uma 

só Prefeitura não teria para executar o empreendimento desejado e de utilidade 

geral para todos” (grifo do autor).  

 

Batista et al. (2011b, p. 30-35), destacam que: 

 
A importância estratégica dos Consórcios Públicos para a consolidação da 
Federação ancorada na cooperação e no desenvolvimento está na sua 
capacidade de responder à necessidade de se criar mecanismos regionais 
onde os entes da federação cooperam na execução de políticas públicas 
tendo em vista a promoção do desenvolvimento regional. 
[...] 
A realidade dos entes federativos, cada vez mais, tem apontado para a 
necessidade de aperfeiçoamento dos mecanismos de cooperação, como 
elemento fundamental para reduzir as disparidades existentes e promover o 
desenvolvimento das regiões. A Constituição de 1988 com sua arquitetura e 
divisão de competências criou uma maior necessidade de cooperação dos 
entes federados e, nesse contexto, o Consórcio Público fornece as 
condições operacionais para que essa cooperação se realize em torno de 
necessidades comuns. 
 

Os municípios precisam trabalhar de forma regionalizada, realizando ações 

conjuntas para a efetivação do direito à saúde, somando forças, ideias e ideais em 

prol do bem comum, buscando alternativas para racionalizar o uso de recursos 

financeiros e humanos existentes, para que possam aumentar os serviços 

oferecidos, não podendo apenas um município melhorar o atendimento à população 

na área da saúde, pois, caso isso ocorra, a população dos municípios vizinhos será 

atraída, e, consequentemente fazer com que o serviço volte a ser insuficiente e 

deficiente. 
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Nesse contexto, a cooperação administrativa pode ser a saída para a efetivação dos 

serviços de saúde, podendo ser realizada através dos consórcios públicos, “[...] 

associações formadas por pessoas jurídicas políticas (União, Estados, Distrito 

Federal ou Municípios), [...] criadas mediante autorização legislativa, para 

gestão de serviços públicos” (DI PIETRO, 2014, p. 551, grifo do autor), surgindo a 

necessidade de trabalhar a problemática: O consórcio público é uma ferramenta 

eficaz para a efetivação do direito à saúde pelos municípios? 

 

1.2 OBJETIVO 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

A pesquisa tem por objetivo geral propor melhorias para a gestão do CIM Polinorte, 

tornando mais eficaz no auxílio aos municípios para a efetivação do direito à saúde, 

tendo por base a visão dos secretários municipais de saúde. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

Para alcançar o objetivo geral serão percorridos os seguintes objetivos específicos: 

a) Identificar os principais problemas enfrentados pelos municípios consorciados ao 

CIM Polinorte, na prestação dos serviços de saúde, de acordo com a visão dos 

secretários municipais de saúde; 

 

b) Identificar as facilidades e as dificuldades das contratações realizadas pela 

administração através do consórcio público; 

 

c) Verificar se o CIM Polinorte permite solucionar os principais problemas 

enfrentados na prestação dos serviços de saúde pelos municípios a ele 

consorciados, e concluir se o mesmo é eficaz. 

 

1.3 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

A presente pesquisa caracteriza-se como estudo de caso, que terá como  

unidade-caso o Consórcio Público da Região Polinorte (CIM Polinorte). 
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Segundo Gil (2010, p. 118), “Em sua acepção clássica, a unidade-caso refere-se a 

um indivíduo num contexto definido. [...] A amplitude desse conceito, no entanto, 

ampliou-se, a ponto de poder referir-se a uma família ou grupo social, uma 

organização, uma comunidade [...]”. 

 

O CIM Polinorte é formado pelos municípios de Aracruz, Fundão, Ibiraçu, João 

Neiva, Linhares, Rio Bananal, Santa Leopoldina, Santa Teresa, São Roque do 

Canaã e Sooretama, todos localizados no Estado do Espírito Santo. Embora o CIM 

Polinorte, unidade-caso do presente estudo de caso, seja formado por dez 

municípios, trata-se de um estudo de caso único, que, para Gil (2010, p. 118), “[...] 

refere-se a um indivíduo, um grupo, uma organização, um fenômeno [...]”. 

 

A pesquisa também é considerada qualitativa, sendo interpretados e analisados os 

dados obtidos com a aplicação do questionário aos secretários municipais, os quais 

foram essenciais para a realização da pesquisa. 

 

A coleta de dados foi realizada através de entrevistas e análise de documentos, 

relatórios, estatuto e contrato do CIM Polinorte. Inicialmente foi analisada e 

comparada a legislação pertinente à contratação de serviços públicos pela 

administração pública, buscando verificar se a contratação de serviços através de 

um consórcio público é menos burocrática que aquela feita diretamente pela 

administração pública. 

 

Foram realizados questionários mediante a aplicação de um questionário 

(APÊNDICE A) aos Secretários Municipais de Saúde dos municípios que formam o 

CIM Polinorte, para averiguar quais as vantagens e desvantagens sentidas por eles 

quando da execução dos serviços de saúde através do Consórcio, e ainda, foram 

levantados quais os maiores problemas enfrentados. 

 

O Questionário foi enviado para nove dos dez municípios do consórcio, para ser 

respondido pelo Secretário Municipal de Saúde. O questionário não foi enviado para 

o município de Linhares, pois este iniciou a participação no consórcio no ano de 

2015. Dos nove municípios que receberam o questionário, apenas seis secretários 

devolveram o questionário respondido em tempo hábil. Responderam ao 
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questionário os secretários municipais de saúde de Fundão, Ibiraçu, João Neiva, 

Santa Teresa, São Roque do Canaã e Sooretama. 

 

Buscou-se também, com a aplicação do questionário, o levantamento de dados junto 

aos Secretários Municípios de Saúde, para auxiliar na verificação de oportunidades 

de melhoria na execução das atividades do CIM Polinorte além de buscar 

informações que incentivem que as práticas positivas sejam mantidas e ampliadas. 

 

Para verificar se o CIM Polinorte auxilia os municípios na efetivação do direito à 

saúde, foram levantados os dados referentes ao número de serviços e profissionais 

colocados à disposição dos municípios consorciados e o número de servidores 

efetivos que os municípios possuem, para realizar o mesmo serviço. 

 

Através da análise da legislação e das respostas conferidas pelos secretários aos 

questionamentos realizados sobre o CIM Polinorte, buscou-se identificar as 

vantagens das contratações realizadas pelos municípios, através do CIM Polinorte. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 A SAÚDE COMO DIREITO FUNDAMENTAL 

 

O constituinte originário ao estabelecer o direito à saúde na Constituição da 

República Federativa do Brasil (BRASIL, 1988), promulgada no ano de 1988, incluiu-

o como um direito social, estabelecendo em seu artigo 6º, que “São direitos sociais a 

educação, a saúde, o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a previdência 

social, a proteção à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, na 

forma desta Constituição” (grifo nosso). 

 

Acerca dos direitos sociais Lenza (2013, p. 1152), ressalta que: 

 
[...] os direitos sociais, direitos de segunda dimensão, apresentam-se 
como prestações positivas a serem implementadas pelo Estado (Social de 
Direito) e tendem a concretizar a perspectiva de uma isonomia substancial 
e social na busca de melhores e adequadas condições de vida, estando, 
ainda, consagrados como fundamentos da República Federativa do Brasil 
[...] (grifo do autor). 
 

Os ensinamentos de Lenza mostram que os direitos sociais estão para a população 

como uma prestação positiva, que deve ser efetivada pelo Estado, traduzindo-se, 

para este, como um dever, na busca de melhores e adequadas condições de vida 

para a população. 

 

Reforçando a importância dos direitos sociais para a vida da população, Silva (2013, 

p. 288-289) diz que os direitos sociais: 

 
[...] são prestações positivas proporcionadas pelo Estado direta ou 
indiretamente, enunciadas em normas constitucionais, que possibilitam 
melhores condições de vida aos mais fracos, direitos que tendem a realizar 
a igualização de situações sociais desiguais. 
 

Este dever do Estado de garantir a efetivação dos direitos sociais para a população, 

em especial o direito à saúde, encontra-se estabelecido na CRFB/88, em seu artigo 

196 (BRASIL, 1988), que dispõe: 

 
Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para 
sua promoção, proteção e recuperação.  
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Humenhuk (2004), estudando “O direito à saúde no Brasil e a teoria dos direitos 

fundamentais”, verificou que o não cumprimento pelo Estado, de seu dever 

constitucional, acarreta disparates na sociedade, concluindo: 

 
O direito à saúde é dever do Estado, conforme versa o art. 196 da nossa 
Carta Magna, e diante disto, a saúde é elevada como um princípio 
constitucional de justiça social. Entretanto, a sua não-efetivação acarreta 
enormes disparates na sociedade, pois o estado não vem cumprindo o 
seu papel de prestador de serviços básicos e fundamentais a 
população na área da saúde, fazendo com que a dignidade humana e a 
qualidade de vida tenha baixos índices (HUMENHUK, 2004, p. 3, grifo 
nosso). 
 

Já se passaram mais de dez anos da data de realização do estudo de Humenhuk, 

contudo, mesmo após tantos anos, ainda pode ser considerado atual, no Estado que 

permanece não cumprindo o dever constitucional de garantir à população serviços 

de qualidade e eficientes na área da saúde. 

 

A falta de qualidade dos serviços de saúde e falta de acesso aos mesmos, coloca 

em risco a saúde da população, e, consequentemente, a vida, a partir do momento 

em que não existe igualdade de acesso aos serviços de saúde a toda a população, 

parte desta passa correr riscos em sua saúde e vida. 

 

Pierdoná (2007, p. 13), quanto ao direito à saúde, esclarece que: 

 
O direito à saúde rege-se pelos princípios da universalidade (direito de 
todos) e da igualdade de acesso às ações e serviços de saúde, tanto no 
que tange à sua promoção, quanto à sua proteção e recuperação. 
A Constituição brasileira parte do pressuposto – saúde – e não doença, uma 
vez que, tanto no artigo 196 (direito garantido mediante políticas sociais e 
econômicas que visem à redução do risco de doença...), quanto no 198, II 
(atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 
prejuízo dos serviços assistenciais) objetiva a manutenção da saúde da 
população brasileira. Quando se reduz o risco de doença tem-se a saúde, a 
qual também será uma realidade quando se prioriza a prevenção. No 
entanto, não é apenas a sua prevenção que a Constituição assegura, mas 
também busca a recuperação quando diante da doença, justamente para 
garantir a saúde. 
 

O Estado tem a obrigação de garantir que a população esteja saudável e evitar que 

a mesma adoeça, realizando ações e serviços em saúde, sendo um dever 

constitucional, conforme estabelecido no artigo 196, da CRFB/88, não pode ser 

tratado como uma norma programática, sem nenhum outro efeito a não ser o de 

vincular os Poderes da União a uma obrigação de fazer, devendo ser elevado à 

condição de direito fundamental, conforme entendimento do Supremo Tribunal 
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Federal (STF), emitido no Recurso Extraordinário 271.286- AgR/RS. A íntegra da 

decisão pode ser analisada no Anexo A. 

 

As normas programáticas, no entendimento de Silva (2012, p. 102), são normas, 

 
[...] através das quais o constituinte, em vez de regular, direta e 
imediatamente, determinados interesses, limitou-se a traçar-lhes os 
princípios para serem cumpridos pelos seus órgãos (legislativos, executivos, 
jurisdicionais e administrativos), como programas das respectivas 
atividades, visando à realização dos fins sociais do Estado [...]. 
 

Bonavides (2011) ao dispor sobre as normas programáticas apresenta a 

necessidade de verificar o fato da invocação da natureza destas normas não poder 

ser utilizada como pretexto para descumprimento da vontade do constituinte, 

conforme relata: 

 
[...] As normas programáticas, às quais uns negam conteúdo normativo, 
enquanto outros preferem restringir-lhe a eficácia à legislação futura, 
constituem no Direito Constitucional contemporâneo o campo onde mais 
fluidas e incertas são as fronteiras do Direito com a Política. Vemos com 
freqüência os publicistas invocarem tais disposições para configurar a 
natureza política e ideológica do regime, o que aliás é correto, enquanto 
naturalmente tal invocação não abrigar uma segunda intenção, por vezes 
reiterada, de legitimar a inobservância de algumas determinações 
constitucionais. Tal acontece com enunciações diretivas formuladas em 
termos genéricos e abstratos, às quais comodamente se atribui a escusa 
evasiva da programaticidade como expediente fácil para justificar o 

descumprimento da vontade constitucional (BONAVIDES, 2011, p. 245). 
 

O impasse existente quanto ao conteúdo normativo das normas programáticas, 

sendo, por vezes, negada a mesma existência de conteúdo normativo, e outras 

vezes lhes atribuído eficácia limitada, pode acarretar o descumprimento da vontade 

constitucional. 

 

Destaca-se, nesse contexto, o entendimento apresentado no voto proferido pelo 

relator do Recurso Extraordinário n. 241630/RS, o Ministro do STF, Celso de Mello, 

de que, “A interpretação da norma programática não pode transformá-la em 

promessa constitucional inconsequente”. 

 

A Corte Suprema, além de dar aos direitos sociais a qualidade de direito 

fundamental, entende que as normas programáticas não podem ser utilizadas como 

ferramenta para descumprimento dos direitos estabelecidos pela CRFB/88, sob o 

argumento de possuírem eficácia limitada. 
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Sobre a eficácia das normas programáticas, Bonavides (2011, p. 245), alerta: 

 
Com efeito, de todas as normas constitucionais a programática é 
indubitavelmente aquela cuja fragilidade mais suscita dúvidas quanto à sua 
eficácia e juridicidade, servindo assim de pretexto cômodo à inobservância 
da Constituição. 
 

A primeira análise a ser feita quanto à eficácia das normas constitucionais refere-se 

ao fato de que algumas normas constitucionais apresentam eficácia jurídica e social, 

enquanto outras apresentam apenas eficácia jurídica. Temer (1998) dispõe sobre a 

eficácia social e jurídica das normas constitucionais, ressaltando que, a 

 
[...] eficácia social se verifica na hipótese de a norma vigente, isto é, com 
potencialidade para regular determinadas relações, ser efetivamente 
aplicada a casos concretos. Eficácia jurídica, por sua vez, significa que a 
norma está apta a produzir efeitos na ocorrência de relações concretas; 
mas já produz efeitos jurídicos na medida em que a sua simples edição 
resulta na revogação de todas as normas anteriores que com ela conflitam 
(TEMER, 1998, p. 23). 
 

O limite entre a norma constitucional possuir apenas eficácia jurídica e também 

possuir eficácia social, está na sua aplicação a um caso concreto, ou seja, quando 

se diz que a norma deixou de estar apenas no papel e passou a ter utilidade para a 

sociedade. Silva (2013) apresentou uma clássica classificação para a eficácia das 

normas constitucionais, dividindo as normas constitucionais em eficácia plena, 

contida e limitada. 

 

Lenza (2013) trata da eficácia plena, contida e limitada das normas constitucionais 

de maneira que possibilita a compreensão do tema, dispondo: 

 
Normas constitucionais de eficácia plena e aplicabilidade direta, imediata e 
integral são aquelas normas da Constituição que, no momento em que esta 
entra em vigor, estão aptas a produzir todos os seus efeitos, 
independentemente de norma integrativa infraconstitucional [...] (LENZA, 
2013, p. 233). 
 

Nesse diapasão, a eficácia plena confere à norma constitucional imediata aplicação, 

ou seja, não se faz necessário a existência de qualquer outra norma 

infraconstitucional para regulamentá-la. Por si só a norma constitucional produz seus 

efeitos de forma plena. Como exemplo cita-se a proibição da tortura, estabelecida no 

art. 5º, inciso III, da CRFB/88 (BRASIL, 1988), o qual dispõe que “[...] ninguém será 

submetido a tortura e nem a tratamento desumano ou degradante”. 
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Ainda sobre a eficácia das normas constitucionais Lenza (2013, p. 234) apresenta 

seu entendimento sobre a eficácia contida das normas constitucionais, explicando: 

 
As normas constitucionais de eficácia contida ou prospectiva têm 
aplicabilidade direta e imediata, mas possivelmente não integral. Embora 
tenham condições de, quando da promulgação da nova Constituição, ou da 
entrada em vigor (ou diante da introdução de novos preceitos por emendas 
à Constituição, ou na hipótese do art. 5º, § 3º), produzir todos os seus 
efeitos, poderá uma norma infraconstitucional reduzir a sua abrangência. 
 

Os efeitos da eficácia contida são bem parecidos com os efeitos da eficácia plena, 

com a diferença que nesta, a aplicabilidade pode ser não integral. Tem-se, como 

exemplo, a norma constitucional constante do art. 5º, inciso XIII, da CRFB/88 

(BRASIL, 1988), a qual estabelece ser “[...] livre o exercício de qualquer trabalho, 

ofício ou profissão, atendidas as qualificações profissionais que a lei estabelecer”. 

 

Para uma melhor compreensão, esclarece-se que a norma constitucional 

apresentada possuía, no momento em que a CRFB/88 passou a vigorar, plena 

condição de produzir seus efeitos, contudo, havia a possibilidade de uma lei 

infraconstitucional limitar sua abrangência. Como exemplo tem-se a clássica 

limitação imposta pelo Estatuto da OAB ao exercício da profissão de advogados, 

quando exige a aprovação no exame da ordem. 

 

Sobre a eficácia limitada, Lenza (2013, p. 236) assim dispõe: 

 
São aquelas normas que, de imediato, no momento em que a Constituição 
é promulgada, ou entra em vigor (ou diante da introdução de novos 
preceitos por emendas à Constituição, ou na hipótese do art. 5º, § 3º), não 
têm o condão de produzir todos os seus efeitos, precisando de uma lei 
integrativa infraconstitucional, ou até mesmo de integração por meio de 
emenda constitucional [...]. São, portanto, de aplicabilidade mediata e 
reduzida, ou, segundo alguns autores, aplicabilidade diferida. 
 

No caso da eficácia limitada, cita-se o exemplo da norma estabelecida no art. 37, 

inciso VII, da CRFB/88 (BRASIL, 1988), que concede o direito de greve aos 

servidores públicos, dispondo que “[...] o direito de greve será exercido nos termos e 

limites definidos em lei específica”.  

 

Paulo e Alexandrino (2009, p. 63), entendem que, 

 
As normas programáticas não são normas voltadas para o indivíduo, e sim 
para os órgãos estatais, exigindo destes a consecução de determinados 
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programas nelas traçados. São as denominadas normas de eficácia limitada 
definidoras de princípios programáticos [...]. 
 

Diante dos fundamentos legais, doutrinários e jurisprudenciais apresentados, 

confirma-se ser o direito à saúde um direito social fundamental, constitucionalmente 

instituído, e que deve ser garantido pelo Estado a toda população. 

 

Neste diapasão, volta-se à análise da norma constitucional estabelecida no art. 196, 

da CRFB/88, que, embora seja considerada uma norma programática por veicular 

programa a ser implementado pelo Estado, na busca da realização de seus fins 

sociais, não pode ter sua interpretação restrita a apenas criar uma obrigação para o 

Estado, que poderá ou não ser cumprida (LENZA, 2013). 

 

Em verdade, o Estado encontra-se obrigado a garantir à população que o direito à 

saúde seja efetivado em quantidade e qualidade, cumprindo, assim, a determinação 

constitucional constante do artigo 196 da CRFB/88 (BRASIL, 1988), “A saúde é 

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas [...]”. 

 

O Estado é o responsável pela garantia e realização do direito constitucional à 

saúde conferido à população pela Carta Magna de 1988, devendo primar pelo seu 

cumprimento, através de políticas sociais e econômicas capazes de promover ações 

efetivas e eficientes. 

 

Contudo, por vezes o Estado deixa de garantir, voluntariamente, referido direito, 

restando ao cidadão recorrer ao Poder Judiciário para obter a prestação do serviço 

de saúde necessário. 

 

Para Taylor (2007, p. 252), o processo político sofre a influência do Poder Judiciário 

que: 

 
[...] decide quais regras são legítimas e estão em concordância com as leis 
locais ou a Constituição, assim como quais ações (ou omissões) 
representam aberrações ou infrações. Como resultado, os tribunais 
influenciam o curso das políticas públicas: tribunais e juízes influenciam o 
tipo de políticas que são implementadas e julgam a legalidade dessas 
políticas dentro da sua visão das regras legais existentes e das normas e 
tradições vigentes. 
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O Poder Judiciário interfere inúmeras vezes na execução dos serviços públicos, em 

especial na área da saúde, determinando a prestação imediata de serviços ou 

fornecimento de medicamentos. O Supremo Tribunal Federal (STF) possui 

entendimento pacificado no sentido de ser obrigação do Estado garantir o direito à 

saúde, como pode ser observado das decisões proferidas no Agravo Regimental em 

Recurso Extraordinário nº 824.414, e no Recurso Extraordinário com Agravo nº 

727.864. Nos dois julgamentos o STF apresenta o entendimento de que o Poder 

Judiciário pode determinar a implantação de políticas públicas na área da saúde, 

sem que ocorra a violação ao princípio da separação dos poderes. Detalhes das 

decisões podem ser verificados nos Anexos B e C, respectivamente. 

 

O entendimento do Superior Tribunal de Justiça (STJ) também é no sentido de ser 

obrigação do Estado garantir à população o cumprimento do direito constitucional à 

saúde, emitindo entendimento pacificado no sentido de ser referida obrigação 

solidária a todos os entes federativos, como observação da decisão proferida no 

Agravo Regimental no Agravo em Recurso Especial nº 542.574. Os detalhes da 

decisão são encontrados no Anexo D. 

 

O Tribunal de Justiça do Estado do Espírito Santo (TJES) também entende ser o 

direito à saúde um direito fundamental constitucionalmente instituído, sendo a 

obrigação de garanti-lo solidária entre os entes federativos, conforme consta das 

decisões proferidas no Recurso de Apelação/Reexame Necessário nº 0011741-

65.2011.8.08.0030. A íntegra da decisão encontra-se no Anexo E. 

 

O fato dos entes federativos não serem capazes de suprir as necessidades da 

população no que se refere aos serviços de saúde, faz com que o Poder Judiciário 

seja acionado, a cada dia mais, para garantir o direito à saúde, gerando o fenômeno 

chamado judicialização da saúde. 

 

Após analisar os impactos da judicialização da saúde no município de São Paulo, 

Wang et al. (2014, p. 1193), alertam: 

 
O Judiciário brasileiro também tende a desconsiderar o impacto 
orçamentário de uma decisão judicial que obriga o sistema de saúde a 
fornecer um determinando tratamento. Para os juízes, em geral, questões 
relativas ao orçamento público, como a escassez de recursos e a não 
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previsão de gasto, bem como o não pertencimento do medicamento pedido 
às listas de medicamentos do SUS, não são razões suficientes para se 
denegar o pedido de um tratamento médico, dado que este encontra 
respaldo no direito à saúde assegurado pela Constituição Federal. 
 

O fato do Poder Judiciário não levar em consideração o impacto orçamentário de 

uma decisão para os cofres públicos, deixa o Poder Executivo vulnerável, pois passa 

a não ter domínio e controle sobre as suas despesas, causando sérios problemas e 

riscos. Contudo, o Poder Judiciário, ao conceder as liminares, pauta-se no fato do 

direito à saúde ser constitucionalmente protegido, ser direito de todos e dever do 

Estado. 

 

Nesse diapasão, Campos e Oliveira (2014, p. 238), ressaltam que: 

 
[...] o direito à saúde pública deve ser interpretado da maneira mais ampla 
possível e jamais de maneira restrita, eis que a saúde pressupõe não só a 
existência física do homem, mas a sua existência digna. Nesse sentido, 
devemos entender que o direito à saúde deve ser compreendido como 
direito a uma vida adequada com a condição humana – o que subentende a 
garantia de uma gama de outros direitos, tais como: educação, moradia 
adequada, trabalho, alimentação de boa qualidade e balanceada, dentre 
outros. O Estado, dessa forma, deve continuar a desenvolver políticas 
públicas de saúde e mecanismos que assegurem e garantam a plenitude do 
direito à saúde e suas dimensões. 
 

Para não correr riscos com decisões judiciais, o Estado precisa garantir a prestação 

dos serviços de saúde a todos os cidadãos, com serviços públicos de qualidade e 

em quantidade suficiente para atender a todos, garantindo não apenas o direito à 

saúde, mas também o direito à vida, e vida com dignidade. 

 

2.1.1 As políticas públicas de saúde no Brasil 

 

O Estado é responsável pela execução de políticas públicas que possam assegurar 

à população o cumprimento do direito à saúde. Realizar ações e serviços na área da 

saúde é de responsabilidade do Estado, devendo atender as necessidades da 

população. 

 

Inicia-se a análise das políticas públicas de saúde no Brasil com as palavras de 

Pierdoná (2007, p. 13): 

 
Por ser um direito social, o direito à saúde é um direito prestacional, 
exigindo, portanto, a realização de tarefas pelo Poder Público. No caso da 
saúde brasileira, será de todas as esferas de governo: federal, estaduais, 
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distrital e municipais, de forma unificada, haja vista o preceito do art. 198 da 
Constituição Federal, o qual estabelece que as ações e serviços públicos de 
saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um 
sistema único, organizado de forma descentralizada, com direção única em 
cada esfera de governo, com atendimento integral, no qual será priorizada a 
prevenção, sem prejuízo da recuperação e, finalmente, com a participação 
da comunidade. 
As ações e serviços de saúde são de relevância pública, sendo de 
responsabilidade do poder público sua regulamentação, fiscalização e 
controle. A execução pode ser feita diretamente pelo poder público ou por 
terceiros, admitindo-se a iniciativa privada (art. 197 da CF), a qual poderá 
participar de forma complementar do sistema único, sendo que a 
Constituição veda a destinação de recursos públicos para as instituições 
privadas com fins lucrativos. 
 

Os entes da Federação são responsáveis solidários pela prestação dos serviços 

públicos, inclusive os serviços da área da saúde, ou seja, União, Estados-membros, 

Distrito Federal e Municípios são responsáveis solidariamente na prestação dos 

serviços de saúde à população. 

 

Quanto à responsabilidade solidária dos entes federativos na prestação dos vários 

serviços na área da saúde, o Supremo Tribunal Federal possui entendimento 

pacificado. A Suprema Corte entende ser de todos os entes da Federação a 

obrigação de garantir à população o cumprimento do direito à saúde, ou seja, a 

responsabilidade dos entes federativos na preservação do direito constitucional à 

saúde é solidária. Tal entendimento revela-se em diversos julgados do STF. 

 

O artigo 197 da CRFB/88 (BRASIL 1988) estabelece que: “São de relevância pública 

as ações e serviços de saúde [...]”. Referida determinação confere ao direito à saúde 

prioridade sobre outros, sendo estes de importância secundária. As ações e os 

serviços de saúde que buscam dar cumprimento ao direito à saúde devem ser 

sempre priorizados pelo Poder Público 

 

As ações e serviços de saúde são ferramentas que o Estado possui para garantir à 

população o direito à saúde, e, consequentemente, cumprir o dever constitucional 

contido no artigo 196 da CRFB/88 (BRASIL, 1988), o qual dispõe que “A saúde é 

direito de todos e dever do Estado [...]” (grifo nosso). 

 

O Estado cumpre o seu dever de efetivar o direito à saúde, através da execução de 

políticas públicas, as quais evoluíram demasiadamente com o passar dos anos, 
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contudo, ainda estão aquém do necessário para garantir à população uma saúde de 

qualidade e em quantidade bastante para suprir a demanda. 

 

O não cumprimento do dever do Estado de efetivação do direito à saúde, 

constitucionalmente garantido, confirma-se pelo elevado número de ações judiciais 

movidas em face dos entes federativos, para que sejam prestados serviços de 

saúde, tais como internações em leitos de UTI, fornecimentos de exames e 

medicamentos, entrega de equipamentos. 

 

Atualmente o Sistema Único de Saúde (SUS) é a principal política pública de 

atuação do Estado na área da saúde, constitucionalmente criado através do artigo 

198 da CRFB/88 (BRASIL, 1988), o qual dispõe: 

 
Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede 
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado 
de acordo com as seguintes diretrizes: 
I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 
II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 
prejuízo dos serviços assistenciais; 
III - participação da comunidade. 
 

O constituinte descentralizou as ações e os serviços de saúde para dar a cada ente 

federativo poder e dever de atender à população, sendo instituída a obrigatoriedade 

do atendimento integral, priorizando as atividades preventivas, e estabelecendo a 

participação da comunidade. 

 

O artigo 200 da CRFB/88 (BRASIL, 1988), apresenta um rol de atribuições do SUS, 

o qual não é taxativo, estando sua regulamentação a cargo da lei infraconstitucional: 

 
Art. 200. Ao sistema único de saúde compete, além de outras atribuições, 
nos termos da lei: 
I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse 
para a saúde e participar da produção de medicamentos, equipamentos, 
imunobiológicos, hemoderivados e outros insumos; 
II - executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as 
de saúde do trabalhador; 
III - ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde; 
IV - participar da formulação da política e da execução das ações de 
saneamento básico; 
V - incrementar em sua área de atuação o desenvolvimento científico e 
tecnológico; 
VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor 
nutricional, bem como bebidas e águas para consumo humano; 
VII - participar do controle e fiscalização da produção, transporte, guarda e 
utilização de substâncias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; 
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VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do 
trabalho. 
 

O SUS encontra-se regulamentado através da lei infraconstitucional, Lei nº 8.080, de 

19 de setembro de 1990, que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção 

e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes (Lei do SUS) (BRASIL, 1990). 

 

A Lei do SUS reafirma os direitos estabelecidos no artigo 196 da CRFB/88, dispondo 

no § 1º, de seu artigo 2º: 

 
§ 1º. O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e 
execução de políticas econômicas e sociais que visem à redução de riscos 
de doenças e de outros agravos e no estabelecimento de condições que 
assegurem acesso universal e igualitário às ações e aos serviços para a 
sua promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 1990). 
 

A CRFB/88 trata o direito à saúde como sendo direito de todos e dever do Estado, e 

a Lei do SUS, por sua vez, determinar ser dever do Estado garantir o acesso 

universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde, a todas as pessoas. 

Verifica-se, assim, que tanto a Carta Magna quanto a lei infraconstitucional, 

reconhecem o direito à saúde como sendo inerente a todos e de cumprimento 

obrigatório. 

 

O artigo 4º da Lei do SUS (BRASIL, 1990), estabelece que “O conjunto de ações e 

serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e 

municipais, da Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder 

Público, constitui o Sistema Único de Saúde (SUS)”. 

 

No artigo 5º da Lei do SUS (BRASIL, 1990), estão estabelecidos os objetivos do 

Sistema Único de Saúde SUS: 

 
Art. 5º São objetivos do Sistema Único de Saúde SUS: 
I - a identificação e divulgação dos fatores condicionantes e determinantes 
da saúde; 
II - a formulação de política de saúde destinada a promover, nos campos 
econômico e social, a observância do disposto no § 1º do art. 2º desta lei; 
III - a assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, 
proteção e recuperação da saúde, com a realização integrada das ações 
assistenciais e das atividades preventivas. 
 

O rol de atribuições apresentado no artigo 200 da CRFB/88 é ampliado pelo artigo 6º 

da Lei do SUS (BRASIL, 1990), o qual dispõe sobre o campo de atuação do SUS: 
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Art. 6º Estão incluídas ainda no campo de atuação do Sistema Único de 
Saúde (SUS): 
I - a execução de ações: 
a) de vigilância sanitária; 
b) de vigilância epidemiológica; 
c) de saúde do trabalhador; e 
d) de assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica; 
II - a participação na formulação da política e na execução de ações de 
saneamento básico; 
III - a ordenação da formação de recursos humanos na área de saúde; 
IV - a vigilância nutricional e a orientação alimentar; 
V - a colaboração na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do 
trabalho; 
VI - a formulação da política de medicamentos, equipamentos, 
imunobiológicos e outros insumos de interesse para a saúde e a 
participação na sua produção; 
VII - o controle e a fiscalização de serviços, produtos e substâncias de 
interesse para a saúde; 
VIII - a fiscalização e a inspeção de alimentos, água e bebidas para 
consumo humano; 
IX - a participação no controle e na fiscalização da produção, transporte, 
guarda e utilização de substâncias e produtos psicoativos, tóxicos e 
radioativos; 
X - o incremento, em sua área de atuação, do desenvolvimento científico e 
tecnológico; 
XI - a formulação e execução da política de sangue e seus derivados. 
 

O campo de atuação do SUS é extremamente vasto, tendo sido assim estabelecido 

com o objetivo de haver a redução do risco de doenças e ser eficaz a promoção, 

proteção e recuperação da saúde, garantindo-se à população o direito à saúde 

constitucionalmente protegido. 

 

Considerando a necessidade de custeio das ações na área da saúde, o constituinte 

originário tratou do financiamento do SUS no texto constitucional, estabelecendo, 

desde logo, a responsabilidade solidária dos entes federativos no custeio do SUS. 

Após a promulgação da CRFB/88, o constituinte derivado promoveu alterações no 

texto constitucional, inclusive no que se refere ao financiamento do SUS. 

 

O artigo 198 da CRFB/88, em seu § 1º (BRASIL, 1988), estabelece que “O sistema 

único de saúde será financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orçamento 

da seguridade social da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 

além de outras fontes”. 

 

Com a aprovação da Emenda Constitucional (EC) nº 29, de 13 de setembro de 

2000, que alterou o artigo 198 da CRFB/88, este teve acrescido ao seu texto, dois 

parágrafos. Através do § 2º (BRASIL, 1988), o constituinte determinou que a União, 
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os Estados, o Distrito Federal e os Municípios estão obrigados a aplicar percentuais 

mínimos de recursos públicos nas ações e serviços públicos de saúde, 

estabelecendo, no § 3º, inciso II do mesmo artigo, que referido percentual será 

estabelecido por lei complementar. 

 

Referida lei complementar foi aprovada e publicada no ano de 2012, após 12 anos 

da edição da EC nº 29/2000, materializando-se na Lei Complementar nº 141, de 13 

de janeiro de 2012 (LC nº 141/2012), que regulamentou o § 3º do art. 198 da 

Constituição Federal, para dispor sobre os valores mínimos a serem aplicados 

anualmente pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios em ações e serviços 

públicos de saúde, estabelecer os critérios de rateio dos recursos de transferências 

para a saúde e as normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas nas 

três esferas de governo. 

 

Antes de apresentar as regras impostas pela LC nº 141/2012, faz-se necessário 

ressaltar que até a edição da mesma eram aplicadas as regras incluídas pela EC nº 

29/2000 ao Ato das Disposições Constitucionais Transitórias (ADCT), da CRFB/88 

(BRASIL, 1988), no art. 77, a saber: 

 
Art. 77. Até o exercício financeiro de 2004, os recursos mínimos aplicados 
nas ações e serviços públicos de saúde serão equivalentes: 
I - no caso da União:  
a) no ano 2000, o montante empenhado em ações e serviços públicos de 
saúde no exercício financeiro de 1999 acrescido de, no mínimo, cinco por 
cento;  
b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela 
variação nominal do Produto Interno Bruto – PIB; 
II - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da 
arrecadação dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que 
tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alínea a, e inciso II, deduzidas as 
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios; e  
III - no caso dos Municípios e do Distrito Federal, quinze por cento do 
produto da arrecadação dos impostos a que se refere o art. 156 e dos 
recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alínea b e § 3º.  
 

Prevendo a possibilidade da não edição da Lei Complementar, o constituinte 

acrescentou, ainda, o § 4º, ao art. 77 do ADCT, o qual previa que, “Na ausência da 

lei complementar a que se refere o art. 198, § 3º, a partir do exercício financeiro 

de 2005, aplicar-se-á à União, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios o 

disposto neste artigo” (grifo nosso). Sendo assim, em cumprimento à determinação 
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constante do § 4º, as regras estabelecidas nos incisos I a III do caput do art. 77 do 

ADCT, permaneceram sendo aplicadas até a edição da LC nº 141/2012. 

 

Ainda sobre o art. 77 do ADCT (BRASIL, 1988), é possível verificar, da redação das 

alíneas “a” e “b” do inciso I, que o critério estabelecido para cálculo do valor dos 

recursos a serem aplicados pela União não era preciso, mas sim, totalmente 

subjetivo, visto não ter estabelecido o alcance da expressão “ações e serviços 

públicos de saúde” a serem tomados por base para apuração do valor gasto no “ano 

anterior”. 

 

A LC nº 141/2012 (BRASIL, 2012), por sua vez, cuidou para não cair na 

subjetividade deixada pelo texto constitucional vigente, tratou de definir os limites 

mínimos de recursos a serem aplicados por cada ente federativo, União, Estados, 

Distrito Federal e Municípios, e também estabelecer o que são considerados ações 

e serviços públicos de saúde, bem como o que não o são. 

 

Quanto ao limite mínimo de recursos a serem aplicados da União, a LC nº 141/2012 

(BRASIL, 2012) estabeleceu-o em seu art. 5º: 

 
Art. 5º A União aplicará, anualmente, em ações e serviços públicos de 
saúde, o montante correspondente ao valor empenhado no exercício 
financeiro anterior, apurado nos termos desta Lei Complementar, acrescido 
de, no mínimo, o percentual correspondente à variação nominal do Produto 
Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orçamentária anual. 
 

Atento à subjetividade da expressão “ações e serviços públicos de saúde”, o 

legislador infraconstitucional definiu, no art. 2º da LC nº 141/2012 (BRASIL, 2012), 

limitou quais despesas podem ser consideradas como ações e serviços públicos de 

saúde, e determinou diretrizes que devem ser atendidas para que as despesas com 

tais ações e serviços realmente sejam consideras para apuração dos recursos 

mínimos a serem aplicados, a saber: 

 
Art. 2º Para fins de apuração da aplicação dos recursos mínimos 
estabelecidos nesta Lei Complementar, considerar-se-ão como despesas 
com ações e serviços públicos de saúde aquelas voltadas para a promoção, 
proteção e recuperação da saúde que atendam, simultaneamente, aos 
princípios estatuídos no art. 7º da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, 
e às seguintes diretrizes: 
I - sejam destinadas às ações e serviços públicos de saúde de acesso 
universal, igualitário e gratuito; 
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II - estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos 
de Saúde de cada ente da Federação; e 
III - sejam de responsabilidade específica do setor da saúde, não se 
aplicando a despesas relacionadas a outras políticas públicas que atuam 
sobre determinantes sociais e econômicos, ainda que incidentes sobre as 
condições de saúde da população. 
Parágrafo único. Além de atender aos critérios estabelecidos no caput, as 
despesas com ações e serviços públicos de saúde realizadas pela União, 
pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municípios deverão ser 
financiadas com recursos movimentados por meio dos respectivos fundos 
de saúde. 
 

Buscando dar maior segurança à definição das despesas com ações e serviços 

considerados para apuração dos recursos mínimos a serem aplicados na área da 

saúde, o legislador acrescentou o art. 3º ao texto da LC nº 141/2012 (BRASIL, 

2012), que estabelece: 

 
Art. 3º Observadas as disposições do art. 200 da Constituição Federal, do 
art. 6º da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, e do art. 2º desta Lei 
Complementar, para efeito da apuração da aplicação dos recursos mínimos 
aqui estabelecidos, serão consideradas despesas com ações e serviços 
públicos de saúde as referentes a: 
I - vigilância em saúde, incluindo a epidemiológica e a sanitária; 
II - atenção integral e universal à saúde em todos os níveis de 
complexidade, incluindo assistência terapêutica e recuperação de 
deficiências nutricionais; 
III - capacitação do pessoal de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS); 
IV - desenvolvimento científico e tecnológico e controle de qualidade 
promovidos por instituições do SUS; 
V - produção, aquisição e distribuição de insumos específicos dos serviços 
de saúde do SUS, tais como: imunobiológicos, sangue e hemoderivados, 
medicamentos e equipamentos médico-odontológicos; 
VI - saneamento básico de domicílios ou de pequenas comunidades, desde 
que seja aprovado pelo Conselho de Saúde do ente da Federação 
financiador da ação e esteja de acordo com as diretrizes das demais 
determinações previstas nesta Lei Complementar; 
VII - saneamento básico dos distritos sanitários especiais indígenas e de 
comunidades remanescentes de quilombos; 
VIII - manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de 
doenças; 
IX - investimento na rede física do SUS, incluindo a execução de obras de 
recuperação, reforma, ampliação e construção de estabelecimentos 
públicos de saúde; 
X - remuneração do pessoal ativo da área de saúde em atividade nas ações 
de que trata este artigo, incluindo os encargos sociais; 
XI - ações de apoio administrativo realizadas pelas instituições públicas do 
SUS e imprescindíveis à execução das ações e serviços públicos de saúde; 
XII - gestão do sistema público de saúde e operação de unidades 
prestadoras de serviços públicos de saúde. 
 

Segundo Costa et al. (2013, p. 32-33), a definição legal dos gastos a serem 

considerados como ações e serviços públicos de saúde,  

 
[...] foi fundamental para a aplicação do piso constitucional, pois somente a 
partir dela foi possível conferir eficácia plena à EC nº 29, de 2000, e garantir 
um mínimo de financiamento permanente para o setor. O mero 
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estabelecimento de percentuais de aplicação mínima - sem a delimitação do 
núcleo básico do sistema (o conjunto de ações e serviços públicos de 
responsabilidade exclusiva do setor saúde) -, não garantia a aplicação da 
EC nº 29, de 2000, uma vez que cada ente federado continuaria podendo 
realizar despesas naquilo que considerasse saúde. 
[...] 
Na prática, a Lei Complementar reduziu a subjetividade que durante anos 
permeou a definição e, com isso, contribuiu para aproximar as despesas do 
setor à intenção original do constituinte da EC nº 29, de 2000. 
 

A LC nº 141/2012 (BRASIL, 2012) manteve o mesmo limite mínimo de gastos com 

ações e serviços públicos de saúde, para os Estados e o Distrito Federal, 

estabelecido pelo art. 77 do ADCT, dispondo sobre o assunto em seu art. 6º, 

conforme segue: 

 
Art. 6º Os Estados e o Distrito Federal aplicarão, anualmente, em ações 
e serviços públicos de saúde, no mínimo, 12% (doze por cento) da 
arrecadação dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que 
tratam o art. 157, a alínea “a” do inciso I e o inciso II do caput do art. 159, 
todos da Constituição Federal, deduzidas as parcelas que forem 
transferidas aos respectivos Municípios (grifo nosso). 
 

Também foi mantido o limite imposto pelo art. 77 do ADCT, aos Municípios, 

dispondo a LC nº 141/2012 (BRASIL, 2012), em seu art. 7º: 

 
Art. 7º Os Municípios e o Distrito Federal aplicarão anualmente em ações 
e serviços públicos de saúde, no mínimo, 15% (quinze por cento) da 
arrecadação dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que 
tratam o art. 158 e a alínea “b” do inciso I do caput e o § 3º do art. 159, 
todos da Constituição Federal (grifo nosso). 
 

Observa-se dos textos legais apresentados que existem limites mínimos de recursos 

públicos a serem aplicados nas ações e serviços públicos de saúde, os quais 

obrigatoriamente precisam ser cumpridos pelos entes federativos, realizando as 

ações e executando os serviços púbicos de saúde, buscando garantir à população o 

cumprimento do direito constitucional à saúde, com qualidade e em quantidade 

suficiente. 

 

2.2 CONSÓRCIO PÚBLICO  

 

2.2.1 Gestão associada entre municípios 

 

Os constitucionalistas, tradicionalmente, dividem os Estados em três categorias, 

conforme apresenta Carvalho Filho (2009, p. 1): 
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Na classificação tradicional adotada pelos constitucionalistas, os Estado 
dividem-se em três grandes categorias: 1ª) os unitários, quando é 
centralizado o poder político; 2ª) os federais, quando, embora unos, 
comportam a descentralização do poder; 3ª) os confederados, que 
representam mera associação de Estados soberanos (grifo do autor). 
 

Em breve relato histórico, tem-se que o Brasil esteve, no período do Império, como 

Estado unitário. Durão (2012, p. 59), relata que “Na fase imperial, situada entre os 

períodos 1822 e 1889, era um Estado juridicamente unitário, e as suas antigas 

regiões autônomas foram transformadas em províncias”. 

 

Em 1889, quando da Proclamação da República, foi abolida a monarquia e instituído 

o Estado Federal, o qual permaneceu vigente nas Constituições posteriormente 

editadas, conforme destaca Durão (2012, p. 59): 

 
[...] a forma de Estado unitário foi convertida em federal. Em seguida, nas 
Cartas Políticas de 1934, manteve a divisão dos poderes do federalismo, 
havendo centralização legislativa em favor da União. A Constituição de 
1937, fruto de golpe de Estado, limitou a autonomia dos Estados-membros, 
mas permanecia a forma federativa. A Constituição de 1946 não lhe 
determinou nenhuma alteração relativa ao federalismo vigente. A 
Constituição de 1967/69 estabeleceu um federalismo mais nominal do que 
real, pois houve esmagamento das autonomias locais e exacerbação do 
presidencialismo. 
 

Quando da promulgação da Constituição de 1988 (BRASIL, 1988), o regime 

federativo foi estabelecido em dois dispositivos constitucionais: 

 
Art. 1º A República Federativa do Brasil, formada pela união indissolúvel 
dos Estados e Municípios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado 
Democrático de Direito e tem como fundamentos: 
[...] 
Art. 18 A organização político-administrativa da República Federativa do 
Brasil compreende a União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios, 
todos autônomos, nos termos desta Constituição. 
 

Verifica-se do texto constitucional constante do artigo 18, que a Constituição, além 

de estabelecer a forma federativa de Estado, concede autonomia aos entes 

federativos que compõem a organização político-administrativa da República 

Federativa do Brasil. 

 

Durão (2012, p. 61), entende que a autonomia dos entes federativos “[...] expressa-

se pelo poder de autodeterminação dos Estados-membros, não se estabelecendo a 

soberania onde estes entes componentes não possuem representações 

diplomáticas e não perfazem tratados internacionais [...]”. 
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Sobre a autonomia dos entes federativos, Maluf (2013, p.198) afirma que “A forma 

federativa consiste essencialmente na descentralização política: as unidades 

federadas elegem os seus próprios governantes e elaboram as leis relativas ao seu 

peculiar interesse, agindo com autonomia predefinida [...]”. 

 

Nesse diapasão, a soberania é atribuída exclusivamente ao Estado federal, 

enquanto a autonomia é conferida a todos os entes federativos, quais sejam, a 

União, os Estados-membros, o Distrito Federal e os Municípios. Contudo, embora os 

entes federativos detenham a autonomia conferida pela CRFB/88, esta impõe limites 

ao seu exercício, através da fixação de competências. 

 

No entendimento de Durão (2012, p. 61),  

 
Os Estados federados possuem mera autonomia; esta compreendida como 
sendo aquela de governo próprio, dentro da esfera de competência traçada 
pela vigente Constituição. Essa limitação imposta pela supremacia 
constitucional é o marco da distinção entre autonomia e soberania. Esta é 
uma e indivisível, e só o Estado como um todo possui. As unidades da 
federação (Estados-membros) possuem mera autonomia, assentando-se 
em dois elementos básicos: a) a existência de órgãos próprios; b) na posse 
de competências exclusivas. 
 

Silva (2013, p. 481), define competência como sendo a “[...] faculdade juridicamente 

atribuída a uma entidade, órgão ou agente do Poder Público para emitir decisões. 

Competências são as diversas modalidades de poder de que se servem os órgãos 

ou entidades estatais ara realizar suas funções” (grifo do autor). 

 

Com a repartição das competências a Constituição Federal estabelece as matérias 

que poderão ser objeto de decisão por cada ente federativo, ampliando ou 

restringindo o alcance de seu poder. Os municípios, enquanto entes federativos, são 

dotados de competências e possuem autonomia político-administrativa, e, assim 

como os estados e a União, são responsáveis pelo provimento e execução das 

políticas públicas. 

 

Para Batista et al. (2011a, p. 26), 

 
A distribuição de competências e de recursos entre os entes federados, 
somada aos mecanismos de transferências, determinam a dinâmica da 
Federação e podem ampliar ou diminuir a capacidade dos entes em 
responder às demandas sociais que são dirigidas a eles.  
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Cada esfera de governo tem algumas atividades sobre as quais toma as 
decisões finais, mesmo os municípios com pequeno espaço territorial e 
poder no desenho federativo brasileiro. Todos têm competências exclusivas, 
comuns e concorrentes e capacidade de legislar. 
 

Contudo, a atribuição de competências aos municípios trouxe consequências, como, 

por exemplo, a competição por recursos financeiros entre os municípios brasileiros, 

tendo em vista o pequeno porte da grande maioria deles, o que limita sua 

capacidade de planejamento e gestão do sistema. 

 

O Brasil possui 5565 municípios, dos quais 45% com população de até 10.000 

habitantes e 70% não atingindo 20.000 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010), o que torna difícil a concretização do 

desenvolvimento em todos os municípios. Além disso, as profundas desigualdades 

entre as diversas regiões e a extensão continental do Brasil, criam quadro de baixa 

capacidade administrativa e de gestão para grande parte dos municípios de 

pequeno porte, fato que requer a adoção de estratégias de compartilhamento de 

responsabilidades e gestão. 

 

Surge, assim, a necessidade de cooperação entre os entes federativos, ou seja, a 

gestão associada, que, nas palavras de Carvalho Filho (2009, p. 6), trata-se do “[...] 

conjunto de ações e estratégias que envolvem todos os entes interessados na 

execução de alguns serviços públicos comuns”. 

 

A cooperação administrativa é a forma através da qual os entes federativos podem 

realizar a gestão associada de serviços públicos de interesse de todos, podendo 

executar ações para a consecução de serviços públicos importantes, atendendo as 

demandas da população. 

 

2.2.2 Consórcio público: aspectos legais 

 

O termo consórcio possui vários significados. Segundo Carvalhosa (2003, p. 386), 

consórcio é “[...] uma comunhão de interesses e de atividades que atende a 

específicos objetivos empresariais, que se originam nas sociedades consorciadas e 

delas se destacam”.  
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Para Bulgarelli (1984, p. 266), o consórcio é a “[...] união de empresas para 

determinados fins, conservando cada uma a sua personalidade jurídica e autonomia 

patrimonial”. 

 

O consórcio público também assume a forma de gestão associada, surgindo com a 

Emenda Constitucional nº 19, de 4 de julho de 1998, a qual alterou totalmente a 

redação do art. 241 da CRFB/88 (BRASIL, 1988), passando a ter a seguinte 

redação: 

 
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. 
 

O art. 241 da CRFB/88, em sua redação original, versava sobre a aplicação de 

regras constitucionais aos Delegados de Polícia, o qual, por não ter uma boa 

redação e nenhuma aplicabilidade, foi totalmente substituído pela nova redação 

dada pela EC nº 19/1998 (RIGOLIN, 2008). 

 

Com a nova redação dada ao art. 241 da CRFB/88, o poder constituinte reformador 

conferiu aos entes federativos a competência para criarem consórcios públicos, 

buscando possibilitar e facilitar a gestão associada entre os entes federativos, de 

todas as esferas.  

 

Diversos juristas dedicaram seus estudos aos consórcios públicos, dando atenção 

ao art. 241, da CRFB/88. Carvalho Filho, ao manifestar-se sobre o artigo 241 da 

Carta Magna, diz: 

 
A análise do dispositivo não deixa margem a qualquer dúvida: pretendeu o 
Constituinte fomentar o regime cooperativo para que os serviços públicos 
sejam alvo de gestão associada, esta significando o conjunto de ações e 
estratégias que envolvem todos os entes interessados na execução de 
alguns serviços públicos comuns. Não são todos os serviços públicos que 
comportam administração conjunta. Muitos deles, no entanto, não somente 
aconselham como, na verdade, reclamam, exigem o auxílio mútuo entre 
seus titulares, para que, em última instância, beneficiem realmente seus 
destinatários últimos – os indivíduos da coletividade (CARVALHO FILHO, 
2009, p. 6). 
 

A alteração ocorrida no texto constitucional fortaleceu a cooperação administrativa 

entre os entes federativos, os quais passaram a contar com uma ferramenta para 
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execução da gestão associada, o consórcio público. Para Rigolin (2008, p. 52), com 

a nova redação do art. 241 da CRFB/88, 

 
[...] o governo federal, autor do PEC de que resultou a EC19/98, de um só 
golpe autorizou a lei a disciplinar os consórcios públicos que permitissem a) 
gestão conjunta de serviços por mais de um ente federado; b) transferência 
de encargos, relativos àqueles serviços, de um para outro ente; c) 
transferência de serviços de um para outro – e não apenas gestão 
associada; d) transferência de bens de um para outro ente. 
Essa foi a grandiosa idéia que se dessumia da só leitura do texto 
constitucional. A lei de consórcios públicos, entretanto, que apenas foi 
editada sete anos após a EC 19, não implementou exatamente aquela idéia 
[...], porém disciplinou tão-só a formação de entidades novas pelos entes 
públicos que se consorciassem, diferentemente daqueles entes federados 
consorciados; [...]. 
 

Segundo Durão (2012, p. 74), do art. 241 da CRFB/88, “[...] depreende-se 

explicitamente o federalismo cooperativo, dispondo uma verdadeira cooperação 

entre os entes federativos, na gerência dos serviços públicos como espécie de 

colaboração para um objetivo comum”. 

 

Di Pietro (2011, p. 486) também apresenta o consócio público como forma de gestão 

associada: 

 
O objetivo da norma constitucional é o de consolidar a gestão associada 
entre os entes federados para consecução de fins de interesse comum. 
Normalmente, essas matérias são as que se inserem na competência 
comum prevista no artigo 23 da Constituição. Muitas vezes, o serviço que 
uma pessoa jurídica pública não pode ou tem dificuldades para executar 
sozinha torna-se possível ou mais eficiente mediante a conjugação de 
esforços (grifo do autor). 
 

A gestão associada começou a ser vista como uma solução para os problemas 

enfrentados pelos entes da Federação, na consecução de suas obrigações 

constitucionais, quais sejam, a execução de políticas públicas capazes de satisfazer 

as necessidades da população, nas diversas áreas. 

 

Frente à possibilidade de auxiliar na solução dos problemas enfrentados pelos 

administradores públicos, a gestão associada entre os entes federativos passou a 

ser estudada. Para Durão (2012, p. 170), 

 
Não se pode olvidar que a norma apresentada [art. 241 da CRFB/88] tem o 
condão de minimizar os parâmetros arcaicos da administração pública do 
Estado fechado, permitir a integração, enfim disciplinar, por meio de lei, os 
consórcios públicos entre entes federados, autorizando a gestão associada 
de serviços públicos. 
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O consórcio público passou a ser uma forma de cooperação e colaboração entre os 

entes federativos, proporcionando uma maior integração entre os mesmos. Segundo 

Marinela (2012, p. 489): 

 
O consórcio público, definido pela Lei nº 11.107, de 06 de abril de 2005, 
consiste em uma forma de colaboração entre os diversos entes 
políticos, a fim de disciplinar a celebração de consórcios entre entes 
públicos, União, Estados, Distrito Federal e Municípios para a gestão 
associada de serviços públicos de interesse comum (grifo do autor). 
 

Durão (2012, p. 176) conceitua consórcio público como sendo, “[...] um meio para a 

consecução da finalidade pública e instrumento de integração de forças com a união 

de entes públicos de espécies diversas e pessoas de direito privado com formação 

de novo ente dotado de personalidade jurídica [...]”. 

 

Segundo Di Pietro (2014, p. 551), 

 
[...] podem-se conceituar consórcios públicos, perante a Lei nº 11.107/05, 
como associações formadas por pessoas jurídicas políticas (União, 
Estados, Distrito Federal ou Municípios), com personalidade de direito 
público ou de direito privado, criadas mediante autorização legislativa, 
para gestão de serviços públicos (grifo do autor). 
 

O conceito de consórcio público foi apresentado como texto legal, pelo Decreto nº 

6.017, de 17 de janeiro de 2007, que regulamenta a Lei nº 11.107/2005, ao dispor no 

inciso I, do art. 2º (BRASIL, 2007): 

 
Art. 2º Para os 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; 
[...] 
 

Para Carvalho Filho (2009, p. 26), “A conceituação da lei exibe os elementos básicos 

do consórcio público, no sentido de pessoa jurídica administrativa. Nela, o ato 

regulamentador indicou os componentes, as formas jurídicas e os objetivos do 

consórcio [...]”. 

 

Quanto à natureza jurídica dos consórcios públicos, Carvalho Filho (2009, p. 26, 

grifo do autor), afirma ser “[...] a de acordo plurilateral de cooperação recíproca 

[...]”, e complementa: 
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Constitui negócio jurídico, porque as partes manifestam suas vontades com 
vistas a objetivos de natureza comum que pretendem alcançar. É 
plurilateral, porque semelhante instrumento admite a presença de vários 
pactuantes na relação jurídica, sem o regime de contraposição existente nos 
contratos; por isso, alguns o denominam de ato complexo. É de direito 
público, tendo em vista que as normas regentes se dirigem especificamente 
para os entes públicos que integram esse tipo de ajuste. Retratam 
cooperação mútua, numa demonstração de que os interesses não são 
antagônicos, como nos contratos, e sim paralelos, refletindo interesses 
comuns (CARVALHO FILHO, 2014, p. 229). 
 

Sendo plurilateral, o consócio permite que vários entes federativos trabalhem, de 

maneira cooperada, para a solução de problemas comuns, para a prestação de 

serviços públicos inerentes a todos, ou seja, possibilita o trabalho em prol de 

interesses comuns, de maneira conjunta. 

 

Observa-se, dos conceitos de consórcio público, seu objeto, qual seja, a realização 

de interesses comuns entre os entes federativos. Corroborando com este 

entendimento, Rigolin (2008, p. 54), diz que,  

 
[...] observa-se que o objeto do consórcio público é a “realização de 
objetivos de interesse comum”, na tese de que a união fez a força. Quanto 
aos interesses comuns, não poderiam ser mais numerosos os interesses 
compartilhados entre todos os entes públicos, cujo fim primeiro e último é 
prover o bem-estar das populações que congregam, através das múltiplas 
instituições jurídicas e operacionais que a cada dia se multiplicam e de que 
os consórcios públicos constituem só um exemplo. 
 

Confirmando e consolidando o entendimento acerca do objeto do consórcio público, 

Carvalho Filho (2014, p. 230, grifo do autor) ressalta que “O objeto dos consórcios 

públicos, como já assinalado, se concentra na realização de atividades e metas de 

interesse comum das pessoas federativas consorciadas [...]”. 

 

Marinela (2012, p. 491), estabelece que “Os objetivos dos consórcios públicos serão 

determinados pelos entes da Federação que se consorciarem, buscando sempre a 

prestação de serviços públicos de interesse comum [...]”. E acrescenta: 

 
Para cumprimento de seus objetivos, o consórcio público poderá: 
a) firmar convênios, contratos, acordos de qualquer natureza, receber 
auxílios, contribuições e subvenções sociais ou econômicas de outras 
entidades e órgãos do governo; 
b) nos termos do contrato de consórcio de direito público, promover 
desapropriações e instituir servidões, com base na declaração de utilidade 
ou necessidade pública ou interesse social, realizada pelo Poder Público; 
c) ser contratado pela Administração Direta ou Indireta dos entes da 
Federação consorciados, sendo, nesse caso, dispensada a licitação; 
d) emitir documentos de cobrança e exercer atividades de arrecadação de 
tarifas e outros preços públicos pela prestação de serviços ou pelo uso de 
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bens públicos por eles administrados ou, mediante autorização específica, 
pelo ente da Federação consorciado; 
e) outorgar concessão, permissão ou autorização de obras ou serviços 
públicos, mediante autorização prevista no contrato de consórcio público [...] 
(MARINELA, 2012, p. 491). 
 

Para que seja criado um consórcio público faz-se necessário o cumprimento de 

requisitos impostos pela Lei nº 11.107/2005, de forma esparsa, ao longo de seus 21 

artigos. Acerca do assunto, Carvalho Filho (2009, p. 26), dispõe: 

 
Impõe-se, portanto, observar que a constituição dos consórcios pressupõe 
três aspectos fundamentais. Em primeiro lugar, os interessados em 
participar devem firmar negócio jurídico preliminar, denominado protocolo 
de intenções; firmado tal ajuste, celebram os interessados o contrato de 
consórcio público; em consequência deste, diligenciam no sentido da 
constituição de pessoa jurídica [...] (grifo do autor). 
 

Logo em seu artigo 1º, a Lei nº 11.107/2005 (BRASIL, 2005), já faz referência à 

pessoa jurídica do consórcio público, ao dispor que “§ 1º O consórcio público 

constituirá associação pública ou pessoa jurídica de direito público”. 

 

No art. 6º, a Lei nº 11.107/2005 (BRASIL, 2005) estabelece quando o consórcio 

público adquirirá personalidade jurídica de direito público ou privado, dispondo: 

 
Art. 6º O consórcio público adquirirá personalidade jurídica: 
I – de direito público, no caso de constituir associação pública, mediante a 
vigência das leis de ratificação do protocolo de intenções; 
II – de direito privado, mediante o atendimento dos requisitos da legislação 
civil. 
 

O uso dos termos “associação pública” e “pessoa jurídica de direito público” pela Lei 

nº 11.107/2005 foi criticado pela doutrina. Embora referida discussão não seja 

aprofundada, visto não ser o objetivo da presente pesquisa, apresenta-se o 

entendimento de Carvalho Filho (2009, p. 28), ao interpretar o § 1º, do art. 1º, da Lei 

nº 11.107/2005: 

 
Tal dispositivo, interpretado isoladamente denuncia uma alternativa 
incongruente. Deveria dizer que o consórcio constituirá pessoa jurídica de 
direito público ou privado, já que esta é a clássica dicotomia relativa às 
pessoas jurídicas [art. 40, CC/2002]. 
A única interpretação cabível diante do texto legal consiste em entender-se 
que a associação pública se enquadra como pessoa jurídica de direito 
público. Trata-se, no entanto, de espécie do gênero pessoa jurídica de 
direito público e, desse modo, não foi de boa técnica empregar-se a 
disjunção gramatical formada pela espécie da categoria, de um lado 
(associação pública), e pela categoria em si, de outro (pessoa jurídica de 
direito privado) (grifo do autor). 
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Carvalho Filho (2009, p. 28) complementa sua análise, dispondo sobre o Decreto nº 

6.017/2007, que regulamenta a Lei nº 11.107/2005, ressaltando que aquele 

 
[...] ofereceu enunciado um pouco melhor e mais compreensível do que o 
da lei. Nele se diz que o consócio será constituído “como associação 
pública, com personalidade jurídica de direito público e natureza autárquica, 
ou como pessoa jurídica de direito privado sem fins econômicos” (art. 2º, I). 
Em que pese sua maior clareza, o dispositivo não indica qual a categoria de 
pessoa de direito privado em que se enquadraria o consórcio público, como 
seria apropriado em face do art. 44 do Código Civil [...] (grifo do autor). 
 

E finaliza, concluindo que, “A despeito da impropriedade da lei, o que se deve extrair 

do texto legal é a exigência de que o ajuste consorcial entre os entes públicos deve 

redundar na criação de pessoa jurídica [...]” (CARVALHO FILHO, 2009, p. 28). 

 

O fato do consórcio público, obrigatoriamente, ter que constituir-se em pessoa 

jurídica, e, consequentemente adquirir personalidade jurídica, fortalece a diferença 

existente entre ele e o convênio, conforme ressalta Carvalho Filho (2014, p. 230): 

“Semelhante personalização do negócio jurídico não é exigida nos convênios stricto 

sensu: nestes, os pactuantes se associam, mas não se institui pessoa jurídica [...]” 

(grifo do autor). 

 

Observa-se da redação do art. 6º da Lei nº 11.107/2005, que a personalidade 

jurídica do consórcio público pode ser de direito público ou privado, fato que acarreta 

grandes diferenças legais e práticas. Di Pietro (2014, p. 549) dispõe: 

 
Se tiver personalidade de direito público, constitui-se como associação 
pública (art. 6º, caput, inciso I) e “integra a Administração Indireta de todos 
os entes da Federação consorciados” (conforme § 1º do art. 6º). Nesse 
caso, terá todas as prerrogativas e privilégios próprios das pessoas jurídicas 
de direito público [...] (grifo do autor). 
 

Ao assumir a personalidade de direito público, os consórcios públicos passam a ter 

“[...] natureza jurídica de autarquias associativas, criadas sob a forma de 

associações públicas” (CARVALHO FILHO, 2009, p. 29, grifo do autor). 

 

Di Pietro (2014, p. 549) também dispõe acerca da personalidade de direito privado, 

ressaltando que: 

 
Se tiver personalidade de direito privado, o consórcio, que se constituirá 
mediante o atendimento dos requisitos da legislação civil (art. 6º, inciso II), 
observará as normas de direito público no que concerne à realização de 
licitação, celebração de contratos, prestação de contas e admissão de 
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pessoal, que será regido pela Consolidação das Leis do Trabalho – CLT 
(art. 6º, § 2º). 
 

A forma de constituição do consórcio público dependerá da personalidade jurídica 

assumida pelo mesmo. Di Pietro (2014, p. 553) alerta para o fato de que: 

 
Embora o artigo 3º da Lei nº 11.107/05 estabeleça que o consórcio será 
constituído por contrato, na realidade, outras normas contidas na lei 
permitem a conclusão de que a constituição do consórcio público se fará 
com observância de todo um procedimento, que envolve as seguintes fases: 
a) subscrição de protocolo de intenções (art. 3º); 
b) publicação do protocolo de intenções na imprensa oficial (art. 4º, § 5º); 
c) lei promulgada por cada um dos partícipes, ratificando, total ou 
parcialmente, o protocolo de intenções (art. 5º) ou disciplinando a matéria 
(art. 5º, § 4º); 
d) celebração de contrato (art. 3º); 
e) atendimento das disposições da legislação civil, quando se tratar de 
consórcio com personalidade de direito privado (art. 6º, II). 
 

Sobre o protocolo de intenções, Carvalho Filho (2009, p. 68), alerta para o fato de 

que “No caso do protocolo de intenções para a constituição do consórcio, os 

pactuantes já fazem o acertamento prévio de várias cláusulas que constarão do 

contrato”. 

 

Através do protocolo de intenções os entes federativos apresentam o interesse em 

participarem do consórcio, definem as condições em que o mesmo será criado, 

sendo submetido à aprovação legislativa. Por meio do protocolo de intenções passa-

se a saber quais entes federativos pretendem fazer parte do consórcio público. 

 

O protocolo de intenções deverá, obrigatoriamente, ser ratificado através de lei, no 

âmbito de cada um dos entes federativos pactuantes, sendo considerado, pela Lei nº 

11.107/2005, indispensável a anuência do Poder Legislativo (CARVALHO FILHO, 

2009). Diante da obrigatoriedade do protocolo de intenções ser ratificado (aprovado) 

pelo Poder Legislativo de todos os entes federativos que o assinaram, pode 

acontecer da ratificação não ser efetivada por todos os Poderes Legislativos, fato 

que impedirá o respectivo ente federativo de participar do consórcio público. 

 

Carvalho Filho (2009, p. 88-89), entende ser “[...] importante que, antes mesmo de 

firmar o protocolo de intenções, o Executivo avalie as condições políticas das quais 

se possa inferir pelo menos a presunção de que a lei de ratificação venha a ser 

promulgada depois de assinado o protocolo” (grifo do autor). Embora não esteja o 
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ente federativo obrigado a retificar o protocolo de intenções, por não estar ele 

obrigado a participar do consórcio público (DI PIETRO, 2014). 

 

Por fim, para a efetivação do consórcio público, os entes que assinaram o protocolo 

de intenções e tiveram o mesmo ratificado pelo Poder Legislativo, firmarão o 

contrato de programa, seguindo as regras estabelecidas no artigo 13, da Lei  

nº 11.107/2005, podendo ser celebrado por apenas alguns dos entes que pactuaram 

o protocolo de intenções, desde que tal possibilidade encontre-se disposta no 

próprio protocolo de intenções (CARVALHO FILHO, 2009). 

 

Outra peça fundamental do consórcio público é o contrato de rateio, o qual não se 

confunde com o protocolo de intenções, que é um ajuste preliminar, e nem com o 

contrato de consórcio público (contrato de programa), que trata da criação do 

consórcio. O contrato de rateio tem natureza financeira, visto que é através dele que 

os entes consorciados farão o aporte e a distribuição dos recursos financeiros ao 

consórcio, devendo ser renovado a cada exercício financeiro, salvo nos casos em 

que as verbas são destinadas ao consórcio para executar objetos previstos no Plano 

Plurianual (PPA), sendo que, neste caso, o contrato de rateio poderá estender-se 

até à data de encerramento da vigência do PPA, devendo ser inserida, contudo, a 

dotação orçamentária respectiva na Lei Orçamentária Anual (LOA) (RIGOLIN, 2008). 

 

2.2.3 Contratações pela administração pública 

 

Na execução dos atos necessários à efetivação das ações e serviços dos serviços 

de saúde, como para a consecução das demais políticas públicas, os 

administradores públicos estão obrigados ao cumprimento de inúmeras leis e 

regulamentos, além de princípios norteadores dos atos públicos. Os principais 

princípios impostos ao administrador público são os princípios constitucionais 

estabelecidos no artigo 37, da CRFB/88 (BRASIL, 1988): 

 
Art. 37. A administração pública direta e indireta de qualquer dos Poderes 
da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios obedecerá aos 
princípios da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e 
eficiência e, também, ao seguinte: 
[...] 
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Muitas vezes, mesmo que o administrador tenha o desejo de dar respostas rápidas 

aos anseios e às necessidades da população, isto não é possível, devido às 

exigências constitucionais e legais, como a exigência de realização de processo 

licitatório para a contratação de obras, serviços, compras e alienações, constante do 

artigo 37, inciso XXI, da Carta Magna (BRASIL, 1988): 

 
Art. 37. […] 
[…] 
XXI – ressalvados os casos especificados na legislação, as obras, 
serviços, compras e alienações serão contratados mediante processo 
de licitação pública que assegure igualdade de condições a todos os 
concorrentes, com cláusulas que estabeleçam obrigações de pagamento, 
mantidas as condições efetivas da proposta, nos temos da lei, o qual 
somente permitirá as exigências de qualificação técnica e econômica 
indispensáveis à garantia do cumprimento das obrigações; 
[...] (grifo nosso). 
 

Conforme determinação constante do texto constitucional, salvo em casos 

específicos determinados em lei, é obrigatória a realização de processo de licitação 

pública para a contratação e realização de obras, serviços e compras, pela 

administração pública, ou seja, para que os entes federativos possam realizar as 

ações e serviços de saúde, precisam realizar processos licitatórios, que, em sua 

maioria, são extremamente burocráticos e demorados. 

 

O inciso XXI, do artigo 37, da CRFB/88 é regulamentado pela Lei nº 8.666, de 21 de 

junho de 1993, chamada de Lei das Licitações, a qual define a modalidade de 

procedimento licitatório a ser adotada, de acordo com o objeto ou o valor do objeto a 

ser contratado, sendo estes valores estabelecidos em seu artigo 23 (BRASIL, 1993): 

 
Art. 23. As modalidades de licitação a que se referem os incisos I a III do 
artigo anterior serão determinadas em função dos seguintes limites, tendo 
em vista o valor estimado da contratação:  
I - para obras e serviços de engenharia: 
a) convite - até R$ 150.000,00 (cento e cinquenta mil reais); 
b) tomada de preços - até R$ 1.500.000,00 (um milhão e quinhentos mil 
reais); 
c) concorrência: acima de R$ 1.500.000,00 (um milhão e quinhentos mil 
reais); 
II - para compras e serviços não referidos no inciso anterior: 
a) convite - até R$ 80.000,00 (oitenta mil reais); 
b) tomada de preços - até R$ 650.000,00 (seiscentos e cinquenta mil reais); 
c) concorrência - acima de R$ 650.000,00 (seiscentos e cinquenta mil reais). 
 

Cada uma das modalidades apresentadas no artigo 23 possui exigências próprias 

quanto a prazos de publicação de edital e qualificação dos licitantes, e, quanto maior 
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o valor do objeto a ser contratado, mais rigorosa é a modalidade licitatória exigida e 

maiores são os prazos de publicação e as exigências gerais. 

 

A Lei nº 11.107/2005 acrescentou o § 8º, ao artigo 23, da Lei de Licitações, tratando, 

especificamente, das contratações realizadas pelos consórcios públicos, ampliando 

os valores estabelecidos no artigo 23 quando a contratação é realizada por 

consórcio público: “No caso de consórcios públicos, aplicar-se-á o dobro dos 

valores mencionados no caput deste artigo quando formado por até 3 (três) entes 

da Federação, e o triplo, quando formado por maior número” (BRASIL, 1993, grifo 

nosso). A aplicação desta regra possibilita ao consórcio público a aquisição de mais 

produtos ou a contratação serviços mais volumosos, utilizando uma modalidade 

licitatória menos rigorosa. 

 

A aplicação de uma modalidade licitatória menos rigorosa confere maior agilidade à 

contratação, contribuindo para a prestação do serviço público com maior rapidez e 

efetividade, contudo, esta agilidade somente é possível quando a licitação é 

realizada por um consórcio público formado por, no mínimo, 03 (três) entes 

federativos, e, se o número de entes federativos consorciados for maior que três, os 

valores estabelecidos para definição da modalidade licitatória a ser aplicada serão 

triplicados, o que possibilitará uma maior agilidade no processo, beneficiando os 

entes federativos e a população. 

 

Considerando que quatro municípios, em situação normal, precisem adquirir 

equipamentos para a área da saúde, a realização do processo licitatório é 

obrigatória, o que poderá mudar é a modalidade licitatória a ser aplicada. Na  

Tabela 1 são apresentados os limites de valor para utilização de cada modalidade 

licitatória, considerando como contratante um município independente, um consórcio 

público formado por até 03 entes federativos e um consórcio público formado por 

mais de 03 entes federativos. 
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Tabela 1 – Limites de valor para cada modalidade licitatória, para aquisição de 
equipamentos, considerando diferentes contratantes 
 

Modalidade 
Licitatória 

Município 
Consórcio Público          

(até 03 entes 
federativos) 

Consórcio Público        
(mais de 03 entes 

federativos) 

Convite R$ 80.000,00 R$ 160.000,00 R$ 240.000,00 

Tomada de 
Preço 

R$ 650.000,00 R$ 1.300.000,00 R$ 1.950.000,00 

Concorrência 
Acima de      

R$ 650.000,00 
Acima de            

R$ 1.300.000,00 
Acima de           

 R$ 1.950.000,00 

Fonte: Tabela criada pela pesquisadora com base no art. 23, da Lei nº 8.666/1993 (BRASIL, 1993). 

 

Os dados apresentados na Tabela 1 demonstram que se o processo licitatório for 

realizado por um consórcio público formado por mais de 03 municípios, os 

equipamentos, até o limite de valor de R$ 240.000,00, poderão ser adquirido através 

da modalidade convite. Esta é modalidade que demanda menor tempo para a 

concretização da compra. Por outro lado, se um município, atuando de maneira 

isolada, somente poderá adquirir, através da modalidade convite, equipamentos até 

o valor de R$ 80.000,00. Fica assim, clara e evidente a vantagem da compra 

realizada por um consórcio público – maior quantidade de equipamento em um 

menor tempo. 

 

Outra determinação legal acerca dos processos licitatórios realizados pelos 

consórcios púbicos consta do § 1º, do artigo 112, da Lei das Licitações (BRASIL, 

1993), o qual estabelece que “Os consórcios públicos poderão realizar licitação da 

qual, nos termos do edital, decorram contratos administrativos celebrados por 

órgãos ou entidades dos entes da Federação consorciados”. Com fundamento nesta 

autorização, é possível que o consórcio público realize um único processo licitatório 

para contratação de serviços ou aquisição de materiais, e cada ente federativo 

consorciado firme contrato independente e próprio com a empresa vencedora da 

licitação. 

 

Fica evidente que as contratações realizadas através de consórcios públicos são 

favoráveis aos municípios, pois, no caso de um consórcio formado por dez 

municípios, ao invés de serem realizados dez processos licitatórios, com a 



50 

 

publicação de dez editais, realiza-se apenas uma licitação para beneficiar todos os 

dez municípios consorciados. 

A compra compartilhada realizada pelo consórcio público possibilita a realização de 

um único processo licitatório e a elaboração de um contrato para cada ente 

federativo, como dispõe Carvalho Filho (2009, p. 168): 

 
A idéia da licitação compartilhada é de fácil percepção. Partindo-se da 
premissa de que o consórcio é constituído por entes federativos, e, ainda, 
do fato de que o ente consorcial pode prestar serviços para seus próprios 
componentes, torna-se realmente mais célere e eficaz que, em 
determinadas hipóteses, uma só licitação seja realizada dando ensejo a 
várias contratações. Não faria sentido abrir várias licitações, com perda de 
tempo e dinheiro, para que os integrantes consorciados, ou entidades a eles 
vinculados, viessem a firmar o mesmo tipo de contrato. 
[...] 
Suponha-se que certo produto seja necessário para o serviço prestado por 
vários entes consorciados. Caso o consórcio providencie a licitação para a 
compra desse produto, cada um desses interessados poderá firmar o 
respectivo contrato de fornecimento com o mesmo fornecedor, no caso o 
vencedor da licitação única. Essa possibilidade se estende às demais 
contratações, como as de obra e de prestação de serviços. 
 

Carvalho Filho (2009, p. 168), alerta para o propósito da lei: “Tenha-se em mente, 

entretanto, o propósito da lei: desburocratizar o processo de contratação quando os 

interessados são os mesmos, evitando-se a desnecessária realização de licitações 

plúrimas”. 

 

A compra compartilhada é uma grande vantagem para os municípios consorciados, 

pois a aquisição dos equipamentos sendo realizada pelo consórcio público 

possibilita a aquisição de mais produtos, através de um único processo licitatório e 

utilizando uma modalidade menos rigorosa, fato que confere maior agilidade na 

aquisição e maior efetividade na prestação dos serviços públicos de saúde que 

serão oferecidos através dos equipamentos adquiridos. 

 

Além do cumprimento das exigências legais para a realização das contratações para 

prestação dos serviços e ações de saúde, os entes federativos também precisam 

dispor de recursos financeiros suficientes para custear as despesas. A União 

disponibiliza tais recursos, contudo, impõe exigências para a realização do repasse 

de recursos financeiros aos municípios. Dentre elas encontra-se a obrigatoriedade 

de que o município demonstre que os recursos serão aplicados para atender a uma 

necessidade da população, exigência de fácil comprovação. 
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Existe, ainda, a limitação quanto aos valores repassados. A Cartilha Sisconv para 

Municípios, elaborada pela Secretaria de Logística e Tecnologia da Informação 

(BRASIL, 2013), buscando dar maior efetividade ao emprego dos recursos públicos, 

veda a celebração de convênio com municípios para execução de objetos cujo 

repasse de recursos pela União seja em valor inferior a R$ 100.000,00 (cem mil 

reais), e, no caso de serviços de engenharia, valor inferior a R$ 250.000,00 

(duzentos e cinquenta mil). Contudo, é permitida ao município a formação de 

consórcio público com municípios que possuam as mesmas necessidades, para que 

consigam alcançar os valores mínimos exigidos. 

 

Quando do recebimento e aplicação dos recursos públicos, sejam oriundos do 

Governo Federal ou dos cofres dos entes consorciados, o consórcio público será 

acompanhado e fiscalizado de perto pelos gestores dos entes consorciados e suas 

equipes técnicas, além de sofrer a fiscalização dos Tribunais de Contas 

responsáveis pelo julgamento das contas dos Chefes do Poder Executivo dos entes 

consorciados, atendendo determinação da Lei nº 11.107/2005, em seu art. 9º, 

parágrafo único, que estabelece: “O consórcio público está sujeito à fiscalização 

contábil, operacional e patrimonial pelo Tribunal de Contas competente para apreciar 

as contas do Chefe do Poder Executivo representante legal do consórcio [...]” 

(BRASIL, 2005). 

 

A fiscalização das atividades do consórcio público pelos Tribunais de Contas que 

fiscalizam as contas do Chefe do Poder Executivo dos municípios que participam do 

consórcio, torna mais eficaz a fiscalização e dificulta a prática de atos ilegais e 

desvios de finalidade na aplicação dos recursos públicos. 

 

2.3 CONSÓRCIO PÚBLICO DA REGIÃO POLINORTE 

 

O Consórcio Público da Região Polinorte (CIM Polinorte) foi criado no ano 1998, 

com o objetivo de promover e otimizar ações na área da saúde, buscando dar 

condições aos municípios consorciados para aumentarem a oferta de serviços na 

área da saúde e melhorar os já prestados, primando pelo cumprimento do direito 
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constitucional à saúde, conferido à população e pelo cumprimento do princípio da 

economicidade. 

 

O CIM Polinorte iniciou suas atividades como um consórcio administrativo, devido à 

falta de previsão legal referente aos consórcios públicos. Com a criação da Lei nº 

11.107, em 6 de abril de 2005, e a regulamentação da mesma pelo Decreto Federal 

nº 6.017, de 17 de janeiro de 2007, o CIM Polinorte foi convertido em consórcio 

público, tornando-se um consórcio público de direito privado. Em 28 de dezembro de 

2010, a Assembleia Geral do CIM Polinorte deliberou, por unanimidade, aprovando a 

alteração da personalidade jurídica do CIM Polinorte de privada, para pública, 

passando a constituir-se em consórcio público de direito público. 

 

Quando da sua criação, o CIM Polinorte foi composto pelos seguintes municípios 

consorciados: Aracruz, Fundão, Ibiraçu, João Neiva, Santa Teresa, São Roque do 

Canaã e Sooretama, recebendo, nos anos seguintes, os municípios de Rio Bananal 

e Santa Leopoldina, e, por fim, no ano de 2015, o município de Linhares. 

 

O CIM Polinorte possui inúmeros objetivos, dentre eles o de executar as ações e os 

serviços de saúde, obedecidos os princípios, diretrizes e normas que regulam o 

Sistema Único de Saúde (SUS), e, para o cumprimento deste objetivo, foram 

estabelecidos objetivos específicos (CONSÓRCIO PÚBLICO DA REGIÃO 

POLINORTE, 2007), os quais são listados como seguem: 

 

1) Articular-se com entidades públicas e privadas, nacionais e estrangeiras, 

visando a obtenção de recursos para investimentos e custeio de projetos, obras ou 

serviços de interesse regional, no campo da saúde; 

 

2) Planejar, adotar, executar e pactuar programas e medidas destinadas a 

promover a saúde dos habitantes da região e implantar os serviços afins; 

 

3) Buscar a integração dos investimentos municipais, estaduais e federais para 

execução de programas comuns, especialmente daqueles necessários a viabilizar a 

construção de um modelo de assistência centrado nas ações de saúde coletiva, 

segundo diretrizes do Sistema Único de Saúde, que viabilize: a) implantar e/ou 
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desenvolver ações e serviços preventivos e assistenciais de abrangência local ou 

regional; b) garantir um sistema de referência e contra-referência através da 

integração dos serviços assistenciais, numa rede hierarquizada; c) desenvolver uma 

política de recursos humanos compatíveis com a realidade microrregional; d) prestar 

assessoria técnica e administrativa aos consorciados, na solução de problemas 

pertinentes às áreas da saúde; 

 

4) Promover a realização de estudos, pesquisas, projetos e serviços destinados 

à solução de problemas regionais no campo da saúde; 

 

5) Promover ações que visem ao treinamento, a capacitação e ao 

aperfeiçoamento dos profissionais da área da saúde que atuam nos entes 

consorciados. 

 

Dos dez municípios que formam o CIM Polinorte, apenas dois possuem população 

em número superior a 30 mil habitantes, os demais são municípios cuja estimativa 

de população para 2014 não ultrapassava 28 mil habitantes, conforme dados 

apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2 – População em 2010 e estimada para o ano de 2014, nos municípios que formam 
o CIM Polinorte e respectiva taxa decrescimento populacional entre 2010 e 2014 

 

Município População 2010 
População 

estimada 2014 
Taxa de 

crescimento 

Aracruz 81.832 93.325 14,0 

Fundão 17.025 19.585 15,0 

Ibiraçu 11.178 12.242 9,5 

João Neiva 15.809 16.946 7,2 

Linhares 141.306 160.765 13,8 

Rio Bananal 17.530 19.038 8,6 

Santa Leopoldina 12.240 12.883 5,3 

Santa Teresa 21.823 23.585 8,1 

São Roque do Canaã 11.273 12.283 9,0 

Sooretama 23.843 27.409 15,0 
Fonte: IBGE (2010); IBGE (2014) 
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Verifica-se na Tabela 2, que a taxa de crescimento populacional variou entre 5,3% a 

15,0%. Assim, o sistema de saúde certamente sofreu maior pressão por demanda 

dos serviços naqueles municípios em que a taxa de crescimento foi maior.  
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3 APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Ao analisar os dados constantes dos questionários respondidos pelos secretários 

municipais, foi observado que os principais problemas enfrentados pelos municípios 

consorciados ao CIM Polinorte na prestação dos serviços de saúde são: a falta de 

mão de obra técnica especializada na área da saúde, no quadro de servidores 

efetivos e a falta de condições técnicas e financeiras para incorporar tais 

profissionais de saúde ao seu quadro de servidores efetivos. 

 

A Tabela 3 demonstra que os municípios que formam o CIM Polinorte possuem um 

número muito reduzido de servidores efetivos na área da saúde, em especial de 

profissionais médicos, chegando ao ponto de não possuir nenhum, como é o caso 

do município de São Roque do Canaã. 

 

Tabela 3 - Quantidade de profissionais da área da saúde vinculados ao quadro de 
servidores efetivos por município 
 

Município Médico Enfermeiro Dentista 
Técnico em 
enfermagem 

Fundão 2 0 0 0 

Ibiraçu 2 1 2 6 

João Neiva 3 1 3 0 

Santa Teresa 1 4 3 8 

São Roque do Canaã 0 4 2 11 

Sooretama 5 14 01 02 

Fonte: Dados obtidos através do questionário aplicado. 

 

O fato de não contarem com profissionais da saúde em seus quadros efetivos, 

principalmente médicos, faz com que os municípios não tenham condições de 

satisfazer a demanda originada da população, deixando de cumprir integralmente 

com o dever constitucional de garantir à população o direito à saúde. Referido 

problema está demonstrado no grau de concordância atribuída pelos secretários à 

afirmação: “A demanda da população pelos serviços de saúde é suprida por seu 

município contando apenas com os profissionais existentes no quadro de pessoal do 

município.”, apresentado na Figura 1. 
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Figura 1 – A demanda da população pelos serviços de saúde é suprida por seu município, 
contando apenas com os profissionais existentes no quadro de pessoal do 
município. 

 

Dos secretários que responderam ao questionário, 67% registraram o menor grau de 

concordância com a afirmação de que o município possui condições de suprir a 

demanda da população apenas com os servidores do quadro de profissionais 

existente no município e 33% registraram o grau de concordância 2, o que 

demonstra que os municípios encontram-se praticamente na mesma situação. 

 

A falta de profissionais da saúde no quadro de servidores efetivos dos municípios 

agrava-se pelo fato de grande parte dos municípios não possuir condições técnicas 

e financeiras para efetivação destes servidores, conforme demonstrado no grau de 

concordância apresentado pelos secretários à afirmação: “Seu município possui 

condições técnicas e financeiras para ter servidores efetivos para todas as 

especialidades médicas necessárias à prestação dos serviços de saúde procurados 

pela população”. A Figura 2 mostra que dos secretários que responderam ao 

questionário, 67% atribuíram o menor grau de concordância à afirmação, ou seja, 

não possuem condições técnicas e financeiras para aportarem profissionais da área 

da saúde necessários, ao seu quadro de servidores efetivos. 
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Figura 2 – Seu município possui condições técnicas e financeiras para ter servidores 
efetivos para todas as especialidades médicas necessárias à prestação dos 
serviços de saúde procurados pela população. 

 

Estudo realizado pelo Conselho Federal de Medicina (2013) apresenta que no ano 

de 2012 o Estado do Espírito Santo contava com 7.780 médicos em atuação, e 

destes, apenas 4.418 tinham atuação no SUS, ou seja, pouco mais da metade dos 

médicos existente no Estado prestam atendimento pelo SUS. 

 

A falta de profissionais médicos trabalhando pelo SUS e em especial a falta desses 

profissionais nos quadros de servidores efetivos dos municípios acaba por impedir 

que os serviços e as ações de saúde possam ser efetivados, forçando os municípios 

a buscarem alternativas, pois apenas com seus servidores não conseguirá atender a 

demanda da população. A Figura 3 representa esta realidade. Metade dos 

secretários (50%) atribuiu o menor grau de concordância com a afirmação de que 

apenas com os servidores do município é possível prestar, de forma satisfatória, os 

serviços de saúde, enquanto que 33% registraram o grau 2 de concordância e os 

demais 17% conferiram o grau 3.  



58 

 

 
Figura 3 – Apenas com os servidores públicos do Município, que atuam na área da saúde, é 

possível prestar os serviços de saúde de forma satisfatória. 

 

Verifica-se nestas três primeiras figuras que, segundo os secretários municipais de 

saúde, os municípios não têm condições de prestar um serviço de qualidade aos 

seus cidadãos, reconhecendo a impossibilidade sob o ponto de vista técnico e 

financeiro, o que reforça a necessidade de que seja criado algum mecanismo que 

possa ajudar a municipalidade a cumprir com suas obrigações. 

 

Ainda sobre a capacidade para atendimento à população, foi questionado aos 

secretários acerca das condições técnicas do município para atender as 

necessidades da população, nas especialidades médicas. Dos 6 secretários, 67% 

disseram que o município possui número razoável de médicos em todas as 

especialidades necessárias, 33% responderam que não possuem médicos 

suficientes em todas as especialidades. Já 16% afirmaram não possuir médicos 

suficientes em todas as especialidades, devido à falta de realização de concurso 

público e 17% não possuem médicos suficientes em todas as especialidades devido 

aos salários serem muito inferiores ao mercado de trabalho (Figura 4). 
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Figura 4 - Quanto às condições técnicas para atender as necessidades da população, nas 
especialidades médicas, o seu Município: 

 

A falta de médicos especialistas é confirmada pelos dados constantes da Tabela 4, 

coletados a partir das informações prestadas pelos secretários quando solicitado 

que indicassem as especialidades para as quais possuíam médicos especialistas. 

Verifica-se que o município que possui mais especialistas é o município de 

Sooretama, com profissionais em 4 especialidades. 

 

Tabela 4 – Especialidades dos profissionais médicos vinculados ao quadro de servidores 
efetivos por município 
 

Municípios 
Nº de 

Médicos 
Especialidades 

Fundão 2 Gastroenterologia, cardiologia e clínica geral 

Ibiraçu 2 Clínico geral e ginecologia 

João Neiva 3 Clínico geral e pediatria 

Santa Teresa 1 Clínico geral 

São Roque do Canaã 0 --- 

Sooretama 5 
Gastroenterologia, clínico geral, infectologia e 

angiologia 
Fonte: Dados obtidos através do questionário aplicado. 

 

Fica demonstrado que os municípios não conseguem atender as demandas da 

população, contudo, quando afirmado aos secretários que a soma dos serviços 

prestados diretamente pelo município e os prestados através do CIM Polinorte supre 
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as necessidades da população, 50% dos secretários atribuíram o grau de 

concordância 4 e 33% o grau 3 (Figura 5), o que demonstra que a participação do 

CIM Polinorte é importante para o atendimento do direito à saúde da população. 

 
Figura 5 – A soma dos serviços prestados diretamente pelo município e os prestados 

através do CIM Polinorte supre as necessidades da população. 

 

Verifica-se que o CIM Polinorte auxilia os municípios consorciados na prestação dos 

serviços de saúde, e, analisando estes serviços sob o aspecto financeiro, foi 

apresentada aos secretários a afirmação de que a relação custo-benefício dos 

serviços prestados através do CIM Polinorte é mais eficiente do que para os serviços 

prestados ou contratados diretamente pelo município, sendo atribuído por 67% dos 

secretários o grau de concordância 4 com a afirmação e 33% o grau 3, conforme 

mostra a Figura 6. 

 
Figura 6 – O custo x o benefício dos serviços prestados através do CIM Polinorte é mais 

eficiente do que dos prestados ou contratados diretamente pelo município. 
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O alto grau de concordância com a afirmação de ser maior a efetividade do custo-

benefício dos serviços prestados pelo CIM Polinorte é corroborada com a resposta 

atribuída pelos secretários ao questionamento: Quanto ao valor pago pelos serviços 

prestados através do CIM Polinorte, pode-se afirmar que: Ao questionamento 100% 

dos secretários responderam que os valores pagos são maiores que os pagos pelo 

SUS, por isso atraem profissionais de qualidade, tornando positiva a relação custo-

benefício para o município. 

 

Segundo os secretários municipais a contratação dos profissionais especializados 

através do consórcio público apresenta uma relação positiva na relação custo-

benefício, por ser capaz de atrair profissionais de qualidade e em número suficiente 

para atender à demanda, o que não ocorre quando a contratação segue os valores 

pagos pelo SUS. Mesmo que o valor pago seja maior, ele é compensado com a 

prestação de um serviço de qualidade. 

 

Quando questionados acerca dos serviços prestados pelo CIM Polinorte, 100% dos 

secretários registraram que os serviços são de excelente qualidade, bem 

organizados, prestados sem atrasos, nos dias, locais e horários agendados. Este 

resultado retrata a eficiência dos serviços e a vantagem da contratação dos serviços 

através do consórcio público, no caso em análise, o CIM Polinorte. 

 

A qualidade dos serviços prestados através do CIM Polinorte é confirmada pelo grau 

de concordância atribuído pelos secretários à afirmação de que “O índice de 

reclamação dos usuários dos serviços prestados pelo CIM Polinorte é elevado.” 

Conforme apresentado na Figura 7, 83% dos secretários atribuíram o menor grau de 

concordância com a afirmação e 17% o grau 2. Isto vem corroborar para confirmar 

que os serviços prestados através deste consórcio são de boa qualidade conforme 

registrados na figura anterior. 
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Figura 7 – O índice de reclamação dos usuários dos serviços prestados pelo CIM Polinorte é 

elevado. 

 

Frente aos problemas enfrentados na prestação dos serviços de saúde pelos 

municípios consorciados ao CIM Polinorte, a falta de profissionais de saúde em seus 

quadros de servidores efetivos e a não existência de condições para aportar 

referidos profissionais em seus quadros, o CIM Polinorte foi analisado para verificar 

se sua atuação permite sanar os problemas, buscando concluir se é eficaz no auxílio 

da efetivação do direito à saúde. A qualidade dos serviços foi verificada, mas 

também foi analisada a importância desses serviços. 

 

A importância da atuação dos municípios consorciados na prestação dos serviços de 

saúde através do CIM Polinorte é verificada nos dados apresentados na Figura 8, 

onde se observa que 83% dos secretários disseram que os serviços prestados pelo 

CIM Polinorte são indispensáveis, tendo em vista o município não conseguir suprir a 

demanda sem os serviços do CIM Polinorte. 
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Figura 8 – Quanto à importância dos serviços de saúde prestados através do CIM Polinorte, 

pode-se afirmar que são: 

 

O resultado da Figura 9 é confirmado pelos dados da Figura 9, que apresentam o 

grau de concordância dos secretários com a afirmação: A importância do CIM 

Polinorte na prestação dos serviços de saúde em seu município é considerada 

essencial. Para esta afirmação verifica-se que 50% dos secretários atribuíram o 

maior grau de concordância e 33% o grau 4 o que representa que os serviços 

prestados pelo CIM Polinorte são essenciais e apenas 17 grau 3, o que indica que, 

mesmo em grau menor, os serviços também são importantes. Dessa forma, fica 

claro que os serviços prestados através do CIM Polinorte são muito importantes. 

 
Figura 9 – A importância do CIM Polinorte na prestação dos serviços de saúde em seu 

município é considerada essencial. 
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Mesmo havendo várias especialidades médicas, exames laboratoriais e 

procedimentos colocados à disposição dos municípios pelo CIM Polinorte, na Figura 

10 observa-se que 67% dos secretários entendem que os serviços não atendem 

totalmente as necessidades, visto que alguns procedimentos não são colocados à 

disposição do município, enquanto que 17% entendem que os serviços são mínimos 

e 16% entendem que os serviços atendem totalmente as necessidades, em todas as 

especialidades médicas e procedimentos da área da saúde. O CIM Polinorte possui 

aproximadamente 100 prestadores de serviços credenciados1, através dos quais são 

colocados à disposição dos municípios consorciados quatrocentos e cinquenta (450) 

tipos de exames laboratoriais2 e duzentos e onze (211) procedimentos3. 

 

 
Figura 10 - Os serviços colocados à disposição dos municípios consorciados, pelo do CIM 

Polinorte: 

 

Na Figura 10 existe divergência entre os secretários, contudo, o entendimento de 

mais da metade é de que existem serviços que não são colocados à disposição dos 

municípios, e por este motivo, os serviços prestados pelo CIM Polinorte acabam não 

atendendo totalmente as suas necessidades. 

 

                                                           
1 Relação dos contratos e aditamentos firmados pelo CIM Polinorte. Documento interno do CIM Polinorte. 
2 Tabela de procedimentos CIM Polinorte. Documento interno do CIM Polinorte. 
3 Tabela de valores de procedimentos do CIM Polinorte. Documento interno do CIM Polinorte. 



65 

 

O não atendimento é confirmado quando do questionamento sobre as 

especialidades médicas ofertadas pelo CIM Polinorte, para o qual 100% dos 

secretários entendem que as especialidades existentes são extremamente 

importantes, sendo necessária, contudo, a inclusão de novas especialidades. 

 

A falta de especialidades no rol dos serviços prestados pelo CIM Polinorte também é 

demonstrada pelos secretários quando da avaliação da afirmação de que as 

especialidades médicas ofertadas pelo CIM Polinorte são suficientes. Para esta 

afirmação 50% dos secretários indicaram o grau de concordância 4, enquanto que 

17% indicaram o menor grau de concordância e os outros 33% o grau 3, conforme 

mostra a Figura 11.  

 
Figura 11 – As especialidades médicas ofertadas pelo CIM Polinorte são suficientes. 

 

A necessidade de inclusão de novos serviços também foi citada pelos secretários 

que apresentaram sugestões de oportunidade de melhoria na Quarta Etapa do 

questionário. Dos seis secretários que responderam ao questionário, quatro 

indicaram oportunidades de melhoria e todos mencionaram, de alguma forma, a 

inclusão de novos serviços. O Secretário do Município de Santa Teresa sugeriu o 

aumento do número de prestadores de exames de média e alta complexidade. O 

Secretário do Município de Fundão também sugeriu a inserção de mais exames e 

consultas de alta complexidade. Já o Secretário do Município de João Neiva entende 

ser necessário ampliar o atendimento de especialidades e diversificar os exames 

laboratoriais. A Secretária do Município de Ibiraçu destacou como uma oportunidade 
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de melhoria a inclusão de cirurgias nos procedimentos. Todas estas sugestões de 

oportunidades de melhoria confirmam o entendimento dos secretários acerca da 

necessidade de inclusão de novos serviços ao rol dos ofertados pelo CIM Polinorte.  

 

A falta da prestação de alguns serviços pode ser a justificativa do resultado do grau 

de concordância dos secretários para a afirmação “O volume de serviços da área da 

saúde prestados por seu município através do CIM Polinorte supre a necessidade da 

população”. Para esta afirmação, conforme Figura 12, observa-se que 67% dos 

secretários atribuíram o grau 3 de concordância, 17% o grau 4 e 17% o menor grau 

de concordância (1). Este resultado denota que os serviços prestados pelos 

municípios não suprem as necessidades, contudo, este resultado pode ser 

justificado pela falta de alguns serviços, mas também pode ocorrer que os serviços 

estejam à disposição dos municípios, mas estes não possuírem condições de 

realizar tais contratações. 

 
Figura 12 – O volume de serviços da área da saúde prestados por seu município através do 

CIM Polinorte supre a necessidade da população. 

 

Embora seja necessário que o CIM Polinorte insira novas especialidades médicas, 

exames laboratoriais e procedimentos ao seu rol de serviços colocados à disposição 

dos municípios consorciados, os serviços já prestados são satisfatórios como 

demonstrado pelos secretários ao julgarem a afirmação “Os serviços prestados 

através do CIM Polinorte são satisfatórios”. Neste caso 33% dos secretários 

apontaram o maior grau de concordância (5) e os demais 33% o grau 4 e 33% o 
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grau 3 (Figura 13), ou seja, os serviços prestados pelo CIM Polinorte são 

satisfatórios, mesmo havendo a necessidade de aumento no número de tipos e 

especialidades ofertados. 

 
Figura 13 – Os serviços prestados pelo CIM Polinorte são satisfatórios. 

 

Os serviços administrativos prestados pelo CIM Polinorte também foram avaliados 

positivamente pelos municípios consorciados quando foi questionado aos 

entrevistados se “A qualidade de comunicação entre o seu município e o CIM 

Polinorte é boa”. Na Figura 14 verifica-se que 83% dos secretários atribuíram o 

maior grau de concordância e 17% o grau de concordância 4, ficando demonstrado 

que a comunicação entre o CIM Polinorte e os municípios consorciados é realmente 

boa e os secretários estão satisfeitos com os serviços administrativos. 

 
Figura 14 – A qualidade de comunicação entre o seu município e o CIM Polinorte é boa. 
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A boa qualidade na comunicação entre os municípios consorciados e o CIM 

Polinorte reflete a facilidade que os municípios consorciados possuem para realizar 

a contratação dos serviços através do mesmo, como apontado pelos secretários, 

quando da atribuição de grau de concordância à afirmação “A contratação de 

serviços através do CIM Polinorte é fácil”. 

 

De acordo com os dados da Figura 15, dos secretários que responderam ao 

questionário, 33% atribuíram o maior grau de concordância e 67% o grau de 

concordância 4, ficando confirmada a facilidade de contratação dos serviços através 

do CIM Polinorte. Assim, verifica-se que existe um consenso entre os entrevistados 

de que o consórcio tem ajudado a desburocratizar o sistema de saúde. 

 
Figura 15 – A contratação dos serviços através do CIM Polinorte é fácil. 

 

A facilidade na contratação dos serviços possivelmente é o reflexo do corpo técnico 

e administrativo do CIM Polinorte, formado por profissionais de alta qualidade e 

eficientes, como constatado através das respostas dadas pelos secretários, ao 

serem questionados: Quanto ao corpo técnico e administrativo do CIM Polinorte, 

pode-se afirmar que: A este questionamento 100% dos secretários afirmaram que o 

corpo técnico e administrativo do CIM Polinorte é composto por profissionais de alta 

qualidade e eficientes. Contudo, pode ser observado na Figura 16, que 67% dos 

entrevistados entendem que os referidos profissionais são em quantidade 

suficientes, enquanto que 33% entendem que poderiam ser em maior quantidade. 
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Figura 16 – Quanto ao corpo técnico e administrativo do CIM Polinorte, pode-se afirmar que. 

 

Embora seja fácil a contratação dos serviços através do CIM Polinorte, dos mesmos 

serem prestados com qualidade e o consórcio possuir um corpo técnico e 

administrativo de alta qualidade e eficiente, segundo os secretários, a infraestrutura 

física não atende as necessidades da população. Ao serem questionados acerca da 

infraestrutura física ofertada pelo CIM Polinorte, 50% dos secretários declararam 

que a infraestrutura é boa, mas não atende plenamente as necessidades da 

população e 50% declararam que a infraestrutura não é adequada e entendem ser 

necessária a construção de uma estrutura própria para atendimento à população, 

conforme apresentado na Figura 17. 

 
Figura 17 – Quanto à infraestrutura física ofertada pelo CIM Polinorte para prestação dos 

serviços de saúde. 
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Ainda sobre a infraestrutura do CIM Polinorte, foi questionado aos secretários se a 

infraestrutura ofertada pelo CIM Polinorte atende as necessidades dos serviços. 

Mostra a Figura 18, que 33% dos entrevistados atribuíram o menor grau de 

concordância, enquanto 17% atribuíram o maior grau de concordância. Dos demais, 

33% atribuíram o grau 3 e 17% o grau 4. Com base nestes dados pode-se entender 

que alguns municípios são bem atendidos mas para outros a infraestrutura precisa 

melhorar.  

 
Figura 18 – A infraestrutura ofertada pelo CIM Polinorte atende as necessidades dos 

serviços. 

 

Confirmando o entendimento dos secretários acerca da necessidade de melhoria da 

infraestrutura do CIM Polinorte, no espaço reservado à sugestão de oportunidades 

de melhoria, dos quatro secretários que apresentaram sugestões, três mencionaram 

a infraestrutura física. O secretário do Município de Fundão sugeriu a construção de 

sede própria para o CIM Polinorte, para que os serviços sejam unificados e 

ofertados em um mesmo local. Já o secretário do Município de João Neiva 

apresenta a sugestão da existência de uma melhor estrutura física para atendimento 

à população. O secretário do Município de Santa Teresa, por sua vez, faz a 

sugestão de uma estrutura física própria para atendimento das especialidades. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÕES 

 

Diante dos dados levantados na pesquisa verificou-se que a contratação de serviços 

através do CIM Polinorte vem oferecendo vantagens aos municípios, uma vez que 

as contratações passam a ser mais rápidas, tornando desnecessário aos municípios 

consorciados realizarem procedimentos licitatórios individuais para contratação, por 

exemplo, de exames laboratoriais, procedimentos hospitalares ou contratação de 

médicos especialistas. Na modalidade deste consórcio, todos estes serviços e 

procedimentos são colocados à disposição do município pelo CIM Polinorte, após 

realização de todos os procedimentos necessários à contratação dos serviços. 

Neste caso ocorre economia de tempo, de recursos financeiros e de mão de obra 

administrativa, visto não ser necessária a realização de inúmeros procedimentos de 

contratação, mas apenas um único procedimento, que beneficiará todos os 

municípios consorciados. 

 

A prestação dos serviços de saúde pelos municípios através do CIM Polinorte 

mostra-se mais eficiente, pois possibilita a prestação de serviços, tais como 

realização de inúmeros exames laboratoriais, consultas diversas, inclusive com 

médicos especialistas, e procedimentos ambulatoriais e hospitalares, já contratados 

pelo consórcio e colocados à disposição dos municípios consorciados, o que 

proporciona maior agilidade e rapidez na oferta, além de possibilitar a oferta de uma 

maior variedade de serviços. 

 

A compra compartilhada também se mostra uma ferramenta que proporciona muitas 

vantagens aos municípios. Através dela torna-se possível retirar do município a 

demanda acarretada pelos processos licitatórios, que tomam muito tempo e 

dispendem grande mão de obra administrativa para sua realização. Com esta 

ferramenta, ao invés de serem realizados 10 processos licitatórios, um para cada 

município consorciado, realiza-se apenas um, através do CIM Polinorte, porém, cada 

um firmará contrato próprio com a empresa vencedora. 

Identificou-se que a falta de profissionais da área da saúde no quadro de servidores 

efetivos dos municípios e a falta de condições técnicas e financeiras para realizar o 

aporte destes, são as principais dificuldades enfrentadas pelos municípios 

consorciados ao CIM Polinorte, na prestação dos serviços de saúde. Porém, 
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verificou-se que através dos serviços colocados à disposição dos municípios pelo 

CIM Polinorte é possível sanar estas dificuldades, embora ainda existam serviços 

não incluídos no rol disponibilizado pelo consórcio, porém os existentes atendem 

com qualidade a população. 

 

Verificou-se que os serviços de saúde prestados através do CIM Polinorte são 

essenciais para os municípios ao atendimento da demanda originada da população, 

ficando evidente a importância do CIM Polinorte como forma de auxílio aos 

municípios para a efetivação do direito à saúde. Diante do exposto, conclui-se que o 

consórcio público é uma ferramenta eficaz para a efetivação do direito à saúde pelos 

municípios, mostrando-se o CIM Polinorte eficaz para auxiliar os municípios na 

prestação dos serviços de saúde, mesmo apresentando deficiências no atendimento 

de algumas áreas da saúde. 

 

Foi possível também identificar necessidades de melhoria na gestão do CIM 

Polinorte, as quais, depois de implementadas, possibilitarão que o consórcio seja 

ainda mais eficaz no auxílio aos municípios. 

 

Considerando a unanimidade dos secretários citando a necessidade de inclusão de 

procedimentos cirúrgicos, exames e consultas de maiores complexidades, 

necessidade de ampliação das especialidades, verificou-se que o consórcio CIM 

Polinorte precisa passar por uma reanálise para que alguns serviços e 

procedimentos além de exames mais complexos possam ser inseridos no rol dos 

atendimentos, de modo que possa atender melhor aos consorciados. 

 

Constatou-se que os secretários municipais entendem ser necessária a melhoria da 

infraestrutura do CIM Polinorte, por não ser adequada e não atender plenamente as 

necessidades da população, de forma tal que alguns secretários indicaram a 

necessidade de construção de uma sede própria. 

 

Contudo, embora os serviços prestados pelo CIM Polinorte tenham sido bem 

avaliados pelos secretários municipais, desde sua organização até a qualidade dos 

profissionais, recomendam-se algumas melhorias para que seu desempenho seja 
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ainda melhor e possa, com isso, ser mais eficaz no auxílio aos municípios para a 

efetivação do direito à saúde.  

 

Dentre estas melhorias que foram diagnosticadas, recomenda-se implementar os 

procedimentos de compras compartilhadas, o que pode contribuir ainda mais para 

reduzir seus custos operacionais. A melhoria da infraestrutura física para que os 

profissionais da saúde possam realizar suas atividades com mais qualidade. Para 

melhor atendimento ao cidadão, torna-se necessária a inclusão de novas 

especialidades médicas. 

 

Além disto, verificou-se nesse estudo que é necessário inserir, novos exames e 

procedimentos médicos para oportunizar melhores diagnósticos além de é claro 

melhorar qualidade de vida aos cidadãos dos municípios consorciados, tudo isto 

aliado a um bom sistema de gestão destes serviços. 
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5 RECOMENDAÇÕES 

 

Para estudos futuros, sugiro realizar uma pesquisa com os usuários dos serviços 

prestados pelo CIM Polinorte e também com os prestadores dos serviços. Assim, 

poderá trazer grandes contribuições que irão somar às informações apresentadas 

nessa pesquisa pelos secretários municipais de saúde.  
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APÊNDICE A – Questionário aplicado aos Secretários Municipais 

 

FACULDADE VALE DO CRICARÉ - MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTÃO 
SOCIAL, EDUCAÇÃO E DESENVOLVIMENTO REGIONAL 

 

QUESTIONÁRIO 
 

O questionário a seguir é parte integrante de uma dissertação de mestrado que 
versa sobre um estudo de caso do “Consórcio Público da Região Polinorte – CIM 
Polinorte”, com objetivo de identificar os pontos positivos e falhos e sugerir 
propostas de melhoria na gestão do mesmo. 
 
Ao responder este questionário, entende-se que o pesquisador responsável está 
autorizado a utilizar, em sua pesquisa, as informações aqui contidas de forma direta 
ou indireta.  
 
Sua participação é extremamente importante para a realização do trabalho e para 
que se possa elaborar um diagnóstico e propor novas ideias e práticas de gestão 
deste consórcio. 
 
Nome: ___________________________________________________ 

Cargo: ___________________________________________________ 

Município: ___________________________________________________ 

 

PRIMEIRA ETAPA: 
 
 
Responda as questões abaixo indicando a alternativa que complementa o 
entendimento referente à situação apresentada. 
 
 
a) Quanto às condições técnicas para atender as necessidades da população, nas 
especialidades médicas, o seu Município: 

 Possui médicos suficientes em todas as especialidades necessárias. 

 Possui número razoável de médicos em todas as especialidades necessárias. 

 
Não possui médicos suficientes em todas as especialidades, devido à falta de 

realização de concurso público. 

 
Não possui médicos suficientes em todas as especialidades devido aos salários 

serem muito inferiores ao mercado de trabalho. 
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b) Os serviços colocados à disposição dos municípios consorciados, pelo do CIM 
Polinorte: 

 
Atendem totalmente as necessidades de seu Município, em todas as 

especialidades médicas e procedimentos da área da saúde. 

 
Não atendem totalmente as necessidades visto que alguns procedimentos não são 

colocados à disposição do Município. 

 
As especialidades médicas e os procedimentos colocados à disposição não são os 

que o Município necessita. 

 
As especialidades médicas e os procedimentos colocados à disposição dos 

municípios são mínimos. 

 
 
c) Quanto à importância dos serviços de saúde prestados através do CIM Polinorte, 
pode-se afirmar que são: 

 
Indispensável, tendo em vista o Município não conseguir suprir a demanda sem os 

serviços do CIM Polinorte. 

 
Razoável, visto que apenas complementa os servidores já prestados pelo 

Município. 

 
Dispensável, visto que a não existência dos serviços prestados pelo CIM Polinorte 

não acarretaria prejuízos. 

 Indiferente, não possui nenhuma importância. 

 
 
d) As especialidades médicas ofertadas pelo CIM Polinorte são: 

 
Totalmente suficientes para atender às demandas da população, não sendo 

necessária a inclusão de nenhuma outra especialidade. 

 
As existentes são extremamente importantes, mas é necessária a inclusão de 

novas especialidades. 

 As especialidades existentes não são importantes, devendo ser retiradas. 

 Não existem especialidades ofertadas. 

 
 
e) Quanto à infraestrutura física ofertada pelo CIM Polinorte para prestação dos 
serviços de saúde, pode-se afirmar que: 

 É perfeita e atende plenamente as necessidades da população. 

 É razoável, mas atende plenamente as necessidades da população. 

 É boa, mas não atende plenamente as necessidades da população. 

 
Não é adequada, sendo necessária a construção de uma estrutura própria para 

atendimento à população. 
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f) Quanto ao corpo técnico e administrativo do CIM Polinorte, pode-se afirmar que: 

 
É composto por profissionais de alta qualidade e eficientes, em quantidade 

totalmente suficiente. 

 
É composto por profissionais de alta qualidade e eficientes, mas poderia ser em 

maior quantidade. 

 É composto por profissionais de baixa qualidade, mas em quantidade suficiente. 

 É composto por profissionais de baixa qualidade e em quantidade insuficiente. 

 
 
g) Quanto aos serviços prestados através do CIM Polinorte, é possível afirmar que: 

 
São de excelente qualidade, bem organizados, prestados sem atrasos, nos dias, 

locais e horários agendados. 

 São de excelente qualidade, bem organizados, mas prestados com atrasos. 

 São de qualidade razoável, desorganizados, prestados com atrasos. 

 São de baixa qualidade, desorganizados, prestados com atrasos. 

 
 
h) Quanto ao valor pago pelos serviços prestados através do CIM Polinorte, pode-se 
afirmar que: 

 
Os valores pagos são maiores que os pagos pelo SUS, por isso atraem 

profissionais de qualidade, tornando positivo o custo-benefício para o município. 

 

Os valores pagos são maiores que os pagos pelo SUS, mas mesmo assim não 

atraem profissionais de qualidade, tornando negativo o custo-benefício para o 

município. 

 
Os valores pagos são menores que os pagos pelo SUS, por isso não atraem 

profissionais de qualidade. 

 Os valores pagos são altíssimos, fato que inviabiliza a contratação. 

 
 
 
SEGUNDA ETAPA: 
 
Responda aos questionamentos utilizando os indicadores de 1 a 5, sendo que o 1 
indica o menor grau de concordância com a afirmativa e o 5 o maio grau de 
concordância. 
 
 
a) Seu município possui condições técnicas e financeiras para ter servidores efetivos 
para todas as especialidades médicas necessárias à prestação dos serviços de 
saúde procurados pela população. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
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b) A demanda da população pelos serviços de saúde é suprida por seu município, 
contando apenas com os profissionais existentes no quadro de pessoal do 
município. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
c) O volume de serviços da área da saúde prestados por seu município através do 
CIM Polinorte supre a necessidade da população. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
d) A importância do CIM Polinorte na prestação dos serviços de saúde em seu 
município é considerada essencial. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
e) Apenas com os servidores públicos do Município, que atuam na área da saúde, é 
possível prestar os serviços de saúde de forma satisfatória. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
f) Os serviços prestados através do CIM Polinorte são satisfatórios. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
g) A qualidade da comunicação entre o seu município e o CIM Polinorte é boa: 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
h) A contratação de serviços através do CIM Polinorte é fácil: 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
i) O custo x o benefício dos serviços prestados através do CIM Polinorte é mais 
eficiente do que dos prestados ou contratados diretamente pelo município. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
j) As especialidades médicas ofertadas pelo CIM Polinorte são suficientes. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
k) A infraestrutura ofertada pelo CIM Polinorte atende as necessidades dos serviços. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
l) O índice de reclamação dos usuários dos serviços prestados pelo CIM Polinorte é 
elevado. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
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m) O índice de retorno dos pacientes atendidos pelos serviços prestados pelo CIM 
Polinorte é elevado. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
n) A soma dos serviços prestados diretamente pelo município e os prestados 
através do CIM Polinorte supre as necessidades da população. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
o) Existem profissionais disponíveis no mercado de trabalho para atender a todas as 
especialidades médicas necessárias para suprir as demandas da população. 

(     ) 1  (     ) 2  (     ) 3  (     ) 4  (     ) 5 
 
 
 
TERCEIRA ETAPA: 
 
Apresente as informações solicitadas. 
 
a) Dos profissionais abaixo listados, quantos o seu Município possui no quadro de 
servidores efetivos? 
 

Médicos   

Dentistas   

Enfermeiros   

Técnicos em enfermagem   
 
 

b) Dos profissionais abaixo listados, quantos VOCÊ ACHA QUE o seu Município 
AINDA PRECISA APORTAR NO QUADRO de servidores efetivos? 
 

Médicos   

Dentistas   

Enfermeiros   

Técnicos em enfermagem   

 
 

c) Para quais as especialidades médicas o seu Município possui profissionais no 
quadro de servidores efetivos? 
 
 
d) Qual o ano do último concurso público realizado pelo seu município para 
provimento de cargos da área da saúde? 
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e) Qual o valor do salário base previsto no plano de cargos e salários dos servidores 
abaixo: 
 

Médicos   

Dentistas   

Enfermeiros   

Técnicos em enfermagem   

 
Caso exista diferença entre as especialidades, apresentar cada uma delas 
abaixo: 
___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

 

QUARTA ETAPA: 

 
Nesta etapa você terá a oportunidade de apresentar os pontos não abordados nas 
etapas anteriores e reforçar o que entende ser mais importante. 
 
Pontue três fatores positivos e três oportunidades de melhoria referentes ao CIM 
Polinorte: 
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ANEXO A – Recurso Extraordinário 271.286- AgR/RS. 
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ANEXO B – Agravo Regimental em Recurso Extraordinário nº 824.414. 
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ANEXO C – Agr.Reg. no Recurso Extraordinário com Agravo nº 727.864 PR. 
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ANEXO D – Agravo Regimental no Agravo em Recurso Especial nº 542.574 
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ANEXO E – Apelação/Reexame Necessário nº 0011741-65.2011.8.08.0030 
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