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RESUMO 

 

Esta tese pretende desenvolver uma reflexão sobre as possibilidades do 
exercício do controle social, cooperando, efetivamente, para a democratização 
paralela do Estado e da Sociedade. Com o objetivo de contribuir para um exame 
mais circunstanciado das experiências de controle social, especificamente na área 
da saúde no Estado do Pará, foi preciso resgatar as trajetórias de lutas do povo 
paraense, sua história, sua singularidade e diversidade - procurou-se com esta tese: 
a) explicitar as reais dificuldades que o segmento dos usuários têm tido de 
mobilização e organização na atual conjuntura; b) identificar as lideranças e 
interesses presentes nos Conselhos Municipais de Saúde no Estado do Pará; c) 
identificar as necessidades de investimentos governamentais no setor de saúde no 
Estado do Pará. O modelo de pesquisa combinou abordagens quantitativas e 
qualitativas. Mostra o perfil dos Conselhos de Saúde no Brasil e no Estado do Pará. 
Buscou evidências para delinear a capacidade de alocação de investimentos nas 
estruturas de saúde nos municípios. A coleta de dados sobre a cobertura de 
atendimento e de serviços de saúde no Pará ocorreu a partir da Pesquisa de 
Assistência Médico-Sanitária 2009. Teve-se contato também com os cadastros de 
cada Conselho de Saúde de cada município paraense, preenchidos pela internet no 
período de 2007/2008 junto ao site do Conselho Nacional de Saúde. De acordo com 
o Cadastro dos Conselhos Municipais de Saúde, quase um terço da presidência dos 
Conselhos de Saúde do Pará é ocupada por representantes do segmento dos 
usuários. Dentre estes, escolheu-se dois Conselhos de municípios, Belém e 
Melgaço para as entrevistas junto aos presidentes. Na escolha desses 02 
municípios, levou-se em conta especificidades características de cada um. Como 
resultado, percebe-se que a Secretaria de Saúde exerce forte influência nas 
decisões dos Conselhos. Nos Conselhos de Saúde, de acordo com o estudo, a 
fiscalização enquanto instrumento de controle da execução da política de saúde 
priorizou o funcionamento dos serviços. De acordo com a pesquisa e análises 
desenvolvidas nesta tese, entende-se que os Conselhos de Saúde no Pará, 
especialmente em Belém e em Melgaço, não conseguiram ainda cumprir a função 
de participar na formulação de estratégias da política de saúde, por outro lado, 
buscam entender o Plano Municipal de Saúde, indagando o porquê de determinadas 
ações e não de outras. 
 
Palavras-chave: Conselhos Municipais de Saúde. Controle social. Participação. 

Usuários. Política de saúde. 

 
  



 
 

ABSTRACT 

 

This thesis aims to develop a reflection on the possibility of exercising social 
control, cooperating effectively to the parallel democratization of the state and 
society. Aiming to contribute to a more detailed examination of the experiences of 
social control, specifically in the area of health in the state of Pará, it was necessary 
to rescue the trajectories of people‟s struggles in Pará, its history, its uniqueness and 
diversity – we have sought with this thesis: a) clarify the real difficulties that the 
segment of users have had to mobilize and organize at this juncture; b) identify the 
leaders and present interests in Municipal Health Councils in the State of Pará, c) 
identify the need for government investment in the health sector in the State of Pará. 
The model of research combined quantitative and qualitative approaches. It shows 
the profile of the Health Councils in Brazil and in the State of Pará. We sought 
evidence to delineate the ability to allocate investments in health facilities in cities. 
The collection of data on coverage of attendance and health services occurred in 
Pará from the Survey of Medical Care and 2009. It also had connection to the entries 
of each Health Council in each city in Pará, through Internet in the period of 
2007/2008 on the National Health Council website. According to the Register of the 
Municipal Councils of Health, nearly one third of the presidency of the State Health  
Council of Pará is occupied by representatives of the segment of users. Among 
these, we chose two city councils, Belém and Melgaço, for interviews with the 
presidents. In choosing these two cities, we took into account the specific 
characteristics of each one. As a result, it was clear that the State Health  
Department has strong influence on the decisions of the municipal councils. In the 
Health  Councils, according to the study, supervision as a means of controlling the 
implementation of health policy prioritized the operation of services. According to the 
research and analysis developed in this thesis, it is understood that the Municipal 
Health  Councils in Pará, especially in Belém and in Melgaço, have not yet been able 
to fulfill the task of participating in strategy development of health policies, on the 
other side, they seek to understand the Municipal Health  Plan, questioning the 
reason for certain actions and not others. 
 
Keywords: Municipal Health Councils. Social control. Participation. Users. Health 
care policy.    
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1 INTRODUÇÃO 

 

Esta tese pretende desenvolver uma reflexão sobre as possibilidades do 

exercício do controle social, em especial no Estado do Pará, cooperando, 

efetivamente, para a democratização paralela do Estado e da Sociedade. Com o 

objetivo de contribuir para um exame mais circunstanciado das experiências de 

controle social, especificamente, na área da saúde, destacando-se a participação do 

segmento dos usuários nos Conselhos Municipais de Saúde, no Estado do Pará, 

região esta que foi preciso resgatar suas trajetórias de luta, sua história, sua 

singularidade e diversidade, procurou-se com esta tese:  

a) explicitar as reais dificuldades que o segmento dos usuários têm tido com a 

mobilização e organização na atual conjuntura, levando em conta a trajetória 

histórica do povo paraense;  

b) identificar as lideranças e interesses presentes nos Conselhos Municipais 

de Saúde, no Estado do Pará;  

c) identificar as necessidades de investimentos governamentais no setor de 

saúde, no Estado do Pará. 

A partir dos pressupostos teórico-metodológicos o modelo de pesquisa 

combinou abordagens quantitativas e qualitativas. Buscou evidências para delinear a 

capacidade de alocação de investimentos nas estruturas de saúde nos municípios. 

Comparou os dados ao longo do tempo em períodos ou pontos específicos, 

buscando estudar a evolução ou as mudanças em determinados períodos, ou ainda, 

a relação entre eles. 

Para uma melhor compreensão da construção desta tese, elencam-se as 

fases do processo de pesquisa que a originou: 

 

1ª Fase – Pesquisa exploratória, bibliográfica, documental e a observação 

participante 
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A pesquisa exploratória e bibliográfica, como primeiro momento, permitiu uma 

aproximação com o que ocorreu e está ocorrendo na Amazônia, especialmente no                          

Pará, pois o conhecimento sobre a região precisa ser mais bem sistematizado e o 

seu acervo bibliográfico consolidado. Nestas condições foi preciso consultar autores 

que elaboraram observações, experiências, consultaram arquivos públicos sobre os 

fenômenos que ocorreram no Pará. As obras de Lúcio Flávio Pinto (2008) e Márcio 

Souza (2009) são os marcos históricos de referência deste trabalho. O primeiro é 

sociólogo, jornalista, e mora em Belém, o segundo é historiador e amazonense de 

Manaus. Ambos perceberam a necessidade de registros e análises específicas 

sobre a região, o que foram buscar através de pesquisas e levantamentos rigorosos 

que dessem conta de uma leitura e apreensão daquela realidade. 

Para pensar a relação sociedade e Estado, já que o controle social ocorre 

nestes eixos, Antônio Gramsci foi o autor que fundamentou a tese. Produziu uma 

obra sujeita a interpretações, com um repertório conceitual flexível, e, de acordo com 

o professor Marco Aurélio Nogueira, em suas aulas no curso de Doutorado, no 

Programa de Estudos Pós-Graduados em Serviço Social da Pontifícia Universidade 

Católica de São Paulo (PUCSP), era receptivo a tudo que fosse produto da 

inteligência. Considerando que toda teoria é uma construção histórica que se 

autotransforma com o tempo, Gramsci é um autor clássico a ser usado. 

Gramsci produziu um marxismo mais plural, menos determinista. É um 

marxismo muito mais do sujeito que da estrutura, as estruturas têm um peso menor. 

Dá destaque à virtude: o sujeito pode transformar as coisas. Com base nestas 

questões, elegem-se as concepções de Gramsci para subsidiar teoricamente o 

debate sobre o controle social. No entanto, como existem várias interpretações 

sobre a teoria do autor, que seguem caminhos distintos, este trabalho apóia-se nas 

análises de Marco Aurélio Nogueira, Carlos Nelson Coutinho e Sérgio Henriques 

(GRAMSCI, 2000; 2002; 2006; 2007).  

A pesquisa documental foi igualmente importante. O acesso a dados e 

documentos das Secretarias de Saúde e dos Conselhos de Saúde ocorreu não 

apenas dirigindo-se aos endereços locais, como acessando os sites, principalmente, 

aqueles que disponibilizam estatutos, leis, planos e programas. 
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A observação participante (Marsiglia, 2006) esteve presente em todo o 

trabalho, pois a autora desta tese faz parte da história daquela região e a história  

daquela região faz parte da autora. E como profissional da área da saúde, a escolha 

foi de um tema que possibilitasse o entendimento sobre a Política de Saúde, na 

Amazônia, e o resgate da história da saúde, no Estado do Pará. 

 

2ª Fase – Análise de fontes de pesquisas sobre Conselhos de Saúde 

 

O Núcleo de Pesquisa “Saúde e Sociedade”, da PUCSP, permitiu discussões 

e debates ricos sobre temas e pesquisas na área. Nesse espaço, coordenado pela 

professora Regina Marsiglia, acessou-se resultados parciais de uma pesquisa de 

Monitoramento e Apoio à Gestão Participativa do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(desenvolvida desde 2003) pela Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa do 

Ministério da Saúde (SEGEP/MS), sob a coordenação da pesquisadora Sarah 

Escorel, da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP), enfocando o grau de 

democratização dos Conselhos Municipais e Estaduais de Saúde no Brasil. Essa 

pesquisa trabalhou inicialmente com um universo de 4.861 Conselhos Municipais de 

Saúde (CMS) e de 27 Conselhos Estaduais de Saúde (CES), revelando um grau 

mediano de democratização dos Conselhos, fato que adquire maior relevância 

quando contextualizado no processo histórico-político-cultural brasileiro. 

Parte dos dados dessa pesquisa, publicada em artigo da Revista Saúde em 

Debate (ESCOREL et al, 2006), traça o perfil dos Conselhos de Saúde no Brasil e 

serviu de base para o início do trabalho. 

 

3ª Fase – Análise dos Conselhos Municipais de Saúde do Pará  

 

O perfil mais geral dos CMS do Pará foi acessado junto ao site do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) (disponível em: www.conselho.saude.gov.br, 2009), 

fazendo-se um recorte do Estado do Pará.  

 

http://www.conselho.saude.gov.br/
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Nesta fase, também, foi consultado o Cadastro dos CMS do Pará junto ao 

mesmo site do CNS: teve-se contato com os cadastros de cada Conselho de Saúde 

de cada município paraense, através da internet no período de 2007/2008 (CNS, 

2009). Com o acesso às fichas cadastrais foi possível obter dados mais atualizados 

que os das pesquisas anteriores sobre os perfis desses conselheiros. 

 

4ª Fase – Sistema de Saúde no Pará  

 

A coleta de dados sobre a cobertura de atendimento e de serviços de saúde 

no Pará ocorreu a partir dos microdados, consolidados em bancos de dados 

nacionais da saúde e áreas afins, dentre os quais é exemplo a Pesquisa da 

Assistência Médico-Sanitária 2009, publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) em 2010.  

A Pesquisa da Assistência Médico-Sanitária (PAMS) é uma pesquisa 

censitária, realizada pelo IBGE, desde a década de 1970, por meio de entrevistas 

que abrangem todos os estabelecimentos de saúde existentes no País, prestadores 

de assistência à saúde individual ou coletiva, com técnicas apropriadas, de acordo 

com normas estabelecidas pelo Ministério da Saúde. 

Com base nos dados foi possível identificar as necessidades de investimentos 

governamentais no setor de saúde em determinadas áreas do Estado do Pará e 

avaliar o seu desempenho, quer pela capacidade instalada (número de 

estabelecimentos de saúde existentes), quer pela oferta de serviços à disposição da 

população. Esses e outros indicadores, obtidos por meio da PAMS (IBGE, 2010), 

permitem às esferas do governo federal, estadual e municipal formular políticas de 

saúde, planejar suas ações e implementar programas para suprir carências 

específicas do setor, assim como, também, constitui-se como um instrumento de 

controle social à disposição da população. 
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A lógica da avaliação em saúde circunscreve indicadores epidemiológicos, 

que têm como base o número de pessoas atingidas por um serviço, programa, ação 

sanitária ou epidemiológica. No caso particular do Estado do Pará, a realidade da 

região exigiu que se trabalhasse com indicadores já consolidados e com dados 

secundários, que pudessem ajudar a nos aproximar, o melhor possível, da realidade 

estudada. Nesta perspectiva, revelaram-se os problemas da desigualdade regional e 

intrarregional, ampliando-se a dimensão epidemiológica para aspectos relacionados 

à questão de financiamento e acesso aos serviços de saúde. 

 

5ª Fase – Entrevistas com presidentes de Conselhos Municipais de Saúde de Belém 

e Melgaço  

 

Saliente-se que a pesquisa está circunscrita ao Estado do Pará e refere-se, 

mais precisamente, à política de saúde, desenvolvida pelos CMS naquela região. 

São 13 os Centros Regionais de Saúde no Pará, que é uma estrutura administrativa 

pública da área, subordinada à Secretaria Executiva de Saúde Pública do Pará 

(SESPA) e vinculada à Secretaria Executiva Especial de Estado de Proteção Social 

(SEEPS). O Pará tem 143 municípios e muitos deles de difícil acesso. 

De acordo com o Cadastro dos CMS no CNS, quase um terço da presidência 

dos Conselhos de Saúde do Pará é ocupada por representantes do segmento dos 

usuários: foram 55 os municípios do Estado do Pará, que tiveram nos CMS, 

presidentes que representavam o segmento dos usuários, no período de 2007/2008, 

de acordo com o Cadastro no Conselho Nacional de Saúde (CNS, 2009). Dentre 

estes, escolheu-se dois, Belém e Melgaço. Abaixo: Quadro 1 com esses 55 

municípios, população e IDH/2000: 
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Municípios 
População 
IBGE/2010 

IDH/2000 
Ranking 

UF 

Abaetetuba 139.819 33 

Afuá 32.633 130 

Alenquer 57.067 66 

Altamira 98.750 14 

Anajás 27.386 136 

Acará 48.501 117 

Aurora do Pará 22.315 127 

Aveiro 20.266 112 

Barcarena 92.567 03 

Bagre 20.386 141 

Belém 1.437.600 01 

Belterra 12.671 104 

Bom Jesus do Tocantins 13.593 125 

Breu Branco 52.200 77 

Breves 101.094 114 

Capanema 64.429 17 

Concórdia do Pará 22.251 89 

Curionópolis 17.944 56 

Dom Eliseu 39.088 79 

Eldorado dos Carajás 29.251 85 

Goianésia do Pará 29.164 80 

Gurupá 25.511 113 

Jacundá 55.900 46 

Marabá 203.049 24 

Marapanim 28.011 39 

Melgaço 17.657 143 

Mocajuba 24.695 36 

Nova Esperança do Piriá 24.062 134 

Ourém 15.841 75 

Palestina do Pará 7.301 100 

Parauapebas 152.777 11 

Placas 19.592 50 

Prainha 26.570 123 

Ponta de Pedras 26.445 95 

Portel 48.945 132 

Curralinho 27.543 135 

Rio Maria 17437 21 

Rurópolis 36.068 101 

Santana do Araguaia 55.033 48 

Santarém 276.665 08 

São Félix do Xingu 67.208 31 

São Francisco do Pará 11.743 47 

São Miguel do Guamá 44.818 72 

São Domingos do Araguaia 22.063 69 

Sapucaia 5.609 16 

Senador José Porfírio 14.434 111 

Soure 22.459 18 

Tomé-Açu 48.607 62 

Tracuateua 27.825 129 
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Municípios 
População 
IBGE/2010 

IDH/2000 
Ranking 

UF 

Tucuruí 96.010 05 

Tucumã 27.691 06 

Uruará 59.881 26 

Vigia 46.205 15 

Viseu 55.512 133 

Xinguara 40.529 13 

Quadro 1 ‒ Municípios do Pará com representantes dos usuários como Presidentes nos Conselhos 
de saúde em 2007/2008 (CNS, 2009) 

Fonte:  Quadro elaborado pela autora a partir do Cadastro dos Conselhos Municipais de Saúde 
do Pará no CNS/2009. 

  

Escolheu-se para as entrevistas com os presidentes dos Conselhos de Saúde 

dentre aqueles 55, em que essa função é exercida. Na escolha desses dois 

municípios levou-se em conta: o Índice de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2000) 

(o maior e o menor); o número de equipamentos de saúde (com o maior número e 

com o menor número); a regional de saúde (a mais e a menos populosa); e o 

município de mais fácil acesso e o de mais difícil acesso.  

Escolheu-se o 1º Centro Regional: o município de Belém; e o 8º Centro 

Regional: o município de Melgaço. Belém é a capital do Estado e onde se concentra 

o maior número de serviços de saúde, além de ser a mais populosa, e ter tido o 

maior Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Estado em 2000 (ver quadro no 

Capítulo 2). Melgaço é um município pequeno, de difícil acesso, só por barco, com 

um tempo de viagem aproximado de 12 a 18 horas, apresentou o menor IDH do 

Estado em 2000. Faz parte do arquipélago da Ilha do Marajó. As entrevistas foram 

realizadas com os dois presidentes dos Conselhos de Saúde dos municípios de 

Belém e Melgaço, que exerceram mandatos nos períodos de 2010/2011 e 

2006/2007-2008/2009, respectivamente. 

 

Trabalho da primeira amostra intencional: Belém e Melgaço 

 

O acesso às fichas dos cadastros dos Conselhos, preenchidas no período de 

2007/2008, possibilitou chegarmos aos nomes dos representantes. O representante 

do Conselho de Saúde de Melgaço, que preencheu o cadastro naquela época, 

atualmente não faz mais parte do Conselho, mas exerceu a função de presidente do  

Saúde 
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Conselho Municipal por dois mandatos, 2006/2007 e 2008/2009. Foi fácil 

estabelecer contato, assim como marcar a entrevista com ele. O presidente do 

Conselho de Saúde de Belém, na gestão referente a 2007/2008 (como no cadastro), 

não foi encontrado, mas ao fazer contato com o Conselho de Saúde atual, é que foi 

descoberto seu presidente que também é do segmento dos usuários. Cabe ressaltar 

que não foi fácil encontrar o endereço do Conselho. O prédio do Conselho mudou de 

endereço, muitas pessoas desconheciam o novo endereço, pessoas da própria 

Secretaria de Saúde e do Conselho Estadual de Saúde. No período da pesquisa de 

campo o presidente estava viajando, mas foi possível entrevistar o secretário 

executivo, que estava respondendo na ausência do presidente, é conselheiro e 

também representante do segmento dos usuários. 

Antes um breve relato sobre a viagem até Melgaço. Saída: Porto de Belém, 

no navio “Bom Jesus”, às 19:00 horas, do dia 22/11/2010, em direção a Melgaço. O 

navio fez algumas paradas curtas em algumas localidades para descer passageiros. 

Por volta das 6:00 horas, do dia seguinte, o navio parou em Breves, outro município 

paraense. A parada foi mais longa porque a maioria, ou quase a totalidade, dos 

passageiros desceu ali. Levou mais ou menos uma hora o desembarque. Depois o 

navio seguiu rumo a Melgaço. No caminho até lá, e que já faz parte do município, 

avistei muitos ribeirinhos que moram às margens do rio: vivem da pesca de peixes e 

camarões; o transporte é a canoa, seja para se deslocarem para o centro da cidade, 

seja para as crianças irem à escola. O navio não parou no pequeno porto de 

Melgaço, ele parou a uma distância de aproximadamente 50 m. Um bote foi buscar 

os 6 passageiros, inclusive eu. Descemos no pequeno porto. Lá estavam os 

mototaxistas aguardando os passageiros, é o único transporte na cidade que você 

paga para se deslocar, cobra-se R$ 2,00. Em Melgaço a única operadora de celular 

que funciona é a Tim, portanto o celular que não é da Tim fica sem serviço, o que 

aconteceu no meu caso. O único meio de fazer uma ligação foi através de um 

senhor, que cobrava R$ 2,00 para fazer ligações dentro ou fora do município, isso foi 

necessário para avisar a pessoa, identificada aqui por A.L, com quem eu iria fazer a 

entrevista, de que eu havia chegado.  
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Marcamos um encontro e fui até a escola onde ele, atualmente, é diretor. O 

transporte foi mototáxi. As ruas não são asfaltadas; no centro da cidade fica uma 

praça, o porto, a igreja e pequenos comércios; algumas casas são em formato de 

palafitas e em madeira, em determinada época do ano algumas áreas alagam. 

Minha chegada foi por volta das 8:30 horas e o sol estava quente. Apesar de ser 

daquela região, Melgaço apresentava alta temperatura: naquele dia devia estar perto 

dos 40 graus, pelo menos a sensação era de quase isso. A escola que A.L. é diretor 

é de 1º grau, vai até a 8ª série, a única no município. Depois que os alunos 

concluem o 1º grau passam a cursar o 2º grau em Breves, que, de barco, fica uma 

hora ou uma hora e meia de Melgaço.  

O retorno de Melgaço, ou seja, depois de ter falado com A.L, faz-se 

importante pontuar. O navio das 14:00 horas, que me levaria de volta a Belém, era 

aguardado por mim. Neste intervalo de tempo, passei a tirar fotos do hospital, 

recém-inaugurado; do posto de saúde, que também funciona como Unidade do 

Programa Estratégia Saúde da Família (PESF); e da Unidade do Bolsa Família, 

onde funcionava anteriormente o Programa Saúde da Família (PSF). As pessoas do 

local já haviam me notado: era alguém estranha à cidade, mas havia um certo 

distanciamento dos moradores com a minha presença. No entanto, esperando pelo 

navio no pequeno porto, veio uma pessoa, era uma autoridade, gerente de um 

serviço de saúde, interpelou-me e perguntou o que estava fazendo ali. Perguntou 

como me sentiria se alguém invadisse minha casa sem pedir licença. Questionou 

isso porque eu havia tirado algumas fotos e alguém tinha lhe avisado. A ela pedi 

desculpas, expliquei os motivos da minha presença e o interesse pelas fotos tiradas 

de prédios públicos locais. Após as explicações do por que estava ali, e com quem 

falaria, então ela me convidou a retornar uma próxima vez para tomar um café com 

ela, e depois foi embora. 

Ainda durante o tempo de espera do navio de volta a Belém, aproximou-se 

um mototaxista. Sem eu perguntar nada a ele, o mesmo começou a falar sobre o 

governo do Estado. A gestão anterior da Ana Júlia Carepa 2006-2010. Disse que 

não existiu governadora melhor. Foi ela quem inaugurou o hospital, implantou o 

Programa Bolsa Escola, fez muito pelo município. No entanto, muita gente ali, 
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segundo ele, a culpou pelo fechamento das madeireiras. Muitos ficaram sem 

emprego. Ele disse, que diferentemente dos demais, ele dava o jeito dele, porque é 

funcionário da prefeitura, vigilante noturno, e faz bico de mototaxista de dia, pois 

sem isso não teria como viver. Ouvi e trocamos algumas palavras. Depois ele foi 

embora.  

 

Sentada em um banco, próximo do bote, que me levaria até o navio, tinha 

uma mesa de centro de cimento fixa. Ao redor da mesa estava eu e mais três 

senhores, moradores de Melgaço, que passaram a comentar sobre Belém, pois os 

três estavam esperando também o navio. Um senhor ia a Belém para renovar seu 

benefício previdenciário, este tinha uma deficiência na visão e na maneira de falar. O 

segundo ia levar o filho, de mais ou menos 10 anos, para consulta de retorno, que 

estava com um dos braços enfaixados, porque havia fraturado. E o outro também ia 

levar a esposa para atendimento médico em Belém, e havia conseguido garantir 

esse atendimento através da Justiça Federal. O que ia em busca de renovar o 

benefício, disse que tinha medo quando ia a Belém, pois é uma cidade grande e 

tinha medo de ser atropelado ou de ser assaltado. O outro disse que já havia 

morado em Belém, mas nunca conseguiu conhecer a cidade toda por ser muito 

grande. Enquanto falavam, observava também os botes, canoas de pescadores 

ancorados ali, em alguns havia famílias morando, mulheres com crianças. Era hora 

do almoço, havia uma mãe dando para seu bebê uma colher de farinha com uma 

colher de um enlatado que não pude descobrir o que era. Em outra canoa havia uma 

garota, de mais ou menos 12 anos, abanando um fogareiro de carvão com uma 

panela de feijão em cima. Nas “falas” desses senhores pareceu-me que tinham 

muito a dizer, e que queriam ser ouvidos e compreendidos pelos “estranhos” que 

chegam, no caso eu. O meu retorno a Belém ocorreu no dia 24/11/2010, pela 

manhã, por volta das 6:00 horas. 

Melgaço é uma cidade pequena e qualquer alteração no cotidiano de vida da 

cidade é percebida. Os rumores, ou comentários, de uma pessoa estranha ao local, 

seguem entre os moradores rapidamente por toda a cidade. Acredito que do 

momento que cheguei até a partida, todos já deviam saber alguma coisa ao meu 

respeito. Diante disso, o pesquisador acaba interferindo no campo, ele é inserido 

nele, não se distancia. 
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De acordo com o exposto, para esta tese, a pesquisa pretendeu ser 

qualitativa. Como decorrência disso, partiu-se do reconhecimento da importância de 

se conhecer a experiência social dos sujeitos. Não se trata, portanto, de uma 

pesquisa com um grande número de sujeitos, mas procurou-se aprofundar o 

conhecimento em relação àqueles sujeitos com os quais se estava dialogando, no 

caso dois presidentes de Conselhos de Saúde no Pará, que representavam o 

segmento dos usuários.  

Um recurso metodológico, extremamente importante, trabalha com a 

concepção de sujeito coletivo, no sentido de que a pessoa que está sendo 

convidada para participar da pesquisa tem uma referência grupal, expressando de 

forma típica o conjunto de vivências de seu grupo. O importante, nesse contexto, 

não é o número de pessoas que presta a informação, mas o significado que esses 

sujeitos expressam em função do que está se buscando com a pesquisa. Permitem 

ao pesquisador aprofundar, na relação sujeito-sujeito, o seu objeto de análise. Uma 

consideração importante é que a pesquisa qualitativa é, de modo geral, participante, 

o pesquisador também é sujeito da pesquisa (MARTINELLI, 1999). 

Com relação às duas entrevistas realizadas, compreende-se que esta 

pesquisa tem por objetivo trazer à tona o que os participantes pensam a respeito do 

que está sendo pesquisado, e a visão de pesquisador em relação ao problema. 

Parte-se da perspectiva de que para captar a percepção dos sujeitos, torna-se 

indispensável o contato direto com o sujeito da pesquisa. As entrevistas, em 

especial, possibilitam conhecer modos de vida.  

Segundo Martinelli (1999), esta é a razão pela qual as pesquisas qualitativas 

privilegiam o uso de abordagens em que o contato do pesquisador com o sujeito é 

muito importante. Neste sentido, prioriza-se não os fatos de grande dimensão, mas 

aqueles que estão mais próximos do sujeito e que repercutem diretamente na sua 

vida. 

Segundo Martinelli (1999), é muito importante que se possa perceber com 

clareza e afirmar com convicção que a relação entre pesquisa quantitativa e 

qualitativa não é de oposição, mas de complementaridade e de articulação. A 

abordagem quantitativa, quando não exclusiva, serve de fundamento ao 

conhecimento produzido pela pesquisa qualitativa. 
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O uso de uma outra metodologia, ou de ambas, depende essencialmente da        

opção do pesquisador em função da natureza e dos objetivos da pesquisa, 

relacionando-se portanto, de modo iniludível com seu projeto político, com 

seu viver histórico cotidiano (MARTINELLI, 1999, p. 27). 

As entrevistas, nesse sentido, são os instrumentos mais usados nas 

pesquisas sociais, porque permitem captar melhor o que os pesquisados sabem e 

pensam. Nesta tese, as entrevistas semiestruturadas permitiram colocar alguns 

tópicos para o pesquisado expressar o que pensa sobre a política de saúde no seu 

município, assim como relatar o exercício do controle social (MARSIGLIA, 2006). As 

entrevistas foram registradas com alguns recortes, principalmente com relação às 

perguntas, mantendo-se apenas as respostas significativas para a pesquisa.  

As entrevistas com os presidentes dos Conselhos de Belém e de Melgaço 

apontam aspectos sobre o perfil dessas pessoas; as dificuldades de organização e 

mobilização; o exercício do controle social; a dinâmica das reuniões para as 

avaliações, análises e aprovação de planos, programas e projetos; e os desafios 

para os próximos anos. 

Diante do exposto, o corpo do trabalho divide-se em 4 capítulos. O primeiro é 

mais teórico, conceitual, trabalha com as categorias centrais como sociedade civil e 

Estado, controle social, participação popular e o conceito de Conselhos Municipais 

de Saúde, com a vasta legislação que o originou. Estudos dos Clássicos da Política 

foram fundamentais para temas sobre política e poder, especialmente em Gramsci, 

Rousseau, Locke e Aristóteles. 

O segundo capítulo trata da história da Amazônia e do Pará, suas lutas, 

vitórias, avanços e retrocessos. Um evento em particular foi destacado, é a Revolta 

da Cabanagem. A Cabanagem, também denominada como Guerra dos Cabanos, foi 

uma revolta de cunho social ocorrida no Estado do Pará, à época Província do Grão-

Pará, que englobava os atuais Estados do Pará, parte do Amazonas, Amapá e 

Roraima, no século XIX. Entre as causas desse movimento destacam-se a extrema 

miséria do povo paraense e a irrelevância política à qual a província foi relegada 

após a Independência do Brasil. O pouco conhecimento sobre a Revolta da 

Cabanagem fez com que um fenômeno histórico tão importante, de natureza única 

nas Américas, fosse reduzido a uma simples anarquia social das massas incultas, 

perdendo-se assim um dos fatores importantes do processo histórico da Amazônia. 
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O terceiro capítulo abarca a história da saúde na região. Foram necessários 

alguns recortes, mas não comprometeram a construção histórica da saúde na 

Amazônia e no Pará, histórias que se confundem e se assemelham. O capítulo 

apresenta o quadro dos serviços de saúde, e como a população se comportou 

diante das epidemias que afetaram a região, desde os períodos mais remotos até os 

dias atuais. Estatísticas de acordo com a PAMS (IBGE, 2010) mostram a cobertura 

em termos de serviços de saúde. 

O quarto, e último capítulo, apresenta os resultados dos perfis dos Conselhos 

de Saúde no Brasil e no Pará, assim como a análise das entrevistas realizadas com 

os representantes dos Conselhos de Belém e de Melgaço, ressaltando-se as 

categorias representatividade, participação, controle social, dificuldade da política 

local, e a eleição para presidentes nos Conselhos de Saúde.  
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2 CONTROLE SOCIAL: subsídios de análise 

  

Para iniciar a discussão sobre os Conselhos de Saúde, é importante trabalhar 

teoricamente com as palavras-chave que irão permear o corpo todo do trabalho, e 

que são, a partir dos autores estudados, os referenciais de análise da pesquisa junto 

aos Conselhos de Saúde no Pará.  

O primeiro conceito a ser trabalhado é o do controle social. O controle social 

tem sido o centro das discussões e práticas recentes de diversos segmentos da 

sociedade como sinônimo de participação social nas políticas públicas, em especial 

na de saúde. O termo tomou importância no Brasil a partir do processo de 

democratização, na década de 1980, e, principalmente, com a institucionalização 

dos mecanismos de participação nas políticas públicas na Constituição de 1988. 

Naquele momento a participação foi concebida na perspectiva de controle social 

exercido por segmentos da sociedade civil sobre as ações do Estado, no sentido, 

desse, atender aos interesses da maioria da população. 

O setor de saúde foi pioneiro nesse processo, motivado pelo Movimento da 

Reforma Sanitária, que reuniu movimentos sociais, intelectuais e partidos de 

esquerda na luta contra a ditadura militar, e com vista à mudança do modelo 

“médico-assistencial privatista” (MENDES, 1994) para um Sistema Universal de 

Saúde, público, participativo, descentralizado e de qualidade. Hoje existem, 

aproximadamente, 5.559 Conselhos Municipais de Saúde (CMS) atingindo quase a 

totalidade dos municípios brasileiros (5.560), e implicando em cerca de 72 mil 

conselheiros titulares (dos quais cerca de 36 mil representam os usuários da saúde 

pública), novos sujeitos políticos no Sistema Único de Saúde (SUS), produzindo um 

cenário sociopolítico incomum na história do país e na das democracias 

contemporâneas (ESCOREL et al., 2006). 

O SUS é uma nova formulação de política e de organização para o 

reordenamento dos serviços e ações de saúde, estabelecida pela Constituição de 

1988 e, posteriormente, às leis que a regulamentam. O SUS há que ser entendido, 

de acordo com a legislação, em seus objetivos finais: dar assistência à população 

baseada no modelo da promoção, proteção e recuperação da saúde. Estes meios, 

orientados pelos princípios organizativos da descentralização, regionalização, 
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hierarquização, resolutividade, participação social e complementaridade do setor 

privado, devem constituir-se em objetivos estratégicos que dêem concretude ao 

modelo de atenção à saúde desejada (CONSAUDE/SUS, 2006). 

O princípio da universalização no SUS foi consagrado como expressão de 

uma tendência das políticas sociais buscarem o aprofundamento do acesso 

igualitário de todos aos serviços de atenção à saúde. Com isso, o movimento pela 

Reforma Sanitária buscou justificar os princípios norteadores de um sistema de 

saúde universal. A argumentação em defesa da universalização e descentralização 

foi considerada a saída para a solução de problemas presentes no sistema nacional 

de saúde existente antes da promulgação da Constituição Federal de 1988. Esta 

caracterização toma um significado particular ao apresentar uma proposta de 

operacionalização da política centrada no mote “como fazer as coisas acontecerem”, 

ou seja, trazer para o planejamento a execução e o controle das ações em saúde. 

Este sistema propõe a descentralização com a garantia de que o município é a 

instância responsável pela execução da política, sem que a União e o Estado fiquem 

isentos de participação na sua implementação, bem como o atendimento integral 

com prioridade para atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais, 

e a participação da população usuária. 

Entra, então, neste cenário, assim, a presença dos Conselhos de Saúde. Em 

conformidade com a Constituição da República Federativa do Brasil, título VIII, 

capítulo II, e as Leis Federais nºs 8.080/90 e 8.142/90, foram instituídos os CMS, 

órgãos permanentes, deliberativos e normativos do SUS no âmbito municipal, que 

tem por competência formular estratégias e controlar a execução da política de 

saúde do município, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros. 

A Lei nº 8.142/90 preconiza a obrigatoriedade de organização e 

funcionamento dos CMS, em caráter permanente e deliberativo, compostos por 

representantes dos trabalhadores de saúde, usuários, gestores e prestadores de 

serviços. Por serem de composição paritária (50% de usuários, 25% de 

trabalhadores de saúde e 25% de gestores e prestadores de serviços), os conselhos 

devem possibilitar à população o exercício da autonomia e da responsabilidade, 

através da formulação de estratégias e controle da execução da política de saúde 

vigente, incluindo os aspectos econômicos e financeiros (BRASIL, 1990). 
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Portanto, os Conselhos de Saúde são instâncias políticas de caráter 

permanente e deliberativo, órgãos colegiados que possuem como uma de suas 

principais atribuições: propiciarem a participação da sociedade civil organizada e dos 

usuários do SUS na discussão institucionalizada do ciclo de políticas de saúde dos 

Estados e municípios. No entanto, as assertivas da literatura internacional revelam 

as dificuldades, neste espaço, para o estabelecimento de canais participatórios, 

devido à fragilidade das instituições políticas e da sociedade civil. No decorrer do 

trabalho chegar-se-á a pontuar mais profundamente o que está se chamando de 

dificuldades para o estabelecimento de canais participatórios. 

O controle social, com isso, é um conceito originado nas Ciências Sociais, e 

elaborado por Émile Durkheim, com o objetivo de atender o problema da ordem e da 

integração social (ALVAREZ, 2004). No pensamento social marxista, o controle 

social é uma forma de integração social e um processo orientado para a reprodução 

social que, numa sociedade dividida em classes, tem o sentido da reprodução dos 

interesses das classes dominantes. Os pensadores do campo da Saúde Coletiva 

incorporaram, na perspectiva da teoria crítica, os fundamentos do materialismo 

histórico de Marx e Engels (NAVARRO, 2006).  

Navarro (2006) destaca a convergência das acepções do conceito de controle 

social nas diferentes tradições: uma no que se refere à ordem social e a outra como 

“participação da sociedade na formulação, acompanhamento e verificação das 

políticas públicas” (p. 150). 

Lembra Navarro (2006) que o controle social entendido como participação da 

sociedade, no âmbito das políticas públicas, ainda não fazia parte da consciência 

política, principalmente, dos que realizaram a 8ª Conferência Nacional de Saúde 

(CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE, 1986), especialmente, – naquele 

momento mencionava-se apenas “participação da comunidade”, que faz parte de um 

ideário de participação limitada, e objetiva a mera prestação de serviços à 

comunidade ou à sua organização isolada. 

O uso do termo “controle social” virá somente em 1992, com a 9ª Conferência 

Nacional de Saúde, em que a participação social passa a ser definida como “o 

controle social sobre políticas e atividades desenvolvidas com a Seguridade Social”. 

A mudança de concepção da 8ª para a 9ª Conferência Nacional decorreu do temor 
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da perda de autonomia dos movimentos sociais – o texto do relatório final da 9ª 

Conferência é explícito no que se refere a esse assunto: 

(...) é importante que os movimentos populares criem e mantenham seus 
foros independentes e autônomos, buscando a discussão dos problemas e 
as soluções para as questões da saúde, numa perspectiva transformadora. 
(...) A preservação da autonomia e a independência dos movimentos sociais 
é fundamental para impedir a sua instrumentalização (CONFERÊNCIA 
NACIONAL DE SAÚDE, 1992, p. 33). 

É fundamental o aprofundamento da compreensão sobre o controle social a 

partir de uma concepção de Estado e de sociedade civil, pois ele ocorre nestes 

eixos. Elege-se para tanto, a concepção de Gramsci para subsidiar teoricamente o 

debate sobre o controle social. No entanto, cabe salientar que existem várias 

interpretações sobre a teoria do autor, e seguem, por vezes, caminhos distintos. 

Considera-se para análise a indicada por Nogueira, Coutinho e Henriques 

(GRAMSCI, 2000; 2002; 2006; 2007). 

O conceito de sociedade civil em Gramsci (2000/2002) é o espaço de 

mediação entre o Estado e as classes sociais, e entre os vários níveis da realidade. 

É espaço sociológico objetivo do Estado. Não perde vínculo de determinação com a 

economia. A sociedade civil é um ambiente de cultura. Espaço para organizar a luta 

pela hegemonia. É o conjunto dos aparelhos privados de hegemonia. 

E o que vem a ser hegemonia? Hegemonia é a grande contribuição de 

Gramsci para a teoria política do século XX, especialmente, para o marxismo. É o 

sentido de capacidade de direção intelectual. É de natureza ético-política, é de 

natureza cultural, e é de natureza intelectual. É projeto emancipador, no sentido de 

conquistar autonomia intelectual. Neste sentido, e para fazer pensar, o Estado é 

considerado um conceito ampliado por trazer a sociedade civil para dentro do 

Estado. 

Sistematizando ainda mais a compreensão dos conceitos acima 

mencionados, Gramsci (2000/2002) considera dois aspectos no que se refere à 

relação Estado e sociedade civil, a superestrutura e infraestrutura, a primeira 

comporta a sociedade civil (espaço do consenso; espaço de hegemonia; ou seja, 

direção política; aparelhos privados de hegemonia) e a sociedade política (espaço 

da dominação; espaço da coerção; aparelhos estatais; aparelhos de segurança); a 
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segunda comporta as classes, Capital e Trabalho. Esses aspectos vão compor o 

que Gramsci denominou de Bloco Histórico, como uma unidade de coisas distintas, 

com autonomias relativas, ou seja, é unidade e distinção. É ação política. São 

grandes alianças de classe política de médio a longo prazo. É fusão cultural. É 

diversidade. 

Para Gramsci (2000, p. 244), “na noção geral de Estado entram elementos 

que devem ser remetidos à noção de sociedade civil”. Assim, o Estado abrange a 

sociedade política e a sociedade civil para manter a hegemonia de uma determinada 

classe sobre a outra. O Estado em Gramsci reúne além da sociedade política, a 

sociedade civil com seus aparelhos de hegemonia, que mantêm o consenso, ou 

seja, “Estado é todo o complexo de atividades práticas e teóricas com os quais a 

classe dirigente não só justifica e mantém seu domínio, mas consegue obter o 

consenso ativo dos governados (...)” (GRAMSCI, 2000, p. 331). 

Segundo Correia (2006), o conceito de sociedade civil em Gramsci tem uma 

dimensão política, enquanto espaço de luta de classe pela hegemonia e pela 

conquista do poder político. A sociedade civil não é homogênea, é espaço de luta de 

interesses contraditórios. As lutas não são da sociedade civil contra o Estado, mas 

de setores que representam os interesses do capital e do trabalho na sociedade civil 

e no Estado em busca da hegemonia. 

A partir desta análise de Correia (2006) sobre a relação Estado/sociedade 

civil em Gramsci, entende-se que o controle social não é do Estado ou da sociedade 

civil, mas de classes sociais. Por isso é contraditório: pode ser de uma classe ou de 

outra. A sociedade civil enquanto instância do Estado é um espaço de luta de 

classes pela disputa de poder. 

Para Correia (2006), de acordo com a análise que faz de Gramsci, não existe 

uma oposição entre Estado e sociedade civil, o controle social ocorre na disputa das 

classes sociais pela hegemonia na sociedade civil e no Estado. A análise da 

correlação de forças entre as mesmas, em cada momento histórico, é que vai avaliar 

que classe consegue o controle social sobre o conjunto da sociedade. O controle 

social é contraditório, está demarcado pela referida correlação de forças. Correia 

(2006), na perspectiva das classes subalternas, afirma que o controle social ocorre 

no sentido de formar cada vez mais consensos na sociedade civil em torno do seu 
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projeto de classe. Esta classe deve ter como estratégia o controle das ações do 

Estado para que esse incorpore seus interesses, considerando-se que este tem 

representado predominantemente os interesses da classe dominante.  

Para Nogueira (1999), Gramsci, em suas versões mais elaboradas, tem na 

sociedade civil a sua principal arma. Hoje, referenciando o mesmo autor, o ativismo 

civil funciona como uma espécie de energia regeneradora imune aos pecados do 

sistema político. Culpabiliza-se o espaço político para a ele atribuir toda a 

responsabilidade pelas iniquidades que sujariam a natureza virtuosa da sociedade 

civil, vítima indefesa e permanentemente prejudicada pela maldade da esfera 

estatal. Nogueira afirma que a sociedade civil hoje está encorpada, complexa, e 

dotada de grande potencial político, que, no entanto, deixou-se “costurar” pela 

convicção de que se faria a si mesma na medida em que se diferenciasse e se 

opusesse ao Estado. 

Gramsci não é um idealista, não supõe uma separação entre o mundo da 
vida e o mundo da política nem transfere o poder de determinação para o 
plano político-ideológico, para a sociedade civil. Ao contrário, preocupa-se 
sempre em ressaltar os elementos de identidade/distinção que fazem com 
que estrutura e superestrutura (e, no interior dessa, a sociedade civil e a 
sociedade política) possam ser vistas como partes de um mesmo “bloco 
histórico”. A Gramsci interessa, sobretudo, o momento unitário a captura da 
“unidade dos contrários e dos distintos” tão cara à dialética, não para 
cancelar ou diluir a complexidade e as várias especificações do todo (como 
faria um marxismo positivisticamente determinista), mas para apreender as 
mediações e articulações que dão sentido às coisas (NOGUEIRA, 1999, p. 
139). 

Para Nogueira (1999) a sociedade civil gramsciana está fixada no mundo das 

necessidades materiais, estabelecendo com esse mundo uma relação de 

pertencimento e negação. Faz parte do processo de reprodução do ser social e das 

relações de classe, intermediando, em certo sentido, as conexões entre estrutura 

produtiva e superestrutura política. Vinculando-se à economia e à produção material, 

mas superando-a, a sociedade civil realiza-se como espaço de hegemonia na 

medida em que fornece a possibilidade de elevação política dos interesses 

econômico-corporativos, ou, em outras palavras, a passagem dos interesses do 

plano “egoístico” para o plano “ético-político”, universal,  passagem essa, que deriva 

da configuração dos grupos sociais como sujeitos de pensamento, vontade e ação, 

capazes de se universalizarem, saírem de si, se candidatarem à direção e à 

dominação. Em resumo, é na sociedade civil que os grupos lutam pela hegemonia, 
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quer dizer, pela possibilidade de imprimir ao conjunto dos homens e mulheres uma 

nova forma de consenso e consentimento. “É na sociedade civil que a sociedade se 

politiza e se organiza para a disputa do poder” (p. 139). 

Portanto, surge uma questão: como os Conselhos de Saúde estão diante 

disso, considerando-se que reúnem segmentos tão diferentes para pensar, discutir e 

decidir sobre a política de saúde? A que consenso e consentimento conseguem 

chegar? Mais adiante voltaremos a esta questão. 

Destacando estudiosos rigorosos dos clássicos da política, começa-se por 

Sadek (2006) e seus estudos sobre Maquiavel. Maquiavel afirmava, segundo ele, 

que o poder político tem uma origem mundana. Passa a existir da própria 

“malignidade” que é intrínseca à natureza humana. O poder aparece como a única 

possibilidade de enfrentar o conflito. Não há garantias de sua permanência. 

Para Sadek (2006), Maquiavel acrescenta um importante fator social de 

instabilidade: a presença constante, em todas as sociedades, de duas forças 

opostas, “uma das quais provém de não desejar o povo ser dominado nem oprimido 

pelos grandes, e a outra de quererem os grandes dominar e oprimir o povo” (p. 20). 

Os vencedores não sufocam definitivamente os vencidos, pois estes permanecem 

não querendo o domínio. O problema político é então encontrar mecanismos que 

estabeleçam a estabilidade das relações, que sustentem uma determinada 

correlação de forças. 

Considera-se os muitos espaços, hoje, de participação, como os Conselhos, 

como mecanismos para estabelecer a estabilidade das relações, e que sustentem 

uma determinada correlação de forças, aí residindo, considera-se, por conta disso, o 

centro da dificuldade em se chegar a consensos. 

Segundo Mello (2006), um outro estudioso dos clássicos, Locke sustenta a 

tese de que “nem a tradição nem a força, mas apenas o consentimento expresso 

dos governados é a única fonte de poder político legítimo” (LOCKE, apud MELLO, 

2006, p. 84). No entanto, os modos de exercício do poder são múltipos: da 

persuasão à manipulação, da ameaça de punição à promessa de recompensa. 

Nascimento (2006), em suas análises, destaca Rousseau na compreensão de 

que um povo só será livre quando tiver todas as condições de elaborar suas leis 
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num ambiente de igualdade, de tal maneira que a obediência a essas mesmas leis 

signifique uma submissão à deliberação de si mesmo e de cada cidadão, como 

partes do poder soberano.  

Rousseau reconhece a necessidade de representantes em nível de governo. 

Ressalta a necessidade de uma grande vigilância, não se deve descuidar dos 

representantes, cuja tendência é de agirem em nome de si mesmos e não em nome 

daqueles que representam. Para não se perpetuarem em suas funções, seria 

apropriado que fossem trocados com frequência (NASCIMENTO, 2006). 

Estas e outras questões são importantes para pensar as práticas exercidas 

pelos Conselhos, que serão discutidas em capítulo específico. O interessante é que 

a volta aos clássicos é sempre fundamental para não se cair no equívoco de se 

estar criando ou descobrindo uma nova teoria.  

Fazendo ainda um retorno aos clássicos da política a partir de alguns 

estudiosos do assunto, para Brandão (2006) a sociedade civil em Hegel é definida 

como um sistema de carecimentos, estrutura de dependências mútuas onde os 

indivíduos satisfazem as suas necessidades através do trabalho e da troca, 

garantem a defesa de suas liberdades, propriedades e interesses através da 

administração da justiça e das corporações. Trata-se da esfera dos interesses 

privados, econômico-corporativos e antagônicos entre si. 

Segundo Brandão (2006), Hegel entendia que o Estado não é expressão ou 

reflexo do antagonismo social, ou a demonstração prática de que a contradição é 

irreconciliável, mas a divisão superada, ou seja, a unidade recomposta e 

reconciliada consigo mesma. A marca distintiva do Estado é esta unidade, que não é 

uma unidade qualquer, mas a unidade substancial que traz o indivíduo à sua 

realidade efetiva e corporifica a mais alta expressão da liberdade. 

De outro modo, em Marx, segundo Weffort (2006), a relação sociedade civil e 

Estado aparece em A questão judaica, quando afirma “que a emancipação política 

representa um grande progresso. (...) ela se caracteriza como a derradeira etapa da 

emancipação humana dentro do contexto do mundo atual” (MARX, apud WEFFORT, 

2006, p. 239), isto é, nos limites das atuais condições de desigualdade social e de 

exploração econômica.  
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Os chamados direitos humanos em sua forma autêntica, sob a forma que 
lhes deram seus descobridores, norte-americanos e franceses, (são) 
direitos políticos; direitos que só podem ser exercidos em comunidade com 
outros homens. Seu conteúdo é a participação na comunidade e, 
concretamente, na comunidade política, no Estado (MARX, apud 
WEFFORT, 2006, p. 239).  

Segundo Weffort (2006), Marx chama também a esta “emancipação política” 

de “democracia política”. Para Marx, segundo Weffort, a liberdade e a igualdade 

prometidas a todos os homens revelam-se uma ilusão da “emancipação política” na 

época em que a “questão social” surge com toda a sua força. De outro modo: a 

verdadeira “emancipação política” só pode se realizar na esfera da “emancipação 

social”. 

Weffort (2006), em suas análises sobre Marx, entende que a emancipação da 

parte da sociedade que é o proletariado só é possível com a emancipação universal 

do homem. Segundo ele, a expectativa da revolução proletária envolve a perspectiva 

de realizar, no plano social, uma igualdade que a revolução da burguesia só é capaz 

de realizar no plano das ilusões e das formas do Estado e da ideologia. Neste 

sentido, só a revolução do proletariado seria capaz de realizar a democracia, como 

conteúdo e como forma.  

Voltando um pouco mais atrás, Aristóteles (1995) acreditava que na 

sociedade civil melhor seria que os mesmos homens permanecessem sempre no 

poder se isso fosse possível. Mas, como a perpetuidade no poder é incompatível 

com a igualdade natural, sendo justo que todos dele participem, deve-se imitar essa 

capacidade de alternância no poder entre os homens. Assim, uns ordenam e outros 

obedecem, alternadamente, como se se tornassem outros homens. 

Para Aristóteles (1995), a característica essencial da democracia é a opinião 

da maioria que faz a autoridade. Sendo, neste sentido, o segmento dos usuários a 

maioria em um Conselho de Saúde, acredita-se que os usuários têm, ou deveriam 

ter, mais autoridade, e porque não dizer, mais poder nos Conselhos de Saúde. 

Voltaremos oportunamente a esta questão.  

Avançando no conceito de sociedade civil, e propriamente no de controle 

social, Dagnino (2002) lembra que a sociedade civil brasileira, em particular, 

marcada pela experiência autoritária do regime militar, experimentou, a partir da 

década de 1970, um significativo ressurgimento. Ressurgimento, que teve como 
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linha central a oposição ao Estado autoritário, e tão significativo, que é até 

considerado, por alguns estudiosos, como a base efetiva da sociedade civil no 

Brasil, pois sua existência anterior estaria caracterizada pela falta de autonomia em 

relação ao Estado (AVRITZER, apud DAGNINO, 2002). 

No entanto, passado o período de efervescência e de destaque dos 

movimentos sociais nas décadas de 1970 e de 1980, que contribuiu para a 

elaboração da Constituição de 1988, a chamada por muitos de Constituição Cidadã, 

as transformações ocorridas hoje no âmbito do Estado e da sociedade civil 

aparecem em novas relações estabelecidas entre eles. O antagonismo, o conflito e a 

oposição que caracterizavam essas relações no período da ditadura no Brasil, 

perderam espaço para “uma postura de negociação que aposta na possibilidade de 

uma atuação conjunta, expressa paradigmaticamente na bandeira da „participação 

da sociedade civil‟” (DAGNINO, 2002, p. 13). 

Para Dagnino (2006) bastou mudar a interpretação do Estado como 

oponente, com o qual a relação era de confrontação, para a visão do Estado como 

uma instituição com a qual se pode e deve cooperar, adotando-se que, dada sua 

natureza democrática, ele responde agora legitimamente às necessidades da 

cidadania, para que ocorresse uma alteração na ideia confrontacional e se formasse 

um imaginário de indiferenciação e despolitização. 

Com isso, a sociedade civil perde o sentido e o campo de crítica que lhe 

haviam sido conferidos e fica apenas com a cooperação, em um novo espectro 

homogeneizante, cujo efeito principal é a despolitização das relações entre a 

sociedade e o Estado, já que o conflito desaparece (DAGNINO, 2006). 

Segundo Dagnino (2002), no entanto, é importante compreender que, na 

relação sociedade civil e Estado, trata-se de um processo contraditório e 

fragmentado que elimina “qualquer possibilidade de conceber a sociedade civil como 

o demiurgo do aprofundamento democrático” (p. 279). Também o Estado não pode 

ser visto desse modo, já que sua estrutura permanece ligada ao desenho autoritário 

“largamente intocado e resistente aos impulsos participativos” (p. 279).  

Há possibilidades interessantes da sociedade brasileira, observadas em 

alguns exemplos, como os orçamentos participativos, mas isso não esconde a 
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dimensão crítica e a discussão acerca das problemáticas que ganham dimensão 

quando se analisa as dificuldades e a diversidade de cada período.  Também, os 

partidos políticos são caracterizados por relações circunscritas na estrutura do favor, 

do clientelismo e do personalismo, como marcas de fracasso da sua função 

mediadora. O autoritarismo brasileiro, característicos das visões excludentes da 

sociedade e da política, é um obstáculo decisivo e, ao mesmo tempo, o grande 

objeto de confronto. Os campos de conflitos que o questionam, considera-se, é um 

dos principais resultados da democratização dos espaços públicos, que passaram a 

constituir novas arenas de encontro e de embates. 

Os espaços públicos, criados pela crise e pelo conflito, caracterizam 

momentos e práticas que se diferenciam em sua eficácia democratizante de acordo 

com a maior ou menor proximidade entre os projetos políticos que permeiam as 

relações entre Estado e sociedade civil.  

Assim, a mediação dos projetos políticos ganha importância explicativa, 

porque “a clivagem estrutural entre Estado e sociedade civil não é suficiente para 

entender as suas relações e deve ser combinada com outras clivagens que não 

necessariamente coincidem com ela, mas a atravessam” (DAGNINO, 2002, p. 281). 

Esse fato é reafirmado quando se tem em vista a expansão para a esfera do Estado 

de alguns projetos democratizantes que nasceram na sociedade civil. Dagnino 

afirma que avaliar: 

(...) o impacto da sociedade civil sobre o desempenho do Estado 
(governance) é uma tarefa que não pode se apoiar num entendimento 
abstrato dessas categorias como compartimentos separados, mas precisa 
contemplar aquilo que as articula e as separa, inclusive aquilo que une e 
opõe as diferentes forças que as integram, os conjuntos de interesses 
expressos em escolhas políticas: aquilo que está sendo aqui designado 
como projetos políticos (DAGNINO, 2002, p. 282). 

 

Ela esclarece que usa o termo projeto político  

(...) num sentido próximo da visão gramsciana, para designar os conjuntos 
de crenças, interesses, concepções de mundo, representações do que deve 
ser a vida em sociedade, que orientam a ação política dos diferentes 
sujeitos (DAGNINO, 2002, p. 282). 

A análise dessas ações é ainda discutida a partir das formas, das concepções 

e da natureza da participação da sociedade civil e de seus conflitos com o Estado. 

As diversas concepções, articuladas a projetos políticos, estão no centro dos 
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conflitos pela formulação e controle social das políticas públicas por parte da 

sociedade civil e das várias formas de resistência que o Estado oferece a essas 

ações. Portanto, quando a partilha efetiva do poder está comprometida, restam aos 

atores, oriundos da sociedade civil, funções consultivas, executoras e/ou 

legitimadoras das decisões tomadas no interior da estrutura estatal. Isto é, a partilha 

do poder pode, de fato, estar limitada e restrita, sem que haja possibilidade de esses 

atores deliberarem sobre as políticas públicas de âmbito mais geral. Como 

resultado, nota-se, também, uma institucionalização dos espaços de encontro, que 

acabam por se configurar como “institucionalidades paralelas” à estrutura estatal. 

Dessa forma, a participação da sociedade civil enfrenta limitações que se 

originam nas estruturas estatais pouco comprometidas com os processos de 

democratização, na burocratização, na falta de recursos, na ineficácia, na 

instabilidade dos projetos que implicam a parceria com o Estado e, ainda, na 

exigência de qualificação técnica e política que deveria estar atrelada à manutenção 

da autonomia e da capacidade de representação efetiva. No interior da própria 

sociedade civil há confronto entre diferentes projetos políticos, concepções e 

interesses. As dificuldades de reconhecimento da pluralidade e da busca de 

interesses comuns são, de acordo com Dagnino (2002), o núcleo de “um 

aprendizado” difícil: o da construção hegemônica.  

Nogueira (2005) afirma ser necessária uma perspectiva que não só valorize a 

sociedade civil e exalte seu crescente protagonismo, mas, também, contribua para 

politizá-la, libertando-a dos vínculos reducionistas e repressivos dos interesses 

particulares, aproximando-a do universo mais rico e generoso dos interesses gerais, 

da hegemonia, em uma palavra, do Estado. 

Para Nogueira (2005), em suas análises, entende que Gramsci diria que os 

sujeitos sociais candidatam-se à dominação e à hegemonia no momento em que “se 

tornam Estado”. Sem Estado, sem uma relação com o Estado, e sem uma 

perspectiva de Estado, não há sociedade civil digna de atenção: “sem Estado não 

pode haver hegemonia” (p. 103).  

É como espaço político que a sociedade civil se junta ao espaço público 

democrático e pode trabalhar como base de uma disputa hegemônica e de uma 
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oposição efetivamente emancipadora, popular e democrática, às estratégias de 

dominação referenciadas pelo grande capital. 

O entendimento da dialética Estado-sociedade civil e a apropriação de um 

conceito rigoroso de sociedade civil são importantes para entender o mundo em que 

se vive, e, também, são decisivos para que se compreenda o sentido mesmo de 

Estado e de comunidade política. 

A sociedade civil vê-se confrontada, hoje, com os mais diversos 

acontecimentos propensos a separá-la da política e a entregá-la a valores mais 

individualistas que solidários mais competitivos que cooperativos. “O conjunto das 

mudanças afetou comportamentos e expectativas políticas, forçou a abertura de 

espaços para a vocalização de novos interesses, transformou os padrões de 

participação e de competição eleitoral” (NOGUEIRA, 2005, p. 104). 

A tendência, com isso, é de se ampliar a distância entre a sociedade civil e a 

sociedade política, entre o Estado e os indivíduos organizados. Portanto, a 

sociedade civil ficará restrita à fragmentação e ao corporativismo. “O associativismo 

se expandirá rapidamente, vocalizando uma crescente pauta de reivindicações, mas 

não colocará em xeque os arranjos hegemônicos” (NOGUEIRA, 2005, p. 105). 

Segundo Nogueira (2005), o que também ajuda a explicar essa distância 

entre política e sociedade civil, é que as sociedades tornaram-se modernas e 

globais. Para este autor, ficaram dependentes da nova fase de ordenamento das 

relações internacionais e de organização do mundo, que concorda tanto com a 

afirmação da hegemonia dos grupos dominantes, estruturados por um individualismo 

ativo e pela ênfase no mercado autorregulável, no uso intensivo de tecnologia, da 

reconfiguração do trabalho e na financeirização das economias. 

Conclui-se que já não se sabe mais como organizar consensos, e já não se 

possui mais “cidadãos vocacionados para refletir, ponderar e calcular com base em 

desenhos razoáveis de futuro” (NOGUEIRA, 2005, p. 106). O espaço da política, por 

sua vez, diminuiu a ponto de se transformar: mais imagens, menos ideias, menos 

opiniões, menos grupos organizados. 
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Aumentam as possibilidades de que se materialize um “Estado sem 
sociedade civil”, ou seja, um Estado onipotentemente concentrado em seus 
poderes executivos, vazio de política, racionalmente gerencial, quando 
muito concebido como defensor de uma democracia minimalista e de uma 
sociedade civil capacitada para firmar “parcerias” ou para atuar em 
processos de descentralização participativa meramente protocolares 
(NOGUEIRA, 2005, p. 108). 

A partir dos pressupostos trabalhados acima, faz-se necessário a análise do 

conceito de participação, sendo esta categoria considerada por muitos autores 

sinônima do termo controle social. Analisando em outra perspectiva, pode-se 

associá-la aos Conselhos de Saúde enquanto canais participatórios.  

O conceito da participação política é carregado de conteúdo ideológico, e 

utilizado de vários modos, tanto contestando e legitimando a dominação, mediante 

estratégias de manipulação, como lhe negando qualquer papel de institucionalidade 

numa idealização da sociedade.  

Teixeira (2001) destaca a distinção entre participação dirigida para a decisão 

e participação dirigida para a expressão. A primeira caracteriza-se pela intervenção, 

de forma organizada, de atores da sociedade civil no processo decisório, e tem sido 

destacada como fundamental e definidora. A segunda, de caráter mais peculiar, e 

voltado para a expressão, caracteriza-se por apontar presença na cena política, 

ainda que possa ter impacto ou influência no processo decisório. 

Independentemente das formas de que se possa compreender, a participação 

significa “fazer parte”, “tomar parte”, “ser parte” de um ato ou processo, de uma 

atividade, de ações coletivas (TEIXEIRA, 2001).  

Teixeira destaca outro conceito agregado à participação, a participação 

cidadã. Embora essencialmente política, constituindo-se numa atividade pública e de 

interação com o Estado, “distingui-se da atividade política stricto sensu, uma vez que 

se sustenta na sociedade civil e não se reduz aos mecanismos institucionais nem 

busca o exercício do poder” (TEIXEIRA, 2001, p. 31). 

Assim, vem uma questão fundamental para se pensar: Como inserir os ditos 

excluídos que não dispõem das condições mínimas de sobrevivência material, 

quanto mais de informações e condições psicológicas para tomar parte num 

processo demorado, complexo, sem possibilidades de atendimento imediato de suas 
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necessidades? Outras questões são também decisivas: o corporativismo de uns e a 

apatia política de grande número de cidadãos. 

No entanto, apesar das muitas questões e dificuldades a serem enfrentadas, 

a participação é um instrumento de controle do Estado pela sociedade, portanto, de 

controle social e político: possibilidade de os cidadãos definirem critérios e 

parâmetros para orientar a ação pública. 

Um aspecto importante de se destacar é que, por vezes, tem-se a idealização 

da sociedade civil como uma rede de associações autônomas, com interesses 

comuns, que devem exercer um controle sobre o Estado, utilizando-se, para isso, de 

elementos não só institucionais como não convencionais. Como exemplo disto, 

despreza-se a validade dos mecanismos de representação e deixa-se de lado 

qualquer possibilidade de aperfeiçoá-los, de outra maneira, supervalorizando-se a 

participação dos diversos grupos sociais, sem espaços de articulação e mediação 

dos interesses envolvidos, induzindo ao paralelismo de ações e ao corporativismo. 

Não abrangem os mecanismos de participação como instrumentos de 

aprofundamento e controle da representação (TEIXEIRA, 2001). 

Segundo Teixeira (2001), a participação é um processo contraditório, inclui 

várias dimensões, tendo-se a considerar como estratégica a dimensão do controle 

social do Estado e do mercado ‒ a função estritamente decisória deixa de ser 

prioritária, não só pela complexidade dos problemas, como para garantir uma maior 

legitimidade do processo que deve traduzir o consenso da maioria. 

O conceito de participação cidadã aprofunda-se, requerendo mudanças na 
institucionalidade vigente, mas, ao mesmo tempo, autolimita-se, 
concebendo campos de atuação próprios de cada esfera – sociedade civil, 
Estado e mercado, com suas lógicas próprias, sendo necessários, para 
tornar efetivo o papel de controle social, mecanismos transparentes. A 
sociedade civil tem condições de captar e tematizar problemas e de exercer 
um papel crítico e propositivo em relação às demais esferas e a ela mesma, 
apesar das restrições e barreiras que lhe impõem os sistemas (político e 
econômico) e as limitações da cultura política vigente na sociedade como 
um todo” (TEIXEIRA, 2001, p. 52). 

Ainda que nem toda participação seja prontamente política, não há 

participação que não se dirija por algum tipo de relação com o poder – tanto o poder 

de outros atores quanto com o de determinados centros organizacionais e 

decisórios. Quem participa espera afirmar-se diante de alguém, dominar alguém, 
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resolver algum problema ou exigir a posse de bens e direitos, modificando sua 

distribuição. Recorre-se, para tanto, aos recursos ‒ políticos, técnicos, financeiros, 

intelectuais ‒ próprios ou disponíveis em alguns espaços comuns. Quem participa 

procura projetar-se como sujeito que porta valores, interesses, aspirações e direitos: 

“constrói assim uma identidade, formula uma „teoria‟ para si e traça um plano de 

ação” (NOGUEIRA, 2005, p. 130). 

Para Gramsci (2000, p. 40), podem-se visualizar quatro modalidades de 

participação, que têm coexistido e se compatibilizado de diferentes maneiras, 

conforme as diferentes circunstâncias histórico-sociais. Tais modalidades expressam 

os diferentes graus da consciência política coletiva, obedecendo, assim, à maior ou 

menor maturidade, homogeneidade e organicidade dos grupos sociais. São elas: 

participação assistencialista; participação corporativa; participação eleitoral; e 

participação política. 

A participação assistencialista é aquela de natureza filantrópica ou solidária. 

Trata-se de uma atividade universal, encontrável em todas as épocas, como 

extensão da natureza gregária e associativa do ser humano, e que se mostra 

particularmente relevante entre os segmentos sociais mais pobres, ou nos 

momentos históricos em que crescem a miséria e a falta de proteção. 

A participação corporativa está dedicada à defesa de interesses específicos 

de determinados grupos sociais ou de categorias profissionais. Trata-se de uma 

participação fechada em si, que se objetiva, sobretudo, com uma finalidade 

particular, em maior ou menor medida excludente: “ganham apenas os que 

pertencem ao grupo ou à associação” (NOGUEIRA, 2005, p. 131). 

A participação eleitoral não visa apenas à defesa de interesses particulares, 

mas interfere diretamente na governabilidade e tem efeitos em relação a toda a 

coletividade. Nela, portanto, já existe uma consciência mais clara do poder político e 

das possibilidades de direcioná-lo ou de reorganizá-lo. O cidadão, nesta ocasião, 

está muito mais maduro, afirmando-se não apenas em relação a si próprio (direitos 

individuais, civis), mas, também, em relação aos outros (direitos políticos). 

A participação política complementa e supera tanto a participação eleitoral 

quanto a participação corporativa. Não se choca com elas, nem as abandona como 
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algo sem importância, muito ao contrário. Satisfaz-se tendo em vista a comunidade 

como um todo, a organização da vida social em seu conjunto, ou seja, o Estado. Ela 

é uma prática ético-política e tem a ver tanto com a questão do poder e da 

dominação quanto com a questão do consenso e da hegemonia, tanto com a força 

quanto com o consentimento, em resumo, tanto com o ato pelo qual se elege um 

governante quanto com o ato pelo qual um povo é povo (NOGUEIRA, 2005). Por 

interferência da participação política, indivíduos e grupos tentam fazer com que 

“diferenças e interesses se explicitem num terreno comum organizado por leis e 

instituições, bem como para fazer com que o poder se democratize e seja 

compartilhado” (p. 132-133). 

Nota-se importante destacar que tais modalidades não são estanques, podem 

coexistir em um mesmo espaço as quatro modalidades em seus aspectos 

característicos. Tentar-se-á identificá-las, sempre que possível, nos capítulos 

seguintes, principalmente, quando das análises sobre os Conselhos de Saúde no 

Pará. 

Cabe também ressaltar com relação à modalidade corporativa, uma 

discussão apresentada por Bobbio (2000), que é interessante para pensar as 

relações de poder dentro de um Conselho de Saúde. Ele afirma que o efeito da 

predominância de interesses particulares, de grupo, de categoria, é corporativo no 

pior sentido da palavra. Trata-se exatamente de uma “chaga” e não de um efeito 

benéfico, que deveria ser corrigido e não agravado. Uma outra afirmação sobre o 

assunto é com relação à representação dos interesses sobre a representação 

política, pois é o tipo de relação que vem se instaurando na maior parte dos Estados 

democráticos, uma relação que deu lugar a um novo tipo de sistema social que foi 

chamado, com ou sem razão, segundo ele, de neocorporativismo. 

Tal sistema é caracterizado por uma relação triangular na qual o 

governo, idealmente representante dos interesses nacionais, intervém 

unicamente como mediador entre as partes sociais e, no máximo, como 

garante (geralmente importante) do cumprimento do acordo. Aqueles 

que elaboraram, há cerca de dez anos, este modelo – que hoje ocupa o 

centro do debate sobre as “transformações” da democracia – definiram a 

sociedade neocorporativa como uma forma de solução dos conflitos 

sociais que se vale de um procedimento (o do acordo entre grandes 

organizações) que nada tem a ver com a representação política e é, ao 

contrário, uma expressão típica de representação dos interesses 

(BOBBIO, 2000, p. 37-38). 



46 
 

Com isso, as questões são muitas, e aqui se destacam algumas, 

referenciando Bobbio (2000): Será que existe algum critério geral capaz de permitir a 

distinção entre o interesse geral e o interesse particular deste ou daquele grupo, ou 

entre o interesse geral e a combinação de interesses particulares que acordam entre 

si em detrimento de outros? Onde se pode encontrar um representante que não 

represente interesses particulares? 

 

2.1 CONSELHOS MUNICIPAIS DE SAÚDE  

Como citado anteriormente, e sendo oportuno retomar, que em conformidade 

com a Constituição da República Federativa do Brasil, Título VIII, Capítulo II, e as 

Leis Federais nºs 8.080/90 e 8.142/90, ficaram instituídos os CMS, órgão 

permanente, deliberativo e normativo do SUS no âmbito municipal, que tem por 

competência formular estratégias e controlar a execução da política de saúde do 

município, inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros. 

 

Os CMS também têm funções fiscalizadoras e consultivas, objetivando 

basicamente o estabelecimento, acompanhamento, controle e avaliação da política 

municipal de saúde, de acordo com a Lei Orgânica do Município e a Constituição 

Federal. 

 

A idéia de formação dos Conselhos Municipais surge como forma de garantir 

o princípio da participação e é referendada nas 8ª, 9ª, 10ª e 11ª Conferências 

Nacionais de Saúde (1986, 1992, 1996, 2001).  

 

Como formas de operacionalizar a aplicação dessas leis surgem as Normas 

Operacionais Básicas (1991; 1992; 1993; 1996) e a Norma Operacional da 

Assistência à Saúde (LEVCOVTZ; LIMA; MACHADO, 2001).  

As Normas Operacionais Básicas (NOB) ratificavam a necessidade do 

cumprimento da lei nº 8.142/90, enfatizando a criação dos Conselhos Municipais, 

Fundos Municipais e Planos Municipais de Saúde, como requisitos para o repasse 

de recursos financeiros (BRASIL, 1991; CARVALHO et al., 1993; SCOTTI, 1996; 

LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).  
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Portanto, dentre os requisitos especificados na lei nº 8.142 e nas NOB, o 

funcionamento do Conselho Municipal de Saúde, a instituição do Fundo Municipal de 

Saúde (FMS) e do Plano Municipal de Saúde (PMS), são condições essenciais para 

a efetividade do processo de construção de um modelo assistencial, que privilegie a 

saúde e atenda verdadeiramente a população. 

De acordo com a legislação, o PMS é um instrumento fundamental, dinâmico 

e flexível do processo de planejamento das ações e serviços de saúde, refere-se a 

um período de governo (portanto, plurianual) e constitui um documento formal da 

política de saúde do município. O PMS deve conter as diretrizes, prioridades, 

objetivos, estimativa de metas a serem atingidas, estimativa de recursos e de 

gastos, estratégias de ação e compromissos de governo para o setor, com a 

participação dos segmentos sociais representados no Conselho Municipal de Saúde, 

de acordo com a perspectiva do SUS. A formulação e o encaminhamento dos PMS 

são de competência exclusiva dos gestores, cabendo aos Conselhos de Saúde 

apreciá-lo e propor as alterações que julgarem necessárias. O encaminhamento 

inicial dos Planos deve ser feito ao Conselho de Saúde que analisa o documento, 

em sessão específica, e recomendam as alterações, reencaminhando-o após estes 

procedimentos aos gestores. 

Todas estas colocações demonstram que o caminho a ser seguido para a 

solução dos problemas de saúde brasileiros passa pela participação popular e pelo 

controle social. Os Conselhos de Saúde surgem, então, como elementos 

modificadores da relação Estado/sociedade civil, como controle social de base legal, 

ampliando e reordenando essas relações, com o objetivo de implementar as 

políticas do setor de saúde. Os CMS possibilitam a descentralização de fato, 

proporcionando o debate e a busca de soluções de problemas específicos onde eles 

ocorrem.   

 

Com base nesse ponto de vista, os segmentos básicos da área de saúde 

(prestadores privados, governo, trabalhadores e usuários) conquistam o direito e o 

dever de juntos participarem da proposição, definição e avaliação da política de 

saúde nos diferentes níveis, sendo este aspecto fundamental para a consolidação 

do SUS. Do ponto de vista formal, a operacionalização de tal conquista dá-se, 

especialmente, através das conferências e Conselhos de Saúde, caracterizados 
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como instância colegiada de gestão, e vinculados aos níveis municipal, estadual e 

nacional. 

 

2.2 O CONTROLE SOCIAL EM SAÚDE 

Por controle social, segundo o Dicionário de Política (1998), se entende: 

(...) o conjunto de meios de intervenção, quer positivos, quer negativos, 

acionados por cada sociedade ou grupo social a fim de induzir os próprios 

membros a se conformarem às normas que a caracterizam, de impedir e 

dissimular os comportamentos contrários às mencionadas normas, de 

restabelecer condições de conformação, também em relação a uma mudança 

do sistema normativo (p. 283). 

 

O objetivo do controle social, a partir deste conceito, não é somente 

perseguido pelo sistema social ou pelos grupos nele dominantes, mas, também, por 

grupos que numa sociedade parecem marginais e reacionários. De fato as 

dinâmicas e os procedimentos que caracterizam os grupos reacionários aparecem 

reguladas por regras específicas e consolidadas em relação às quais se determinam 

claros mecanismos de controle. Essa é, de fato, uma das condições imprescindíveis 

ao grupo reacionário para que sua ação não seja prejudicada na sociedade. 

A partir deste conceito mais geral, o debate da temática do controle social e 

da participação, na área de saúde é relevante para Carvalho (1995, 1998). Para 

esse autor, as concepções de controle social e participação têm origens e tradições 

distintas na saúde, conforme contextos socioculturais e político-ideológicos 

determinados. 

 

Segundo Carvalho (1995), as ações de controle social do Estado sobre os 

indivíduos originaram as primeiras manifestações e intervenções estatais no campo 

de saúde coletiva a partir do século XVII. Caracterizava-se o controle social em 

saúde pela ação estatal dirigida a grupos ou pessoas em nome da saúde de todos. 

 

Essa lógica do fortalecimento do Estado pela intervenção no campo sanitário 

atravessou os séculos, ainda que permeada por resistências de grupos sociais, 

como, por exemplo, a revolta popular no Rio de Janeiro, no início do século XX, 

contra a aplicação obrigatória da vacina antivariólica. Isso se verificou numa 
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conjuntura na qual a relação Estado-sociedade em saúde era informada por um 

marco político e técnico em que os sujeitos da ação eram exclusivamente os 

executores das medidas sanitárias. 

 
(...) controle social aqui é claramente o do Estado sobre a sociedade. Por 
suposto incapaz sequer de compreender o alcance técnico das medidas dos 
interesses dos indivíduos e grupos da sociedade, da saúde cuida o Estado, 
portador exclusivo da verdade técnica e do poder decisório e executivo. A 
participação não chega [nem] a ser passiva; é como um alvo” (CARVALHO, 
1995, p. 12). 

    

Mas, com o surgimento da medicina sanitária, há o deslocamento do foco da 

ação em saúde como força coercitiva para o da necessidade de conquista do 

consentimento da população quanto ao seu desenrolar. Tratam-se, por assim dizer, 

de uma mudança de paradigma em que o centro da atenção passa das ações 

relacionadas à higiene do meio ambiente, incluídos aí os fatores culturais e sociais. 

 
(...) a medicina assume a segmentação social e a desigualdade de risco 
sanitário aí embutida. Não há mais „súditos‟ em geral e sim populações 
diferenciadas segundo clivagens culturais e sociais. Mantém-se a idéia da 
população como alvo dos cuidados de saúde, mas agrega-se a idéia de que, 
sem a sua colaboração/compreensão, fica comprometida a efetividade das 
ações” (CARVALHO, 1995, p. 14-15).  

 

Nesse enfoque, a participação tem caráter instrumental em relação a 

objetivos técnico-sanitários. Ou seja, a preocupação essencial se volta à captação 

de clientela como participante de programas e ações para os quais é imprescindível 

o consentimento e presença voluntária das pessoas. 

 

Outros autores brasileiros vêm trabalhando com o conceito de controle social 

nas políticas sociais. “Controle social é expressão de uso recente e corresponde a 

uma moderna compreensão de relação Estado-sociedade, onde a esta cabe 

estabelecer práticas de vigilância e controle sobre aquele (CARVALHO, 1995). Para 

este autor, a concepção de controle social guia os Conselhos de Saúde para que, 

com a participação de segmentos sociais tradicionalmente excluídos, possam 

controlar o Estado, “assegurando políticas de saúde pautadas pelas necessidades 

do conjunto social, e não somente pelos desígnios de seus setores mais 

privilegiados” (CARVALHO, 1995, p. 28).  
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Ao analisar os Conselhos, Carvalho (1995) considera que eles “têm uma 

representatividade muito mais política do que social, expressando uma coerência 

entre a sua composição e o projeto político que o (referindo-se ao Conselho) 

inspirou” (p. 108). 

Para Paz (2002), a categoria participação refere-se também à base cultural, à 

densidade social, construída historicamente nas experiências cotidianas dos 

diversos sujeitos sociais. Participação deve acontecer em todos os momentos do 

processo de implementação de um programa ou projeto social. 

O conceito de controle social, segundo Paz (2002), indica, em linhas gerais, a 

capacidade que tem a sociedade organizada de intervir nas políticas públicas, 

interagindo com o Estado na definição de prioridades e na elaboração dos planos de 

ação para o município, Estado, ou o governo federal. São as ações que visam 

fiscalizar, acompanhar e avaliar as condições de gestão, a execução das ações, e a 

aplicação dos recursos financeiros destinados à implementação de uma política 

pública. 

2.3 DA PARTICIPAÇÃO POPULAR NA SAÚDE 

 

O objetivo da participação popular relaciona-se à democratização da saúde e 

se vincula à reivindicação ao acesso universal e igualitário aos serviços e ao poder. 

Tem, também, o sentido de luta e contestação, tanto que os problemas atinentes ao 

do sistema são antes debitados à política ou a seu caráter de classe que a questões 

de ordem técnica ou à iniquidade, cuja eliminação só é possível com a superação do 

próprio sistema de desigualdades. 

Nasce, portanto, no seio do debate sobre a participação popular, as 

possibilidades de interação como alternativa ao confronto entre sociedade civil 

organizada e o Estado. É que uma parcela da sociedade civil engaja-se no 

movimento de luta para a construção de canais de participação e integração das 

várias instituições e segmentos. 

Em síntese, toda essa discussão só foi possível em virtude da vontade e 

organização política de diversos atores. Um saudável exemplo, como já se viu, foi o 
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Movimento pela Reforma Sanitária, decisivo na luta pela democratização da política 

de saúde. 

Com o processo de democratização que se seguiu gradativamente ao regime 

militar e a consequente emersão de diversos atores: novas questões são postas em 

pauta na esfera das relações Estado-sociedade. A categoria central é a sociedade, 

ou seja, um conjunto de indivíduos e grupos cuja diversidade de interesses e 

projetos integra a cidadania e disputa, com igual força, espaço e atendimento pelo 

aparelho estatal. É, em resumo, a ideia de participação como cidadania (SOUSA, 

2003).  

No Brasil, a participação social se institucionalizou, portanto, na marca do 

processo de democratização do país, situando-se no rumo da transformação do 

Estado pela tentativa de superação de seu caráter politicamente autoritário e 

socialmente excludente. A tendência de institucionalização relaciona-se ao processo 

de inclusão no esboço jurídico-institucional do Estado de estruturas de 

representação direta da sociedade. 

Carvalho (1995) ressalta a ideia de controle social como marcada por um 

duplo viés, “a dura realidade da exclusão social e o caráter secularmente clientelista 

e privatizado do Estado brasileiro” (p. 28). Destaca ainda que, em tal perspectiva, o 

controle social em saúde tem forte sentido fiscalizatório de modo que é 

prioritariamente importante “impedir o Estado de transgredir” que “induzi-lo a agir”. 

Para o autor, o conceito de controle social, em seu significado literal, foi 

inicialmente empregado na sociologia, com sentido praticamente oposto ao de hoje. 

Postula-o que, na saúde, movimento semelhante implicou que, já nas primeiras 

manifestações, ficasse evidente o controle social do Estado sobre a sociedade. 

Atualmente, nessa área, ele obedece a uma moderna compreensão de relação 

Estado-sociedade, em que a esta cabe instituir práticas de vigilância e controle 

sobre aquele (CARVALHO, 1995). 

Os Conselhos podem ser enfocados como componentes de uma reforma 

democrática do Estado, devendo, portanto, seu desempenho, como canal 

participatório, ser debatido a partir dos efeitos que provocam sobre a vida social, 

especialmente, sobre o funcionamento estatal. 
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Conclui-se, então, a partir do autor, que a contribuição dos Conselhos de 

Saúde para a democracia se dá com base em pelo menos dois eixos: no âmbito do 

Estado e no da sociedade. No primeiro, produz maior responsabilidade pública aos 

governos e, no segundo, possibilita a emergência de novos sujeitos políticos e 

identidades coletivas. 

Feitas estas breves incursões pelas questões teóricas postulantes desta tese, 

passa-se a primeira aproximação com o campo da pesquisa, no que se refere à 

compreensão e conhecimento do universo pesquisado: a Amazônia, a região norte e 

o Estado do Pará. 
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3 APROXIMAÇÃO COM O CAMPO DA PESQUISA: aspectos importantes da 

história da Amazônia e do Pará 

 

Considerando que a expansão do acesso à saúde não se realiza de forma 

equânime para toda a população e nem para todas as regiões e localidades do país, 

é importante destacar algumas caracterizações da região, objeto de estudo. 

Na região Norte e no Pará fatores como a baixa habilidade de gestão da 

maioria dos municípios atribuem aos Estados e ao Governo Federal um papel 

decisivo na consolidação do SUS e na estratégia de superação das desigualdades 

regionais. É relevante ressaltar que o Estado do Pará é o segundo maior Estado do 

Brasil em dimensão geográfica e com a maior bacia hidrográfica do mundo, com 

clima equatorial, sempre quente, com temperaturas acima de 25º C. 

Segundo Becker (2004), na região, entre 1960 e 1980, o contingente migrante 

constituía 48,3% da população com domicílio em áreas urbanas (especialmente as 

capitais). E naquele ano, os pesos da migração variavam fortemente nos Estados da 

região, mas em nenhum deles foram menores que 25%. Nos censos de 1996 e 

2000, há fortes indícios de mudanças recentes nesse quadro, diminuindo a 

intensidade dos fluxos migratórios inter-regionais com maior movimentação intra-

regional da população, sobretudo de natureza rural-urbana. Entre 1980 e 1990, a 

migração intra-regional na região norte correspondeu apenas a 3% da população e a 

inter-regional a 10%, esta última dirigindo-se principalmente para o Pará, onde 

constituiu 36% dos efetivos populacionais. O Pará, portanto, destaca-se na rota 

migratória do país que, segundo levantamento divulgado pelo IBGE, com base no 

censo 2000, está atrás apenas de São Paulo e Santa Catarina. 

A Amazônia tem a mais baixa taxa de urbanização do país (57,8%, a média 

nacional é de 75,5%). Observa-se uma importante expansão populacional da região 

amazônica (crescimento de 53,3%), causada pelas migrações para as novas 

fronteiras agrícolas e extrativistas, incentivadas a partir da estruturação de grandes 

projetos econômicos para a região. Esse fenômeno verificado na Amazônia está de 

acordo com o padrão de deslocamento das populações no Brasil em que há um forte 

esvaziamento das áreas rurais, com o desmonte da agricultura familiar e o 
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crescimento da agroindústria e dos latifúndios, em especial, das fazendas de gado 

(OLIVEIRA, 2005). 

Esse padrão de crescimento traz novos problemas a serem enfrentados no 

âmbito da desigualdade inter e intra-regional. Apesar do intenso crescimento 

econômico que a região experimentou nas últimas décadas, não houve o 

desenvolvimento social correspondente – o IDH (PNUD, 2000) está abaixo do 

padrão médio brasileiro, na maioria dos municípios, como se observa abaixo. 

 

Município 
Esperança 

de vida     
ao nascer 

Renda    
per 

capita 

Índice de 
Des. 

Humano 
Municipal 
(IDH-M) 

Ranking  
UF 

Ranking 
Nacional 

 Belém 70,500 313,927 0,806 1 444 

 Ananindeua 72,192 187,794 0,782 2 1004 

 Barcarena 73,022 175,263 0,769 3 1363 

 Novo Progresso 73,270 229,463 0,760 4 1587 

 Tucuruí 70,472 180,992 0,755 5 1719 

 Tucumã 69,502 250,168 0,747 6 1970 

 Castanhal 70,634 162,248 0,746 7 2007 

 Santarém 70,284 139,902 0,745 8 2010 

 Almeirim 69,000 251,081 0,745 9 2016 

 Redenção 69,276 200,718 0,744 10 2048 

 Parauapebas 67,219 221,481 0,740 11 2137 

 Salinópolis 71,462 159,097 0,740 12 2159 

 Xinguara 69,276 225,245 0,739 13 2190 

 Altamira 70,094 204,998 0,737 14 2256 

 Vigia 71,122 124,293 0,731 15 2402 

 Sapucaia 69,276 187,954 0,730 16 2426 

 Capanema 70,242 143,070 0,729 17 2450 

 Soure 69,817 114,286 0,723 18 2565 

 Santa Isabel do Pará 68,940 123,112 0,721 19 2599 

 Conceição do Araguaia 70,499 152,981 0,719 20 2650 

 Rio Maria 68,413 195,491 0,718 21 2657 

 Oriximiná 69,003 134,232 0,717 22 2674 

 Salvaterra 69,705 101,383 0,715 23 2715 

 Marabá 65,081 188,589 0,714 24 2742 

 Marituba 65,715 126,766 0,713 25 2747 

 Uruará 69,000 208,067 0,713 26 2754 

 Colares 70,481 94,814 0,712 27 2781 

       Benevides 64,867 137,795 0,711 28 2788 

 Terra Alta 69,489 95,872 0,711 29 2801 
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Município 
Esperança 

de vida     
ao nascer 

Renda    
per 

capita 

Índice de 
Des. 

Humano 
Municipal 
(IDH-M) 

Ranking  
UF 

Ranking 
Nacional 

 Medicilândia 70,220 200,842 0,710 30 2832 

 São Félix do Xingu 69,458 247,958 0,709 31 2842 

 Curuçá 66,803 112,072 0,708 32 2853 

 Abaetetuba 70,767 102,135 0,706 33 2891 

 Itaituba 66,456 162,598 0,703 34 2936 

 Abel Figueiredo 67,516 194,772 0,703 35 2938 

 Mocajuba 70,767 85,285 0,702 36 2959 

 Bannach 69,502 166,434 0,700 37 2982 

 São Caetano de Odivelas 69,489 95,256 0,700 38 2985 

 Marapanim 69,489 80,142 0,700 39 2987 

 Canaã dos Carajás 65,715 167,456 0,699 40 3002 

 Ourilândia do Norte 68,565 154,111 0,698 41 3018 

 Mãe do Rio 69,978 121,048 0,697 42 3040 

 Tailândia 70,761 155,264 0,697 43 3046 

 Santo Antônio do Tauá 68,940 86,803 0,694 44 3100 

 São Geraldo do Araguaia 69,901 136,062 0,691 45 3139 

 Jacundá 67,847 175,317 0,691 46 3147 

 São Francisco do Pará 66,842 123,795 0,690 47 3152 

 Santana do Araguaia 69,804 121,081 0,690 48 3154 

 Paragominas 65,715 166,043 0,690 49 3157 

 Placas 69,780 139,421 0,690 50 3161 

 Monte Alegre 70,921 87,871 0,690 51 3164 

 Terra Santa 69,003 78,013 0,688 52 3187 

 Ulianópolis 65,559 228,540 0,688 53 3189 

 Santa Bárbara do Pará 64,867 103,009 0,686 54 3217 

 Rondon do Pará 66,775 156,810 0,685 55 3230 

 Curionópolis 68,238 108,154 0,682 56 3276 

 Óbidos 69,003 82,502 0,681 57 3284 

 Cachoeira do Arari 67,627 114,072 0,680 58 3295 

 Brejo Grande do Araguaia 67,966 113,773 0,680 59 3301 

 Inhangapi 68,940 102,743 0,678 60 3324 

 Baião 67,290 81,198 0,677 61 3340 

 Tomé-Açu 66,058 141,700 0,676 62 3362 

 Irituia 66,355 114,917 0,674 63 3393 

 Brasil Novo 67,426 148,573 0,674 64 3396 

 Floresta do Araguaia 69,250 93,487 0,673 65 3415 

 São João da Ponta 66,803 86,661 0,671 68 3435 

 São Domingos do Araguaia 68,924 113,547 0,671 69 3446 

 Alenquer 67,394 87,663 0,672 66 3422 

 Cumaru do Norte 68,565 128,965 0,672 67 3426 

 Cametá 67,290 71,061 0,671 70 3447 
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Município 
Esperança 

de vida     
ao nascer 

Renda    
per 

capita 

Índice de 
Des. 

Humano 
Municipal 
(IDH-M) 

Ranking  
UF 

Ranking 
Nacional 

 Magalhães Barata 66,803 68,954 0,671 71 3449 

 São Miguel do Guamá 65,134 122,971 0,670 72 3458 

 Igarapé-Açu 66,842 90,354 0,670 73 3467 

 Igarapé-Mirim 70,767 82,945 0,669 74 3481 

 Ourém 69,255 89,862 0,668 75 3486 

 Curuá 69,429 63,809 0,668 76 3499 

 Breu Branco 66,058 132,318 0,666 77 3529 

 São Sebastião da Boa Vista 69,026 70,696 0,666 78 3530 

 Dom Eliseu 64,867 145,701 0,665 79 3539 

 Goianésia do Pará 66,789 144,050 0,665 80 3540 

 Vitória do Xingu 67,627 126,165 0,665 81 3544 

 Água Azul do Norte 65,715 135,961 0,664 82 3547 

 Pau D‟Arco 67,835 101,094 0,664 83 3550 

 Nova Ipixuna 68,052 127,259 0,664 84 3552 

 Eldorado dos Carajás 67,740 106,156 0,663 85 3562 

 Piçarra 68,413 119,342 0,662 86 3574 

 Bragança 64,724 105,279 0,662 87 3575 

 Pacajá 67,704 122,680 0,660 88 3598 

 Concórdia do Pará 69,653 79,177 0,659 89 3611 

 Bujaru 68,940 70,537 0,659 90 3623 

 Maracanã 66,803 65,646 0,656 91 3675 

 Primavera 66,842 81,294 0,655 92 3685 

 Muaná 67,627 84,696 0,653 93 3730 

 Santa Maria das Barreiras 68,686 112,902 0,653 94 3736 

 Ponta de Pedras 67,627 83,040 0,652 95 3744 

 Oeiras do Pará 67,290 71,781 0,652 96 3745 

 São João de Pirabas 68,412 75,127 0,652 97 3747 

 Jacareacanga 69,559 140,924 0,652 98 3748 

 Santa Maria do Pará 64,867 123,198 0,652 99 3750 

 Palestina do Pará 67,966 106,644 0,652 100 3754 

 Rurópolis 64,867 117,506 0,651 101 3761 

 Trairão 66,456 103,142 0,651 102 3762 

 Porto de Moz 66,923 112,001 0,650 103 3777 

 Belterra 65,364 66,317 0,647 104 3813 

 Nova Timboteua 64,867 98,630 0,646 105 3819 

 Anapu 67,627 112,906 0,645 106 3846 

 Moju 67,847 90,776 0,643 107 3864 

 Limoeiro do Ajuru 67,290 64,410 0,642 108 3879 

 Santarém Novo 64,867 84,056 0,642 109 3894 

 Peixe-Boi 64,867 90,076 0,640 110 3934 

 Senador José Porfírio 66,773 97,073 0,638 111 3968 
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Município 
Esperança 

de vida     
ao nascer 

Renda    
per 

capita 

Índice de 
Des. 

Humano 
Municipal 
(IDH-M) 

Ranking  
UF 

Ranking 
Nacional 

 Aveiro 69,559 56,223 0,635 112 4029 

 Gurupá 68,234 74,980 0,631 113 4105 

 Breves 67,341 84,953 0,630 114 4126 

 Santa Cruz do Arari 64,867 74,594 0,630 115 4128 

 Juruti 63,220 55,175 0,630 116 4130 

 Acará 67,847 81,798 0,629 117 4158 

 Novo Repartimento 65,148 91,613 0,626 118 4194 

 São Domingos do Capim 67,441 70,337 0,625 119 4223 

 Quatipuru 64,867 71,668 0,623 120 4259 

 Faro 60,871 64,615 0,622 121 4262 

 Ipixuna do Pará 69,559 73,501 0,622 122 4266 

 Prainha 65,364 62,841 0,621 123 4288 

 Itupiranga 65,148 85,707 0,619 124 4326 

 Bom Jesus do Tocantins 64,867 107,803 0,619 125 4330 

 Augusto Corrêa 67,290 69,311 0,618 126 4332 

 Aurora do Pará 67,441 85,859 0,618 127 4342 

 Capitão Poço 64,283 92,981 0,615 128 4390 

 Tracuateua 64,867 59,104 0,614 129 4413 

 Afuá 69,722 75,022 0,612 130 4445 

 Bonito 64,867 82,301 0,612 131 4451 

 Portel 68,234 92,263 0,608 132 4527 

 Viseu 66,129 57,114 0,606 133 4560 

 Nova Esperança do Piriá 66,049 85,745 0,598 134 4688 

 Curralinho 64,283 64,324 0,596 135 4735 

 Anajás 68,988 89,824 0,595 136 4748 

 Santa Luzia do Pará 63,220 64,929 0,594 137 4779 

 São João do Araguaia 60,871 67,718 0,582 138 4952 

 Chaves 67,627 62,881 0,581 139 4965 

 Garrafão do Norte 63,220 71,130 0,578 140 5012 

 Bagre 63,220 59,014 0,571 141 5089 

 Cachoeira do Piriá 64,675 52,244 0,551 142 5296 

 Melgaço 60,871 51,495 0,525 143 5440 

 
 
 
 

      

 

  

  

Quadro 2 ‒ Municípios do Estado do Pará, por Índice de Desenvolvimento Humano, Esperança de 
Vida ao Nascer e Renda per capita 

Fonte:  PNUD 2000. 
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A economia tem por base o extrativismo mineral (cassiterita, ouro, manganês 

e ferro); o vegetal (açaí, castanha-do-pará, látex e madeiras nobres); a agricultura 

comercial (na qual se destacam a malva, a juta e a pimenta-do-reino); a pecuária 

(sobretudo o rebanho bubalino); além da agricultura de subsistência. 

No que se refere à realidade socioeconômica, a maioria da população urbana 

(51%) está no ramo de serviços, e o rendimento médio mensal, atingia no início do 

século XXI, o segundo pior desempenho nacional, com R$ 236,00 (superando 

apenas o Nordeste). As mulheres contribuem em grande medida para essa elevada 

proporção de pessoas sem rendimento, representando entre 60% e 70% 

(OLIVEIRA, 2005). 

Segundo Oliveira (2005), o quadro educacional é bastante insatisfatório, com 

taxa de analfabetismo de 32,7% na população de dez anos ou mais. Os Estados da 

região da Amazônia possuem apenas 4% dos doutores no Brasil e 15% dos 

habitantes têm escolaridade zero. O percentual de população maior de cinco anos 

não alfabetizada é superior à média nacional, situando-se acima de 20% ‒ o Pará 

apresenta 23%. 

Somado a isso, muitas cidades apresentam fonte de arrecadação local 

precária e, ainda hoje, vivem, quase que exclusivamente, com as transferências 

federais. Agregado a esses fatores, o porte e a capacidade dos municípios da 

região, que em sua maioria têm baixíssima densidade populacional, cortados por 

acidentes geográficos significativos e com capital humano concentrado nas grandes 

cidades da região, compõem o quadro geopolítico-sanitário. 

O quadro de saúde da região amazônica, de acordo com Oliveira (2005), 

também expressa desigualdades existentes de forma marcante. É fruto do processo 

histórico, econômico e social que impactou, em especial, os seus recursos florestais 

e redundou em um quadro epidemiológico, no qual recrudescem doenças como 

malária, tuberculose, hepatite B, hanseníase e outras tidas como erradicadas. É o 

caso da febre amarela, dengue, leishmaniose. Além disso, a expansão da atividade 

minerária implicou no surgimento de doenças ocupacionais, que têm na 

contaminação mercurial uma de suas mais graves manifestações. 
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O Estado nacional tem sido incapaz de definir um modelo adequado de 

incorporação ao seu território, de uma área como a Amazônia, que representa 

metade do tamanho do país, e é estratégica para a soberania e para o 

desenvolvimento do planeta. 

O problema da Amazônia é que ela se pulverizou em Estados emergentes, 

cada um deles organizados de muitas formas, onde a região Norte se colocou como 

periferia ou fronteira econômica. Nos últimos tempos, quase todas as opiniões e 

propostas para o futuro e o desenvolvimento da Amazônia foram afoitamente 

apresentadas por gente sem nenhuma ou quase nenhuma experiência amazônica.  

De todas as afrontas que a Amazônia sofre, o mais presente é esta das 

opiniões apressadas. Ao mesmo tempo, é a mais simples de superar. O mesmo 

lema salvacionista pôs a Amazônia no centro do mercado capitalista e tudo virou 

mercadoria. Como advertiu Chico Mendes, querem colocar uma etiqueta de preço 

em cada pedaço da região (SOUZA, 2009). No entanto, como colocar no mercado a 

identidade do povo da Amazônia? Identidade que hoje não se dissocia da cultura e 

do processo histórico. 

Mas nem sempre as sociedades se adéquam quando as mudanças se fazem 

necessárias. Segundo Souza (2009), no caso da Amazônia, ela entrou muito tarde 

no pensamento dos diversos Estados-nação, quase sempre considerada como uma 

questão territorial, jamais como espaço político a ser integrado no corpo da 

nacionalidade. 

Fica claro que não há uma saída única para a preservação e o 

desenvolvimento da Amazônia, como não há uma solução única para o planeta. 

Aqueles que propõem soluções gerais para a Amazônia desconhecem o 

funcionamento e a estrutura das partes que a compõem, e tratam a região como se 

ela fosse uma coisa só e conhecida. 

Para Souza (2009), os historiadores foram obrigados a superar dois 

preconceitos. O primeiro dizia que não havia fontes confiáveis para estudar as 

“classes baixas” ou as “regiões sem história”. O segundo preconceito dizia que “os 

oprimidos, por serem incapazes de agir pela razão e ao se deixarem dominar pelas 

paixões, não se prestavam para a análise e se mostravam desprezíveis em todos os 
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contextos” (SOUZA, 2009, p. 47). Apenas os ricos e bem-educados agiam pela 

razão, motivo pelo qual estavam hábeis a tomar as decisões por toda a sociedade. A 

manifestação de que os “povos sem história” e as massas “inconscientes” eram 

capazes de articulação e participação no processo histórico, de influenciar tanto 

quanto as classes dirigentes e os economicamente poderosos levaram historiadores 

a reconceitualizar o comportamento das chamadas classes baixas e dos povos 

periféricos, induzindo suas ações com atos políticos e ideológicos. Assim, essa 

maneira de enfrentar o processo histórico como ação coletiva mergulha no 

individual, “porque a vida real é vivida por todos, reis e plebeus, gênios ou 

medíocres, herói ou gente comum. Cada uma dessas individualidades viveu o seu 

dia a dia com os recursos disponíveis, com sabedoria e algum senso de humor” 

(SOUZA, 2009, p. 48). Na Amazônia, como em outros lugares, as pessoas lidaram 

com os fatos e as circunstâncias sociais de forma criativa, jamais com passividade.  

O renitente mito de que a Amazônia é um vazio demográfico, uma natureza 

hostil aos homens civilizados, habitada por nativos extremamente primitivos, sem 

vida política ou cultural, a Amazônia, terra sem história, tem permitido toda sorte de 

intromissão e arbitrariedade, o que os impede, muitas vezes, de perceber a 

existência de uma vida correndo com total intensidade, com rotinas, tradições, 

política e cultura próprias. Enquanto isso, lutas e mais lutas deixarão de ser 

enfrentadas por falta de informações sobre a complexidade dos processos e a 

intrincada rede de conexões internacionais, que emerge nas rústicas e provincianas 

paisagens amazônicas (PINTO, 2008). 

Com relação a algumas pessoas que falam sobre a Amazônia, Pinto (2008) 

afirma: 

Se não são gênios, nada poderão dizer de enfático sobre a Amazônia se 
não tiverem anos de peregrinação por estradas pedregosas, como as que 
se apresentam disfarçadas de balanço, atas, estudos de viabilidade e 
projetos, ou se exibem como esfinges em solos, subsolos e sobressolos, se 
me permitem um dedinho mínimo de Guimarães Rosa ao tucupi. Ou na 
pobreza dos marginalizados, na violência dos desassistidos e numa 
algaravia de criminalidades, das que são praticadas com um revólver 38 às 
que são urdidas nos livros dos cartórios de imóveis, onde um simples golpe 
de mão transfere do patrimônio público para a propriedade de particulares 
imensas extensões de terras, do tamanho de países. A Amazônia, como a 
arte, é resultante de 99% de transpiração. Seria até mais, se Picasso 
cunhasse a frase nestes trópicos úmidos, suados e sofridos fotografados 
por Lévy-Strauss, intérprete da nossa melancolia, doce e imobilizadora 
(PINTO, 2008, p. 13). 
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Neste momento é interessante fazer um retorno histórico sobre a região, e, 

particularmente, sobre o Pará. O destaque se faz a um período em específico, de 

1835-1840, quando ocorreu a Revolta da Cabanagem.  

A Cabanagem, também denominada como Guerra dos Cabanos, foi uma 

revolta de cunho social ocorrida no Estado do Pará, à época Província do Grão-

Pará, que englobava os atuais Estados do Pará, parte do Amazonas, Amapá e 

Roraima. Entre as causas desse movimento destacam-se a extrema miséria do povo 

paraense e a irrelevância política à qual a província foi relegada após a 

Independência do Brasil. 

A denominação Cabanagem remete ao tipo de habitação da população 

ribeirinha mais pobre, moradores de casas de palha, formada por mestiços, 

escravos libertos e índios. A elite fazendeira do Grão-Pará, embora morasse melhor, 

ressentia-se da falta de participação nas decisões do Governo Central, dominado 

pelas províncias do Sudeste e Nordeste. 

Os acontecimentos políticos e militares que constituíram a Revolta da 

Cabanagem possibilitaram uma mudança em seu componente humano e apontava 

para o surgimento de uma civilização original, sustentada demograficamente pelos 

novos amazônidas: os cabocos1 (SOUZA, 2009). O pouco conhecimento sobre a 

Revolta da Cabanagem, a bibliografia fantástica, mas reduzida sobre o assunto, até 

mesmo uma ênfase na fase colonial, e um certo viés conservador nas análises, 

fizeram com que um fenômeno histórico tão importante, de natureza única nas 

Américas, fosse reduzido a uma simples anarquia social das massas incultas, 

perdendo-se assim um dos fatores importantes do processo histórico da Amazônia. 

Inicialmente, fazendo um pequeno recorte histórico, o Império do Brasil ficou 

sem fazer nada em relação à Amazônia, e talvez, até hoje, ainda se perceba esta 

postura do Governo Central. Naquele momento, nenhum dos imperadores visitou a 

região, se mantiveram ao largo do grande e selvagem Norte. Além de arrastar a 

região para a letárgica e atrasada economia rural baseada na escravidão, o Império 

                                                           
1
 Caboco é uma designação específica e exclusiva do amazônida do âmbito rural, especialmente o ribeirinho.  

oportuno destacar que, na Amazônia, caboclo é coisa de dicionário. O termo usado, normalmente é caboco, 
tanto no Pará, como no Amazonas, no Amapá ou em Roraima (MIRANDA, Gursen. CABOCO: Sujeito típico de 
direito Amazônico, publicado na Folha de Boa Vista-RR, de 15 de junho de 2005, p. 2.) 
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do Brasil tratou a Amazônia com um misto de temor e muita hesitação (SOUZA, 

2009). 

 

Souza (2009) ressalta que enquanto no Sul o café fortalecia os fazendeiros e 

fazia a alegria dos ingleses, na Amazônia assistia-se a queda nas exportações de 

seus produtos tradicionais, como especiarias da selva, peles e couros. O braço do 

negro escravo era sem importância nessa terra de pomar e óleo de tartaruga. 

Subservientes, os líderes amazônicos veriam não sem sujeição, num primeiro 

momento, a Proclamação da República quase como uma repetição dos fatos da 

Independência.  

Desde a emancipação política, em 1822, a Província do Grão-Pará vivia um 

clima movimentado. Isolada do resto do país, era a parte mais ligada a Portugal. 

Proclamada a Independência, a Província só foi reconhecê-la em agosto de 1823. A 

adesão ao governo de D. Pedro I foi dura e violentamente imposta. Administrada por 

Juntas governativas que se apoiavam nas Cortes de Lisboa, os habitantes da 

Província já estavam habituados a ver todos os cargos públicos e recursos 

econômicos nas mãos dos portugueses (MENDES, 2009). 

A Independência não provocara mudanças na estrutura econômica nem 

alterara as péssimas condições em que vivia a maior parte da população da região, 

formada por índios destribalizados, chamados de tapuios, índios aldeados, negros 

forros, escravos e mestiços. Espalhados pelo interior e nos arredores de Belém 

viviam marginalizados em condições miseráveis, amontoados em cabanas à beira 

dos rios e igarapés e nas inúmeras ilhas do estuário do rio Amazonas (MENDES, 

2009). Essa população, conhecida como “cabanos”, era usada como mão de obra 

em regime de semiescravidão pela economia da Província, baseada na exploração 

das “drogas do sertão” (cravo, pimenta, plantas medicinais), na extração de 

madeiras e na pesca. 

Segundo Mendes (2009), desde a Guerra da Independência, quando 

mercenários, chefiados pelo Lorde Almirante Grenfell, destituíram a Junta que 

governava a província, o povo exigia a formação de um governo popular chefiado 

pelo cônego João Batista Gonçalves Campos. No entanto, Grenfell, que recebera 
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ordens para entregar o governo a homens da confiança do Imperador, pratica 

violenta repressão, fuzilando e prendendo muitas pessoas.  

 

A mais violenta foi o episódio ocorrido a bordo do brigue “Palhaço”, quando 

cerca de 300 prisioneiros foram sufocados com cal, fato que não conseguiu 

implantar a normalidade. Nesse fato, os prisioneiros sufocados eram do 2º 

Regimento de Artilharia de Belém, que se insurgira contra a Junta governista em 

agosto de 1823. Quem os prendeu e os removeu para a masmorra flutuante foi o 

comandante Grenfell, inglês, oficial da marinha e soldado de D. Pedro I, que lá 

estava para garantir a integração do Grão-Pará ao Brasil recém-independente. O 

evento ocorreu pela simples situação na qual, alarmados com a barulheira dos 

encarcerados, meio endoidecidos pelo calor e pela sede, a tripulação da 

improvisada galé os “acalmou” a tiros e à noite espalhou sobre eles, ainda 

empilhados, lá embaixo, uma nuvem de cal. Na contagem do dia seguinte só deram 

com 4 vivos. Dias depois restou só um, João Tapuia. Morreram 252 milicianos e 

praças, sufocados e asfixiados.  

A situação da Província do Grão-Pará era, portanto, favorável ao 

aparecimento de movimentos que expressavam a luta de uma maioria de índios, 

mestiços e escravos, contra uma minoria branca formada, principalmente, por 

comerciantes portugueses. Essa minoria concentrava-se em Belém, cidade que na 

época abrigava cerca de 12 mil moradores dos quase 100 mil que habitaram o Grão-

Pará. Entre 1822 e 1835 a Província passou por momentos de agitação. No interior 

e na capital ocorreu uma série de levantes populares, que contaram com a adesão 

dos soldados da tropa, descontentes com o baixo soldo, com o poder central e com 

as autoridades locais (MENDES, 2009). 

 

3.1 A REVOLTA DOS CABANOS 

 

Segundo Mendes (2009), a abdicação de D. Pedro I teve reflexos violentos no 

Grão-Pará. Sob o comando do cônego João Batista Gonçalves Campos, os cabanos 

derrubaram uma série de governantes nomeados pelo Rio de Janeiro para a 

Província. Além disso, exigiam melhores condições materiais e a expulsão dos 

portugueses, vistos como os responsáveis pela miséria em que viviam. Em 
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dezembro de 1833, o Governo da Regência Trina Permanente conseguiu retomar o 

controle da situação e Bernardo Lobo de Sousa assumiu o governo da Província. 

Logo após ser empossado, Bernardo Lobo de Sousa iniciou uma violenta 

política repressiva. Perseguiu, executou prisões arbitrárias e deportações em massa. 

No entanto, foi o recrutamento para o Exército e a Armada imperiais, medida 

extremamente impopular, que antecipou uma rebelião generalizada. O recrutamento 

permitiu que fossem afastados os elementos considerados “incômodos” ao governo 

da Província. Para Domingos Antonio Raiol (apud Mendes, 2009), contemporâneo 

dos acontecimentos, a política de Lobo de Sousa conseguiu eliminar aqueles que 

“eram conhecidos por suas doutrinas subversivas, que pregavam e inoculavam no 

seio da população e que ameaçavam a ordem pública pela influência perigosa que 

exerciam entre as massas. (MENDES, 2009). 

As atitudes de Bernardo Lobo de Sousa aumentaram a agitação e a 

insatisfação da população. A revolta se alastrou pelo interior da Província. Os 

cabanos receberam o apoio dos irmãos Antônio e Francisco Vinagre, lavradores do 

rio Itapicuru, do seringueiro Eduardo Nogueira Angelim, e do jornalista do Maranhão, 

Vicente Ferreira Lavor, que, através do periódico A Sentinela, propagava as idéias 

revolucionárias. À medida que o movimento avançava, os revoltosos se dividiam: a 

ameaça de radicalização fez com que muitos se retirassem temendo a violência das 

massas populares, enquanto outros esperavam obter as reformas que defendiam na 

recém-criada Assembléia Legislativa Provincial. A partir daí a elite que conduzira à 

revolta recuou e os cabanos assumiram o controle (MENDES, 2009). 

Em janeiro de 1835, dominaram Belém, executando o governador Bernardo 

Lobo de Sousa e outras autoridades. O primeiro governo cabano foi entregue ao 

fazendeiro Félix Antonio Malcher, que, com receio da violência das camadas mais 

pobres da população, entrou em choque com os outros líderes perseguindo os 

elementos mais radicais. Chegou a determinar a prisão e deportar Eduardo Nogueira 

Angelim e Francisco Vinagre. Tinha a intenção de manter a Província ligada ao 

Império ao jurar fidelidade ao Imperador. Esse juramento ia de encontro ao único 

ponto que unia os revoltosos: “a rejeição à política centralizadora do Rio de Janeiro, 

vista como preservadora dos privilégios dos portugueses” (MENDES, 2009, 

disponível em: http://filosofandoehistoriando.blogspot.com/2009). Malcher foi 

deposto e executado. 

http://filosofandoehistoriando.blogspot.com/2009/07/cabanagem-ou-revolta-dos-cabanos.html
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Francisco Vinagre foi escolhido para o segundo governo cabano. No entanto, 

segundo Mendes (2009), não foi capaz de resolver as desavenças entre os 

revoltosos, e foi acusado de deslealdade por ter feito um acordo com as tropas 

legalistas enviadas pelo Rio de Janeiro. Vinagre ajudou as tropas e navios sob o 

comando do almirante inglês Taylor, e prometeu entregar a presidência da Província 

a quem fosse indicado pelo Governo Regencial. As forças regenciais retomaram 

Belém. 

Conta Mendes (2009) que os cabanos, derrotados na capital, retiraram-se 

para o interior. Aos poucos foram tomando conta da Província. Conhecedores da 

terra e dos rios infiltraram-se nas vilas e povoados, conseguindo o apoio das 

camadas mais humildes da população. Liderados por Francisco Vinagre e Eduardo 

Nogueira Angelim, reforçaram suas tropas e retomaram Belém, após nove dias de 

lutas violentas.  

Com a morte de Antônio Vinagre, Eduardo Angelim foi escolhido para o 

terceiro governo cabano que durou dez meses. Angelim era um cearense de apenas 

21 anos, que migrara para o Grão-Pará, após uma grande seca ocorrida no Ceará, 

em 1827 (MENDES, 2009). 

Segundo Mendes (2009), os cabanos, durante todo o longo período de lutas, 

não souberam organizar-se com eficiência. Abalados por dissidências internas, pela 

indefinição de um programa de governo, sofreram ainda uma epidemia de varíola, 

que assolou por longo tempo a capital. 

O regente Feijó, em abril de 1836, mandou ao Grão-Pará uma poderosa 

esquadra, comandada pelo brigadeiro Francisco José Soares de Andréia, que 

conseguiu retomar a capital. Havia na cidade quase somente mulheres (MENDES, 

2009). 

Os cabanos deixaram outra vez Belém e retiraram-se para o interior, onde 

resistiram por mais três anos. Segundo Mendes (2009), a situação da Província só 

foi controlada pelas tropas do Governo Central em 1840. A repressão foi violenta e 

brutal. Incapazes de oferecer resistência, os rebeldes foram abatidos. Ao acabar o 

movimento, dos quase 100 mil habitantes do Grão-Pará, cerca de 30 mil, 30% da 
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população, haviam morrido em incidentes criminosos e causados por mercenários e 

pelas tropas governamentais. 

Chegava ao fim a Cabanagem que, segundo o historiador Caio Prado Júnior,  

(...) foi o mais notável movimento popular do Brasil... o único em que as 
camadas mais inferiores da população conseguem ocupar o poder de toda 
uma província com certa estabilidade. Apesar de sua desorientação, da falta 
de continuidade que o caracteriza, fica-lhe, contudo a glória de ter sido a 
primeira insurreição popular que passou da simples agitação para uma 
tomada efetiva de poder (PRADO JÚNIOR, apud MENDES, 2009 disponível 
em: http://filosofandoehistoriando.blogspot.com/2009). 

Segundo o coronel Gustavo Moraes Rego, em seu clássico estudo sobre os 

aspectos militares da Cabanagem, o movimento se distinguia pela  

(...) efetiva e dominante participação das massas; a ascensão de líderes 
dos mais baixos estratos da sociedade; a violência sem freios da rebelião e 
da escala que a insurreição conseguiu, tomando o poder e mantendo-o por 
um tempo considerável (REGO, apud SOUZA, 2009, p. 227). 

Mas os cabanos nunca apresentaram um projeto político, um modelo de 

sociedade ou um programa de reformas sociais. Embora atuassem com extrema 

violência e seus líderes proclamavam violentos discursos contra os ricos e 

portugueses, em nenhum momento os cabanos trataram de formalmente acabar 

com a escravidão, ou se mostraram tentados a separar a Amazônia do restante do 

Império do Brasil. 

Segundo Souza (2009), os efeitos da repressão à Cabanagem e a 

consequente diminuição populacional, estão na origem de tudo, até do fisiologismo 

político das lideranças amazônicas. A destruição da iniciativa política da sociedade 

caboca gerou uma incapacidade que é a matéria-prima e, ao mesmo tempo, o 

produto de uma época de horrores e frustrações. O drama da Cabanagem e seu 

esmagamento por uma força de ocupação, vinda de fora, ilustram a suposta 

passividade política regional dos dias atuais.  

A Cabanagem permitiu também o aparecimento de uma cultura pragmática e 

alienada sobre a qual os políticos formaram suas bases, se elegem e podem formar 

seus contatos com os eleitores e lhes dar satisfação em seus anseios e 

necessidades. Por outro lado, como uma política representativa tem um aspecto 

demográfico, a despopulação da Cabanagem contribuiu para reduzir a densidade 
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eleitoral da Amazônia, resultando no relacionamento desvantajoso da região com os 

núcleos de poder do País (SOUZA, 2009). 

Por todos os fatos que ocorreram depois da Cabanagem, é possível afirmar 

que a população amazônica encontrou um modo de resistir, uma maneira de 

enfrentar a voracidade de tantos projetos e até mesmo para sobreviver às elites 

regionais. Esse modo, que é uma demonstração de superioridade cultural, pode ser 

chamada, segundo Souza (2009), de leseira. 

Ser leso, nos dicionários, quer dizer ser tolo, molenga e preguiçoso. Ainda 

não há registro do novo sentido do termo que é também um conceito filosófico-

existencial. Mas já há leseiras plenamente identificadas, como a leseira baré, que é 

a leseira amazonense, mais especificamente de Manaus, daí o baré. Ou a leseira 

marajoara, que é essencialmente paraense.  

Mas o que é leseira?  

Quando um nativo da Amazônia se olha no espelho, vê lá no fundo de seus 
olhos um sinal de que não foi feito para obedecer a certas leis, 
especialmente econômicas. Por isso, a leseira é algo elusiva, pode ser uma 
forma aguda de esnobismo ou uma ironia. Ela é às vezes pacífica, outras 
vezes ostensiva, mas nunca rápida demais a ponto de ferir o ritmo de 
banzeiro, que é o ritmo regional (SOUZA, 2009, p. 230-231). 

Dessa forma, a Amazônia era tão difícil e sem atrativos que, segundo Souza 

(2009), alguns países tentaram realizar uma colonização forçada, usando 

presidiários, soldados indisciplinados, mestiços, mulatos e negros, estes últimos 

considerados aptos a suportar os rigores de uma terra supostamente inadequada 

para pessoas civilizadas. 

Para as elites políticas brasileiras que lutavam pelo poder, a Amazônia 

deveria continuar fechada, conservada, com pequenas concessões para evitar 

deterioração completa. Qualquer medida concreta ficava para o futuro, já que outras 

áreas brasileiras, mais viáveis ao desenvolvimento, clamavam por soluções. Além do 

mais, as exigências da Amazônia superavam, como ainda superam, os recursos e 

limitações estruturais do Brasil. 

Segundo Souza (2009), a Amazônia transitava entre o isolamento dos 

abandonados e as raras manifestações da caridade nacional. Durante esses anos, a 



68 
 

região sofreu uma redução populacional. A massa rural regredia para o sistema de 

trabalho de subsistência e para o regime de troca. 

Atravessando a história, e fazendo um salto mais à frente, no governo de 

Juscelino Kubitschek, as propostas eram apenas de manter a região numa posição 

de reserva. No entanto, os anos de 1950, mostraram uma tendência para fazer da 

economia brasileira um novo espaço para os grupos multinacionais. Foi, então, que 

a Amazônia, pelas grandes potencialidades hidrológicas, minerais e madeireiras, 

torna-se um local privilegiado para a implantação de projetos econômicos (SOUZA, 

2009). 

De 1965 a 2000, nesses trinta e cinco anos, a Amazônia foi aberta à 

expansão do capitalismo, de acordo com as diretrizes de uma economia política, 

elaborada por uma série de governos militares, seguida pelos governos civis da 

Nova República e posteriores, que pretendiam promover na região um modelo de 

desenvolvimento modernizante.  

O predomínio de investimentos e a presença do Governo Federal na região 

se tornaram cada vez mais extravagantes na proporção de seus resultados. Meio 

milênio de distintas economias extrativistas, que apenas enriqueceram brevemente 

uma parcela das oligarquias locais, deixando para trás uma terra mais empobrecida. 

Se a história da Amazônia tem sido um permanente desafio às noções de progresso, 

tão caros ao pensamento europeu, e que serviram para sustentar conceitos como os 

de desenvolvimento e subdesenvolvimento, esses trinta e cinco anos que fecharam 

o milênio, representaram um grande teste para esse desafio. Infelizmente, o que se 

vê é o autodenominado moderno Estado brasileiro, demonstrando a sua 

incapacidade em dar um basta em tantas incoerências, em impedir a deterioração 

do meio ambiente e frear os projetos econômicos que tornam a vida dos 

camponeses, índios e trabalhadores cada vez mais difícil. 

A movimentação de bilhões de dólares foi chamada pelo sociólogo Lúcio 

Flávio Pinto de “fator amazônico”:  

(...) fator que faz com que nós, pobres, geremos um surto de dinheiro, que 
nós não conseguimos avaliar, para aquela gente que vem para cá, que 
recebe subsídio do Estado. O subsídio da energia da Albrás, por exemplo, 
vai representar, no prazo de vigência do contrato, que é de vinte anos, mais 
de 1 bilhão de dólares, outro bilhão de dólares para a Alumar, ou seja, os 
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japoneses vão ter de volta o capital de risco que eles investiram a cada dois 
anos, só com o subsídio da tarifa de energia. Então esses empresários vêm 
para cá, absorvem, monopolizam fantásticas somas de dinheiro 
subsidiadas, têm um lucro fantástico na relação de troca de mercadoria – o 
lingote de alumínio embarcado no porto de Vila do Conde, quando chega no 
Japão, vale 2 vezes mais na primeira transformação industrial (PINTO, apud 
SOUZA, 2009, p. 336). 

Souza (2009) destaca que a crescente preocupação com a expansão para a 

Amazônia da frente econômica nos anos de 1970, que expôs a população indígena 

às doenças, sofrimentos e mortes, levou muitos cientistas sociais a publicar estudos 

sobre a questão, responsabilizando os projetos da ditadura militar brasileira para a 

região. 

No final dos anos de 1970, a fronteira amazônica já se achava fechada, com 

as melhores terras ocupadas, extensos latifúndios em mãos de especuladores e 

grupos agropecuários gozando dos incentivos fiscais (SOUZA, 2009). Com o fim da 

ditadura, o governo da “Nova República” poderia ter realizado a Reforma Agrária, 

expropriando as terras das mãos dos especuladores, na maioria sem titulação legal 

ou até mesmo falsa. Seguiu-se a velha omissão e o oportunismo do poder público 

brasileiro, que não atentou em evitar o caráter destrutivo da expansão agrícola, se 

absteve de realizar um efetivo controle social permitindo que os desmatamentos 

continuassem. Provavelmente a mais séria das omissões foi a falta de controle 

sobre o processo de ocupação. No começo dos anos de 1980, as melhores terras 

estavam registradas em nome dos latifundiários e dos especuladores.  

Tanto a questão dos índios quanto os conflitos fundiários indicam que o 
modelo de desenvolvimento foi direcionado deliberadamente para uma 
ocupação territorial por parte de proprietários não-residentes na região, 
além de representarem a tendência de os projetos agropecuários 
predominarem sobre os industriais, o que significa a negação da Amazônia 
aos próprios habitantes. No final, esses grandes projetos acabaram por se 
tornar um esforço governamental para tentar fazer a indústria nacional sair 
da crise que se abateu a partir de 1981, provocando na Amazônia apenas 
um espasmo capitalista (SOUZA, 2009, p. 357). 

Os moradores da Amazônia sempre se surpreendem ao ver que, talvez para 

melhor vendê-la e explorá-la, ainda apresentam sua região como habitada por tribos 

indígenas, enquanto há muito tempo existem cidades, uma vida urbana, e uma 

população que teceu laços estreitos com a Europa desde o século XIX. Nisso 

residem as maiores possibilidades de resistência e de sobrevivência dessa região. 

Os povos indígenas da Amazônia nada conseguirão se não se apoiarem nessa 
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população urbana, que é a única que se expressa nas eleições e exerce pressão 

sobre a cena política. “É preciso, portanto, reforçar as estruturas políticas regionais. 

A Amazônia conta com uma população de 20 milhões de pessoas e com nove 

milhões de eleitores, o que não é pouca coisa” (SOUZA, 2009, p. 374). 

Assim, os agressivos efeitos de um modelo econômico imposto à Amazônia 

nos anos de 1960, com resultados catastróficos, especialmente, para as populações 

tradicionais, ganharam ruídos exacerbados nos últimos anos, produzindo uma 

multiplicidade de clamores, de denúncias, de ameaças, de propostas, sempre 

usando o escudo da solidariedade, que acabou por encobrir ainda mais o problema 

brasileiro da Amazônia. 

 

3.2 PRINCIPAIS CARACTERÍSTICAS DO ESTADO DO PARÁ  

 

A região onde hoje se encontra o Estado do Pará, em particular, foi diversas 

vezes invadida desde o início do século XVI por holandeses e ingleses em busca de 

sementes de urucum, guaraná e pimenta. No século XVII, a região conheceu um 

período de grande prosperidade com a proliferação de lavouras de café, arroz, cana-

de-açúcar, cacau e tabaco, além de fazendas de gado. No final do século XIX, no 

entanto, o crescimento econômico se deu a partir da exploração da borracha, que 

trouxe grande desenvolvimento para a região Norte do país. Ao longo do século XIX 

ocorreram no Pará alguns movimentos de insurgência contra Portugal, entre os 

quais se destaca o movimento popular da Cabanagem, já comentado anteriormente, 

ocorrido em 1835, e sufocado em seguida, e que chegou a decretar a independência 

da província e instalar um novo governo em Belém (PARÁ, 2010a).  

O Estado do Pará está localizado na região Norte do Brasil, apresenta o 

segundo maior território do país, sendo menor apenas que o Amazonas. De acordo 

com a Fundação Nacional do Índio (FUNAI), o território do Pará concentra 31 etnias 

indígenas espalhadas em 298 povoações, totalizando mais de 27 mil índios. 

Também possui comunidades negras remanescentes de antigos quilombos (PARÁ, 

2010). 

  

A extensão territorial é de 1.247.689.515, totaliza 7.431.020 habitantes, 

distribuídos em 143 municípios. Apresenta baixa densidade demográfica, com 
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aproximadamente 5,9 hab./km2. O clima é equatorial, a temperatura anual é de 27º 

C (PARÁ, 2010). 

A economia paraense tem no extrativismo sua principal atividade econômica 

(ferro, bauxita, manganês, calcário, ouro, estanho), o alumínio e o minério de ferro 

são os principais produtos de exportação. O extrativismo vegetal se mantém 

importante, porém, nem sempre de forma sustentável. Outras atividades são: 

agricultura, pecuária, o setor de serviços se destaca nas maiores cidades, as 

indústrias e, de forma lenta, o turismo. 

O Pará é o maior produtor de pimenta do reino do Brasil e está entre os 

primeiros na produção de coco da Bahia e banana. São Félix do Xingu, município 

paraense, é o maior produtor de banana do país (PARÁ, 2010). 

O garimpo manual de Serra Pelada, que na década de 1980 atraiu 

aproximadamente 100 mil garimpeiros, esgotou-se (PARÁ, 2010). Hoje ele integra o 

projeto Ouro Serra Leste, da Companhia Vale do Rio Doce, que retira o minério de 

jazidas profundas. 

A indústria concentra-se mais na região metropolitana de Belém, encabeçada 

pelos distritos industriais de Icoaraci e Ananindeua, e nos municípios de Marabá e 

Barcarena. O Produto Interno Bruto (PIB) do Estado é de 44.376 bilhões (PARÁ, 

2010). 

Entre os problemas sociais no Pará, o uso da terra é um dos principais, pois o 

Estado é dominado pelo latifúndio – 1% das propriedades ocupa mais da metade de 

sua extensão territorial. Por esse motivo, o Estado enfrenta problemas pela disputa 

da terra. O Pará também tem registros de trabalho escravo. Na área de saúde, a 

malária ainda preocupa por sua alta incidência. A mortalidade infantil é de 28% 

(PARÁ, 2010). 

No Pará a proporção de pessoas com renda familiar per capita de até um 

salário mínimo – abaixo da linha da pobreza nacional – caiu de 65% em 1991 para 

46% em 2007. O Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 

considera que o Estado terá dificuldades para alcançar a meta dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM), que é erradicar a extrema pobreza e a fome 

(DIÁRIO DO PARÁ, 2009). 
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Os problemas que o Pará deverá ter para alcançar a meta apontam para um 

ritmo lento no aumento da renda da população: em 36 municípios paraenses a 

pobreza aumentou e nos demais 107 estacionou ou caiu muito pouco. Apenas 14 

cidades têm alguma chance de reduzir em 50% a pobreza (DIÁRIO DO PARÁ, 

2009). Existem municípios que têm altos percentuais de pobreza a reduzir, mas que, 

ao contrário do esperado, na década de 1991-2000 viram aumentar os índices.  

Vale lembrar, que a política de incentivos fiscais, através do Fundo de 

Investimentos da Amazônia (FINAM), aplicando vantagens para baratear o custo dos 

investimentos na região, com o objetivo de atrair capitais de outras áreas, é o 

elemento principal na determinação do processo de ocupação no Pará. O 

aproveitamento da ampla disponibilidade de recursos naturais que permitiam uma 

exploração econômica para atender ao mercado nacional e internacional tornou 

viável economicamente os investimentos na região. 

Os grandes projetos, assim denominados pela amplitude de investimentos 

aplicados na extração de recursos naturais, infraestrutura ou indústrias de 

transformação, instalados na região amazônica, incluem: a) projeto de exploração 

minero metalúrgico, do qual fazem parte: Projeto Albrás – Alunorte –, complexo para 

produção de 800 ton./ano de alumina e 320.000 ton./ano de alumínio, situado em 

Barcarena e que deveria gerar 3.898 empregos diretos (MAIA; MOURA, 1995); 

Programa Grande Carajás, situado nos municípios de Marabá e São Félix do Xingu 

e que inclui as seguintes atividades econômicas: mineração, produção de níquel, 

ferro gusa, ligas de ferro, ácido sulfúrico, semi-acabados de aço, agroindústria e 

projetos agropecuários e que deveria gerar 11.000 empregos diretos (MAIA; 

MOURA, 1995); e b) agropecuários concentrados no Sul do Pará. 

Como resultado dos acordos estabelecidos entre o Estado e as empresas 

transnacionais, a fim de que esses projetos fossem construídos, foram aplicados 

recursos públicos para a viabilização de infraestrutura necessária ao seu 

funcionamento.  

 

(...) recursos estes que sem dúvida vem fazendo falta a uma política de 
melhoria das precárias condições infraestruturais do contexto 
rural/interiorano e de incentivos à pequena produção regional, e que 
historicamente vinha abastecendo os centros urbanos (...). A população 
atingida aparece no planejamento de ocupação desse espaço, apenas 
como um entrave, um obstáculo a ser removido para a instalação da 
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modernização da produção. O modelo desenvolvimentista é apresentado 
como um fenômeno irreversível e ela só é objeto de preocupações pelo 
Estado porque está ocupando um espaço redefinido pela racionalidade do 
grande empreendimento. Esta população, em grande parte constituída de 
famílias de pequenos produtores rurais é alijada desse planejamento, 
tornando-se sujeita a um processo de proletarização pela forma violenta 
como é executada a desapropriação de suas terras (MAIA; MOURA, 1995, 
p. 225). 

As mudanças que ocorreram na região, ao longo desse modelo de 

desenvolvimento, vêm gerando uma grande transformação nas relações de trabalho, 

onde o uso da moderna tecnologia vem causando um novo disciplinamento na 

organização do espaço de trabalho, desestruturando as condições de reestruturação 

das relações sociais de produção. Alteram-se as relações de poder, revelando-se 

formas diferenciadas de resistência ao processo de desapropriação, provocando a 

elaboração de programas de assentamentos populacionais, e a organização de 

movimentos de reivindicação por justas indenizações. 

Com isso, essas  

(...) populações passam da situação de inseridas à situação de excluídas. 
São transformadas em população excedente, populações supérfluas, e 
passam a ser vistas pelo empresário, pelo técnico, pelo planejador, como 
intrusas, invasoras de terras, violadoras da lei (MARTINS, apud MAIA; 
MOURA, 1995, p. 226).   

 

 

3.3 FIGURAS EMBLEMÁTICAS DA POLÍTICA PARAENSE 

 

Com a intenção de traçar um breve perfil da política paraense a partir de 

alguns personagens centrais, para tanto, neste tópico, destaca-se algumas figuras 

do cenário que até aqui vem se construindo. Foram políticos que até hoje, ou ainda 

hoje, exercem forte influência na região. 

Parte-se, com isso, do período do golpe militar de 1º de abril de 1964, que 

permitiu o ingresso no cenário político paraense daqueles que logo seriam as duas 

maiores lideranças do regime dos generais no Estado – Jarbas Passarinho, feito 

governador, e Alacid Nunes, que se tornou prefeito de Belém. Em torno de Jarbas 

Passarinho e Alacid Nunes desenvolveram, respectivamente, o jarbismo e o 

alacidismo, as duas vertentes de poder no Pará durante a vigência do regime militar. 

Jarbistas e alacidistas retaliavam-se, mutuamente, de acordo com a circunstancial 

relação de forças (LOPES; BAIA, 2010).  
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Ao longo do regime militar, Jarbas Passarinho edificou uma das mais 

brilhantes biografias políticas da história do Pará. Ele foi governador, senador e 

ministro – do Trabalho, da Educação e da Previdência – e ganhou expressão 

nacional, inclusive pelo seu perfil intelectualizado. Segundo Lopes e Baia (2010), 

marcou sua biografia ao mandar os escrúpulos às favas, no caso da decretação do 

AI-5, o Ato Institucional nº 5. No plano nacional, Jarbas sobreviveu aos estigmas e 

se fez respeitar em Brasília por sua integridade pessoal e as inegáveis virtudes 

como orador, chegando a presidente do Senado. Mais tarde, já em plena 

democracia, foi Ministro da Justiça do governo Fernando Collor de Mello. 

Alacid Nunes, depois de prefeito de Belém, foi governador do Pará por duas 

vezes, além de deputado federal. Embora sem a projeção nacional de Jarbas 

Passarinho, do qual se tornou inimigo real, revelou-se politicamente pragmático e 

investiu pesadamente, nas suas passagens pelo governo do Pará, em uma política 

municipalista. Os dividendos dessa política municipalista certamente contribuíram 

para ele impor uma derrota ao seu maior adversário político, dentro da bipolaridade, 

que, também, embutiu em uma nova versão, o regime dos generais. 

Ambos, Jarbas Passarinho e Alacid Nunes, polarizaram as disputas políticas 

durante a ditadura militar e foram personagens que estiveram no epicentro do jogo 

de pressões e contrapressões, que permeou a redemocratização no Estado, na 

esteira da qual emergiu Jáder Barbalho.  

A alternância de poder que pontua a sucessão estadual, ao longo do regime 

dos generais, se faz como reflexo da bipolaridade que opunha os dois coronéis da 

política paraense. Dos prefeitos de Belém do período, invariavelmente submetidos a 

um dos coronéis, que pontificaram no Pará durante o regime militar, nenhum sugeriu 

dispor de densidade eleitoral capaz de tornar algum deles em um candidato em 

potencial, e assim sepultar a bipolaridade protagonizada por Jarbas Passarinho e 

Alacid Nunes (LOPES; BAIA, 2010). 

 

Segundo Lopes e Baia (2010), a partir do momento que fez migrar para o 

PMDB seu grupo parlamentar, Alacid Nunes, na época governador, passou a ser 

hostilizado sob a acusação de ter traído a confiança do presidente João Figueiredo. 

Segundo a versão disseminada pelos jarbistas, ele supostamente não respeitara um 
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acordo pelo qual, ao ser escolhido governador em 1978, acordara que seu sucessor 

seria indicado por Jarbas Passarinho. 

Foi sob esse cenário, que em 1982, o Partido Municipalista Democrático 

Brasileiro (PMDB) lançou Jáder Barbalho, candidato ao governo, com o apoio do 

então governador Alacid Nunes. Jáder fora eleito. Fez um governo pontuado por 

denúncias de corrupção, ao mesmo tempo, que já permitia entrever a esperteza 

política que viria a torná-lo notável. Carismático e com um perfil populista, 

aparentemente frustrou as expectativas de seu principal cabo eleitoral em 1982, o 

ex-governador Alacid Nunes, a quem era atribuída à intenção de se tornar a 

“eminência parda” do novo governo. 

Cumprindo totalmente seu mandato como governador, Jáder Barbalho “deu 

as cartas” nas eleições de 1986 ao lançar mão do uso da máquina administrativa 

estadual e a sua reconhecida sagacidade política, potencializada pelo seu carisma. 

Nas eleições de 1986, para prefeito, foi eleito Fernando Coutinho Jorge, o candidato 

do PMDB, partido que já naquela altura confundia-se com Jader Barbalho, desde 

então líder inconteste da legenda no Pará. Aquele pleito marcou o retorno das 

eleições diretas para prefeito (LOPES; BAIA, 2010).  

Com o jarbismo derrotado em 1982, segundo Lopes e Baia (2010), na qual 

também afundou o próprio Jarbas Passarinho, e o alacidismo enfraquecido, porque 

sem benesses do poder que emanavam da figura de Alacid Nunes, cristalizava-se o 

jaderismo. De forte inserção popular e com raízes particularmente no interior, o 

jaderismo ainda se estende até Belém, apesar de ser expressiva na capital paraense 

a rejeição ao seu inspirador, Jáder Barbalho. 

Jáder Barbalho é um dos casos, na história do Brasil, de políticos que 

enriqueceram na vida pública. Depois de atuar na política estudantil, Jader elegeu-

se vereador por Belém, após o golpe militar de 1964. De lá para cá, exercendo única 

e exclusivamente cargos públicos, Jader construiu uma fortuna. Nela estão incluídos 

mansões, casas, apartamentos, emissoras de rádio, a Rede Brasil Amazônia de 

Televisão, e um jornal – O Diário do Pará.  

Além de vereador na capital, Jáder Barbalho elegeu-se sucessivamente 

deputado estadual, deputado federal, governador do Estado (1983-1987), foi 
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indicado Ministro da Reforma Agrária (1987-1988) e Ministro da Previdência Social 

(1988-1989) pelo ex-presidente José Sarney. Depois, elegeu-se novamente 

governador do Pará (1990-1994) e Senador da República (1994-2001). Nesses anos 

todos – Jáder, formado em Direito, nunca exerceu a advocacia. Mas, mostrou muita 

habilidade para enriquecer no poder. Apesar de todas as denúncias, ele ainda é uma 

figura muito presente no Estado, além de exercer influência nos pleitos eleitorais nos 

últimos anos. 

 

3.4 O DEBATE SOBRE O SEPARATISMO NO PARÁ  

 

Um tema atual vem sendo debatido sobre o Estado, porém, menos por seus 

moradores, é o separatismo do Pará. A intenção é dividir o Estado em três. 

Assim, Santarém e Marabá (no Oeste e Sul do Pará, respectivamente), são 

candidatas as capitais de dois novos Estados da Região Norte, o debate ainda é 

precário em virtude da profunda dependência político-partidária das elites locais em 

relação aos grupos de poder político e econômico sediados na capital do Pará. Não 

havendo lá lideranças sociais não partidárias, engajadas no embate separatista, o 

que deveria ser um debate salutar, lá e cá, torna-se conversa de pequenos grupos 

que se transfere para o âmbito de comissões do Congresso, em Brasília. 

No caso do Estado do Carajás, com capital em Marabá, a demanda vem do 

início dos anos de 1990, quando aquela região começou a ter novo sentido 

econômico, a partir da Serra dos Carajás e do desenvolvimento da agricultura e 

pecuária. Empreendimentos que ensejaram a formação de uma ainda nascente elite 

regional, liderada fortemente por grupos não paraenses, sem maiores ligações 

históricas e culturais com Belém, esta grande região inchada pelas migrações, de 

uma unidade federativa cujas elites desconhecem profundamente o que se passa no 

interior do Pará (DUTRA, 2010). 

 

Percebe-se que há razões históricas e contemporâneas para o processo 

separatista, sendo as de hoje o fato concreto dos poucos investimentos estaduais no 

Oeste do Pará, onde nos últimos 30 anos, os mais vultosos investimentos em 

infraestrutura foram do Governo Federal: rodovias, portos, aeroportos, o Hospital do 
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Pronto Socorro de Santarém e mesmo obras urbanas se fizeram com dinheiro 

federal. 

Não se pode esquecer que o Oeste paraense padece de uma forte e contínua 

evasão populacional. Suprimidos pela desilusão de algum dia poder encontrar o que 

fazer de produtivo para reconstruírem as suas vidas, centenas de milhares de 

paraenses (calcula-se cerca de 500 mil) já emigraram para Manaus. Nesse 

processo, o inverso também ocorre com a entrada maciça na região paraense, 

sobretudo em Santarém, de gente de todos os cantos do Brasil (DUTRA, 2010). 

O perigo está em que o Estado do Tapajós, tendo como capital Santarém, 

possa surgir “do escuro”, em meio à ausência de debates produtivos e com o 

desconhecimento proposital das elites de Belém. Se houvesse debate a respeito dos 

problemas paraenses, a questão da criação dos dois Estados, talvez fosse vista 

como potencialmente benéfica para a solução dos problemas da atual capital, com a 

descentralização das migrações em direção a Santarém e Marabá.  

Feita esta breve aproximação com o campo da pesquisa, nos seus aspectos 

mais gerais, histórico, cultural, político, econômico e social, e nos assuntos mais 

atuais que envolvem a região, e que possibilitam fazer uma análise mais precisa da 

realidade, passa-se a conhecer a trajetória da política de saúde no Estado, para o 

próximo capítulo. 
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4 A HISTÓRIA DA SAÚDE NO ESTADO DO PARÁ 

 

Após 30 anos da fundação de Belém é que foi instalado o pequeno Hospital 

da Santa Casa de Misericórdia, instituição que já prestava serviços à população 

desde 1619. Mas somente em 1655 aportaram em Belém, de passagem, os 

primeiros médicos que chegaram à região. Cento e dezessete anos após o início do 

período de colonização é que o primeiro médico se instalaria em Belém: Antonio 

Caldeira Sardo Villa Lobo, com um salário de 100 mil réis por ano, e cuja chegada 

coincide com violenta epidemia de varíola. Em 1751, chegaria o médico Manoel 

Ignácio de Andrade, e em 1753, João de Almeida. Em 1782, tendo assumido a 

diocese de Belém, o bispo D. Frei Caetano Brandão fundava outro hospital de 

caridade, denominado Hospital do Senhor Bom Jesus dos Pobres, construído no 

Largo da Sé, ao lado do Forte do Castelo (MIRANDA, 2010). 

Segundo Miranda (2010), em 1783, para uma população de 11 mil habitantes, 

havia dois médicos em Belém: José Gomes dos Santos, graduado em Medicina e 

Cirurgia por Montpelier/França e agregado da Faculdade de Coimbra, e Agostinho 

João Printz, médico alemão do Hospital Militar. 

A situação da assistência em saúde à população da colônia era difícil. Até 

1768 só havia uma farmácia. Em 1793, houve uma nova e grande epidemia de 

varíola em Belém, para combatê-la, só existiam um médico e um cirurgião. Em 1799, 

esteve em Belém, vindo de Lisboa, o cirurgião Francisco Xavier de Oliveira, seu 

objetivo era fazer observações e experiências com sondas e outros instrumentais de 

uso médico, confeccionados com goma elástica oriunda da seringueira. Ao retornar 

a Lisboa, no mesmo ano, divulgaria a venda do instrumental, que levara em grande 

quantidade (MIRANDA, 2010).  

No Pará, pode-se observar que, ao final da primeira metade do século XIX, 

ainda era problemática e rudimentar a assistência à saúde dispensada pelas 

autoridades públicas das províncias, à época limitavam-se a cuidar minimamente do 

bem-estar dos doentes pobres, que geralmente eram encaminhados para o Hospital 

da Santa Casa de Misericórdia. Assim, não raro, ressaltava-se, principalmente, em 

tempos de calamidade pública, a contar com o auxílio há muito prestado: 
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(...) pela caridade dos indivíduos mais abastados da sociedade, que 
individual ou coletivamente, no exercício da “moral” ou da “virtude cristã” 
também socorriam, sobretudo, os pobres doentes e necessitados 
localizados em Belém e em seus arredores (COSTA, 2006, p. 15-16). 

Com a crescente presença do Estado, a assistência à saúde, gradativamente, 

deixava de basear-se apenas na solidariedade moral e cristã para tornar-se, 

igualmente, objeto de interesse público. Acontecimento que, para muitos autores, 

segundo Costa (2006), começa a ser observado a partir do incremento das 

atividades produtivas no decorrer dos anos de 1700, através do qual a imagem do 

indivíduo saudável passa a ser associada ao desenvolvimento e a prosperidade 

econômica, tornando-se ao mesmo tempo, sinônimo de civilização e de progresso 

tão caros ao Estado. Vale lembrar ainda, que esse mesmo processo ocasionou o 

crescimento desordenado do espaço urbano e o aumento demográfico desenfreado, 

os quais destacaram a pobreza da população, reforçando as desigualdades sociais 

e transformando o pobre em elemento perigoso para a sociedade, pois a 

precariedade de seu modo de vida e de suas moradias, situadas em áreas das 

cidades tidas como insalubres, os distinguiram como os principais focos das 

doenças que desencadearam as grandes epidemias daquele período, 

particularmente no Pará. 

Nessa perspectiva, os problemas causados pela falta de saúde passariam a 

ser regulados, principalmente, pelas ações autoritárias do Poder Público, que se 

amparando nos preceitos da medicina clínica em ascensão, acreditara poder 

assegurar os mecanismos considerados necessários para evitar a propagação das 

possíveis enfermidades. Porém, quando ao longo do século XIX, as epidemias que 

se insurgem sobre a população obrigam as autoridades a lançar mão de arranjos 

coletivos e compulsórios para combater o mal, a assistência prestada aos doentes, 

ainda transitava entre a ciência e a caridade, devido principalmente à falta de 

estrutura do Estado e ao rudimentar desenvolvimento da medicina, que possuía um 

conhecimento limitado sobre a etiologia de determinadas doenças, especialmente as 

que afetavam a região amazônica (COSTA, 2006). 

Assim, embora legitimadas pela ciência médica, as medidas de saúde pública 

no Brasil não tardaram em se mostrar insuficientes para resolver a difícil situação do 

surgimento das doenças, que atacavam desordenadamente. Segundo Scliar (2002), 

elas não atingiam a dimensão social do problema, possivelmente em consequência 
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da concepção de saúde que se tinha no passado, quando esta representava para a 

sociedade apenas a ausência de doença. Ou ainda, pode-se crer que, seria em 

decorrência da base teórica em que se assentaram tais medidas, para a qual existia 

uma estreita relação entre as alterações do meio natural e a produção das 

patologias da população; ficando assim para segundo plano, a influência dos fatores 

socioeconômicos naquele processo. 

Na trajetória das epidemias no Pará dos anos de 1800, observou-se que os 

cuidados atribuídos à saúde daqueles que padeciam caracterizavam, portanto, um 

conjunto de assistência que se encontrava no limiar da “virtude cristã” e da 

administração dos socorros públicos (COSTA, 2006). Por um lado, compreendia 

uma política complexa de intervenção no espaço de controle do comportamento dos 

diferentes grupos sociais perante a saúde e a doença, por outro um estímulo a um 

suposto compadecimento dos que se diziam “benfeitores” da pobreza. 

No entanto, para Costa (2006), na medida em que se prolongavam os 

momentos difíceis e delicados das referidas crises epidêmicas, notou-se que pouca 

ou nenhuma mudança havia ocorrido no quadro explicativo da saúde e da doença, o 

que revelava, por um lado, a ineficácia das medidas preventivas e dos recursos 

terapêuticos e, por outro, o aumento do exercício da caridade cristã para com os 

doentes mais necessitados, visto que o pensamento e os valores religiosos 

acabaram estabelecendo um mecanismo bastante difundido ante a dor daqueles 

que sofriam. 

Em meio a um processo em que se estimava, dentre outras coisas, que o 

perigo da morte rondava os lugares tornados pútridos, em função do amontoamento 

dos indivíduos, a busca de soluções para os problemas de saúde nem sempre 

esteve apenas nas mãos dos doutores e das autoridades públicas. Segundo Costa 

(2006), apesar de ter sofrido intervenção do governo provincial, a Santa Casa de 

Misericórdia do Pará, representou por várias vezes a única forma de assistência 

acessível à maioria da população.  

 

No interior daquela fundação hospitalar, a força da caridade coexistiu com o 
modelo acadêmico de cura, resultando então, numa forma diferenciada de 
assistência que, integrava de certa maneira os postulados médicos 
científicos e as benesses da “virtude cristã” (COSTA, 2006, p. 102). 

 



81 
 

Dessa forma, pretende-se evidenciar aqui, que apesar da diversidade 

estrutural dessa política de saúde pública, ela não constituiu um mecanismo de 

estratégias contrárias entre si, apresentando-se mesmo como complementares, 

principalmente nos momentos tidos como de “calamidade pública”, quando a saúde 

da população tornava-se de fato interesse do governo e de toda a sociedade. 

Ocasiões estas, que no Pará, foram marcadas pelos anos de seguidos surtos 

epidêmicos de doenças como febre amarela, cólera e varíola, e até àquele 

momento, ainda pouco conheciam de suas terapêuticas. 

No Pará as coisas evoluíram lentamente no campo da saúde. As repetidas 

epidemias que surgiam no Estado, a distância da sede do governo central, ao lado 

de uma economia que ainda não conhecia o auge que seria propiciado pela 

borracha, expunham tanto o estado rudimentar do conhecimento científico quanto a 

precariedade de profissionais e serviços. 

Em 1819, Belém sofreria as consequências de mais uma epidemia de varíola, 

sendo na ocasião aplicada, pela segunda vez, por ordem do governador, a vacina 

descoberta por Jenner e cuja aplicação ficou aos cuidados do médico Antonio 

Correia de Lacerda. Foi indicada também a construção de um hospital para 

variolosos, afastado da cidade, e foram organizadas, pela primeira vez, turmas para 

a desinfecção e o expurgo das ruas da cidade com o uso de ácido oximuriático. 

Mesmo com estas medidas, a mortalidade foi bastante elevada para uma população 

de pouco mais de 12 mil habitantes, morreram 2.200 pessoas (MIRANDA, 2010). 

Durante a Cabanagem, em 1835, foi instalada na fazenda Sant‟Anna, no 

Marajó, uma enfermaria incumbida de tratar os doentes da Fortaleza da Legalidade2, 

                                                           
2
O Forte de Santo Antônio dos Pauxis, ou o que se tornou Fortaleza da Legalidade, é símbolo da 
fundação do município de Óbidos. A localização estratégica era um marco da consolidação do 
domínio português na Amazônia e a escolha do sítio levou em conta, fundamentalmente, o fato de 
ser ali a parte mais estreita do Rio Amazonas (1,8 km). O Forte garantia que as embarcações que 
cruzassem o Amazonas, à sua frente, fossem obrigadas a parar, e pagar o dízimo à Coroa 
Portuguesa. A Cabanagem, movimento ocorrido entre 1831 e 1840, citado no capítulo anterior, 
deixou milhares de mortos em todo o Estado. Os revoltosos chegaram à cidade depois de tomar as 
cidades vizinhas e foram autorizados a desembarcar depois de assegurar que suas intenções eram 
amistosas. Na calada da noite, porém, tomaram o Forte e se apossaram de armas, saquearam e 
cometeram todo o tipo de atrocidades. Sob o comando do Padre Raimundo Sanches de Brito e de 
seu irmão, também religioso, Antônio Manuel Sanches de Brito, os rebeldes foram expulsos (SILVA, 
Hiram Reis. Desafiando o rio-mar – Óbidos. Pantanal News, 12 fev. 2011. Disponível em: 
<http://www.pantanalnews.com.br/ >. Acesso em: 15 jan. 2011.). 

  

http://www.pantanalnews.com.br/contents.php?CID=66244
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sendo indicado para dirigi-la o cirurgião Francisco Pinto de Moraes. A enfermaria 

seria extinta pouco depois com a posse do marechal Soares de Andrea (MIRANDA, 

2010). 

Segundo Beltrão (2000), no período de 1850 a 1855, as incursões epidêmicas 

representavam um perigo real para toda a sociedade, tornando-se um sério 

problema de saúde pública, não só porque era grande o índice de mortalidade e 

morbidade que tomou conta da população, mas, também, porque o estado sanitário 

da Província passou a ser apontado como prejudicial ao progresso e a civilização 

daquela parte do Império.  

Entre os socorros públicos, na maioria das vezes, as autoridades enfatizavam 

os socorros de saúde usados para ministrar curativos gratuitos aos doentes pobres. 

Por estas razões, os governantes preocupavam-se em criar, fundar e conservar 

hospitais, mas informavam com insistência que possuíam recursos para atender 

apenas os casos comuns, ou seja, não havia verba para atender calamidades. 

Outras diferentes espécies de socorros constam como eventualidades, cabendo ao 

governante providenciá-los, conforme as circunstâncias, na ocorrência de 

sofrimentos ou calamidades públicas. Destarte, as epidemias, embora fizessem 

parte do cotidiano do lugar, eram tratadas como sofrimento ou calamidade pública, 

cabendo ao governante providenciar socorros. Foi na crise da cólera (1850 a 1855) 

que surgem indícios mais claros de uma política pública voltada para a saúde, 

especialmente no Pará. Os recursos eram infinitamente escassos para fazer frente a 

uma calamidade. O sistema de abastecimento encontrava-se comprometido em pelo 

menos 17 localidades do interior. E só há registro de reclamações sobre a 

inexistência de médicos em três localidades. Por outro lado, os médicos que 

receberam honorários atenderam, apenas, quatro vilas do interior (BELTRÃO, 2000). 

De acordo com Beltrão (2000), se não existia orçamento suficiente para 

enfrentar a cólera, entende-se que o esforço dos atores do evento, médicos e 

enfermeiros, foi enorme, pois não contaram com apoio das autoridades provinciais. 

Segundo a mesma autora, em Belém, careciam de médicos em número suficiente, 

locais para acolher os doentes e medicamentos para o tratamento da cólera. No 

interior da província a situação era crítica. 
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Assim, vale interrogar: estando os paraenses a braços com mais uma 
epidemia, deixaram-se abater pelo terror e pelo pânico? Ou o perigo levou-
os a combater a enfermidade? Como enfrentaram a epidemia com os 
parcos socorros públicos existentes na província? Para responder a essas 
perguntas, é preciso levar em conta que a saúde é a condição desejável 
das populações humanas e que é possível falar da experiência, dos 
saberes, das escolhas e das trocas de conhecimento da população, 
oferecendo soluções para a sobrevivência ameaçada pela chegada de uma 
epidemia, sem esquecer a negligência das autoridades sanitárias (CALVI, 
apud BELTRÃO, 2000, disponível em: http://www.scielo.br/scielo). 

Durante a epidemia de cólera de 1855 no Grão-Pará, inúmeros tratamentos 

receberam destaque, uma vez que os paraenses, tradicionais conhecedores da 

floresta, sabiam onde buscar tratamento para eliminar os sintomas das doenças. De 

acordo com Beltrão (2000), diversas plantas foram utilizadas, tais como: erva-

cidreira, erva-doce, camomila, macela, sabugueiro, boldo, losna, chicória, goiaba, 

pimentas diversas, entre tantas outras, principalmente no interior da província, onde 

os profissionais de saúde popular3 possuíam conhecimentos sobre as propriedades 

curativas das ervas. 

A mata constituía-se em “farmácia” abundante de acesso irrestrito. Uma única 

planta podia ser aproveitada, da raiz aos frutos, ao natural ou em cozimentos, 

isoladamente ou associada a outras drogas, em chás, infusões em água, vinho e 

azeite, xaropes, unguentos, banhos, defumações, presentes na província por força 

da tradição indígena (BELTRÃO, 2000). 

Um fato singular aconteceria em 1856. Um curandeiro em Santarém, 

município do Pará, Antonio Francisco Pereira da Costa, gozava de tanto prestígio 

oferecendo a cura da lepra (hanseníase) que o governo imperial favoreceu-lhe com 

uma pensão mensal de 100 mil réis. Uma comissão de médicos, composta por 

Camilo José do Valle Guimarães, Américo Marques Santa Rosa e Francisco da Silva 

                                                           
3
Durante a epidemia de cólera que afligiu o Grão-Pará, em 1855, segundo Beltrão (2000), pouco mais 
de uma dezena de anônimos profissionais de saúde popular, termo usado pela autora, inscreveram 
sua arte de curar nos anais da história. As terapias não eram muitas, mas foram difundidas nos 
jornais provinciais e pela forte tradição oral presente na Amazônia. Uma dessas terapias ‒ o uso do 
sumo de limão ‒ chegou a ser avalizada pelos médicos da província como cientificamente correta. 
Os homens que “não eram médicos, nem cirurgiões” usavam ervas e frutos medicinais preparados 
em sumos, infusões, banhos, emplastos e supositórios, rompendo as fronteiras estabelecidas pela 
arte oficial de curar, a medicina alopática, que tentava estabelecer-se hegemonicamente. Isto é tema 
de estudos da professora da Universidade Federal do Pará (UFPA), Jane Beltrão, especialista e 
mestre em antropologia cultural, e doutora em história. Descreve a trilha da cólera até o Grão-Pará e 
analisa o contexto social da epidemia; os conhecimentos sobre a cólera; as possibilidades de 
socorro oferecidas à população e as práticas curativas então adotadas.  

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-59702000000500005&lang=pt&tlng=pt
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Castro, foi investigar os fatos. Em razão do relatório da comissão, que concluiu pela 

ineficácia do remédio, à base de uma planta conhecida por paracary, o governo 

suspendeu a dotação orçamentária para o curandeiro (MIRANDA, 2010). 

Com isso, os tratamentos realizados pelos profissionais de saúde popular 

foram sistematicamente condenados pelos médicos provinciais. Segundo Beltrão 

(2000), os alertas médicos publicados nos jornais chamavam atenção da população 

para o perigo representado por aqueles profissionais, chamados de charlatães. E 

alguns deles chegaram a incomodar os médicos, sobretudo quando seus métodos 

conseguiam, com sucesso, amenizar e/ou eliminar os gemidos dos coléricos. Muitos 

profissionais de saúde popular tinham seus feitos comentados e até referendados 

por figuras representativas da província, como os missionários que, por serem 

obrigados a se deslocar continuamente pelo interior, presenciavam as “curas”. Até 

alguns médicos, sem recursos ou convencidos pela eficácia dos tratamentos, 

passaram a utilizar os meios curativos dos profissionais de saúde popular. “O medo 

da doença, o humanismo ou a coragem do médico em aproximar-se do saber local 

produziram um quadro sui generis no Grão-Pará” (BELTRÃO, 2000, disponível em: 

http://www.scielo.br/scielo). 

Com a Proclamação da República surge um esboço de serviço público de 

saúde. Assim, em 1891, é criada uma nova organização dos serviços de higiene 

composta por um inspetor, um ajudante, dois médicos vacinadores, médico 

demografista e um químico. Em 1894, o Estado seria dividido em 16 regiões 

sanitárias, com a nomeação de um médico residente para cada uma delas 

(MIRANDA, 2010).  

Em 14 de fevereiro de 1900, seria inaugurado o Hospital São Sebastião ‒ 

para os variolosos ‒ dirigido pelo médico Olegário Costa, e, em 29 de abril do 

mesmo ano, o Hospital Domingos Freire, destinado ao isolamento e tratamento da 

febre amarela, dirigido pelo médico Pontes de Carvalho. O novo hospital da Santa 

Casa seria inaugurado, provisoriamente, em 1º de agosto do mesmo ano, com o 

nome de Hospital de Caridade, sendo removidos do antigo Hospital Senhor Bom 

Jesus dos Pobres 177 doentes de ambos os sexos (MIRANDA, 2010). 

Outro fato curioso é quando da vinda, nos meados dos anos de 1900, dos 

médicos Herbert E. Durham e Walter Myers em uma comissão da Liverpool School 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-59702000000500005&lang=pt&tlng=pt
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of Tropical Diseases and Medical Parasitology, a Yelow Fever Expedition, com a 

finalidade de realizar estudos sobre a febre amarela no Pará: 

Recebida com toda pompa e circunstância pelas autoridades do Estado, a 
comissão ficou hospedada em um chalé nas dependências do Instituto 
Lauro Sodré e instalou seu centro de atividades técnicas no Hospital 
Domingos Freire, sendo-lhes franqueado, também, os Laboratórios de 
Análises Clínicas e de Bacteriologia da Inspetoria do Serviço Sanitário. A 
expedição teria um fim trágico, com a morte de Myers por febre amarela em 
janeiro de 1901, na época atribuída à contaminação numa necropsia, e não, 
como hoje se sabe, por mosquitos vetores. Durhan, que também fora 
contaminado, se restabeleceu e prosseguiu com o trabalho, “mas a nenhum 
resultado positivo e concludente abordaram os trabalhos dos dois 
estimáveis profissionais sobre a gênese e infecção da febre amarela” 
(MIRANDA, 2010, disponível em: http://scielolab.iec.pa.gov.br/scielo.). 

O início do século XX marcou um aumento da participação do Estado, em 

especial na esfera da saúde pública, com a criação, a organização, os equipamentos 

e ampliação dos serviços, o meio científico buscava, também, constituir-se e 

consolidar-se. Também, no final do século XIX, surge entre os médicos e 

farmacêuticos a ideia de criação de um grupo científico congregando ambas as 

categorias profissionais. 

No Brasil as condições sanitárias, nas primeiras décadas do século XX, 

continuavam bastante difíceis. Segundo Miranda (2010), a Primeira República veria 

surgir um movimento de reforma da saúde pública, de fundamental importância para 

a construção de uma ideologia de nacionalidade e para a formação do Estado 

brasileiro. Tal período histórico traria grandes repercussões socioeconômicas, 

particularmente, para a Região Amazônica, que ainda ocupava um lugar de 

evidência na economia brasileira por conta da borracha, e a construção da estrada 

de ferro Madeira-Mamoré e o porto de Belém, atraindo assim investimentos 

estrangeiros. Com isso, era necessário o saneamento das grandes cidades e seus 

portos, vinculados diretamente à Europa e aos Estados Unidos, bem como das 

áreas produtoras de matérias primas, como o vale amazônico. Em parceria com a 

Companhia Madeira-Mamoré Railways e a Port of Pará, em 1910, o governo 

paraense contrata os serviços de Oswaldo Cruz, objetivando a erradicação da febre 

amarela, que se tornara endêmica no Estado desde 1850, assim como o 

estabelecimento de medidas gerais de saneamento para a região, que tinha a 

malária como uma das suas maiores doenças. A febre amarela seria considerada 

abolida no ano seguinte (MIRANDA, 2010). 

http://scielolab.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2176-62232010000300002&lng=pt&nrm=iso
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Os anos de 1910 marcaram a dissolução da organização econômica do 

século XIX. Esta fase está relacionada com o declínio da atividade extrativista da 

borracha, pela perda do monopólio da sua produção para o produto da Malásia, 

obtido a partir de plantações organizadas cientificamente, causando a queda na 

produção amazônica. 

É nessa conjuntura histórica, adversa economicamente, que surge a 

Sociedade Médico-Cirúrgica do Pará, fundada em 12 de julho de 1914. Composta 

pela elite médica do Estado, sob a presidência do médico Camilo Salgado. A 

Sociedade Médico-Cirúrgica, cumprindo seus estatutos, apresentou, em 1915, 

propostas relativas ao saneamento do Pará, tais como:  

(...) criação de postos médicos nos municípios; distribuição de material de 
propaganda nos municípios visando o esclarecimento da população quanto 
às medidas de profilaxia contra as diversas endemias; formação de ligas 
contra a malária, públicas ou privadas; adoção de providências para a 
utilização do quinino em todo o Estado como profilaxia da malária

 

(MIRANDA, 2010, disponível em: http://scielolab.iec.pa.gov.br/scielo). 

Debateu-se, em momento importante, em agosto de 1917, a questão da lepra 

(hanseníase). De acordo com Miranda (2010), na reunião foram apresentadas as 

seguintes sugestões: organização estatística de todos os leprosários do Estado; 

construção de hospital-colônia em uma ilha ou no continente; isolamento familiar, 

com vigilância médica, de doentes que preenchessem as leis de higiene; evitar a 

entrada de novos casos no Estado, tanto de estrangeiro, quanto de pessoas 

oriundas dos demais pontos do país; proteção à família do paciente sem condições 

de amparar-se.  

Com essas iniciativas, entende-se que as condições sanitárias da região 

foram afetadas constantemente por grandes epidemias, como a cólera e a febre 

amarela, sem contar com a endemicidade da varíola, malária e tuberculose, dentre 

outras doenças, com reflexos na economia e no desenvolvimento das cidades. 

Frente às péssimas condições de saneamento do Estado, no início do século 

XX, medidas foram adotadas para modificar essa realidade. Segundo Miranda 

(2010), o trabalho de Oswaldo Cruz, na perspectiva das novas diretrizes da Era do 

Saneamento, resultaria na melhoria das condições sanitárias. Era necessária a 

formação de pessoal capacitado – voltado especificamente aos médicos ‒ para 

aplicar na área da saúde as ações desenvolvimentistas presentes nos outros setores 

http://scielolab.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2176-62232010000300002&lng=pt&nrm=iso
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da sociedade, pois o número de profissionais em atividade no Pará era muito 

pequeno. Paralelo a isso, a borracha atraíra muita gente para o Norte:  

(...) não apenas os nordestinos fugitivos das secas que arrasavam aquela 
região, mas uma nova elite intelectual, que se formara nas faculdades 
estrangeiras ou nas do Rio ou da Bahia e que aqui chegava para tentar a 
vida, contando com a colaboração dos membros da elite econômica local, 
cujos filhos haviam retornado a Belém depois de formados (MIRANDA, 
2010, disponível em: http://scielolab.iec.pa.gov.br/scielo). 

Ressalta-se, também, a tentativa de organização dos médicos como 

categoria, participando de associações científicas e literárias, discutindo problemas, 

divulgando os feitos nacionais e as conquistas científicas, compondo a “imagem da 

autoridade médica, do herói da cura e do benemérito cidadão” (MIRANDA, 2010, 

disponível em: http://scielolab.iec.pa.gov.br/scielo.). A medicina científica buscou seu 

espaço na sociedade, com os médicos protegidos pelo prestígio da profissão 

ocupando cargos na vida pública, consolidando-se como uma grande área de 

conhecimento e de poder. 

A Faculdade de Medicina do Pará foi fundada em 9 de janeiro de 1919 e inicia 

suas atividades em 1º de maio do mesmo ano. A Faculdade de Medicina do Pará, 

posteriormente, Faculdade de Medicina e Cirurgia do Pará, a oitava criada no Brasil, 

até a década de 1960, exerceria um papel preponderante para a medicina em toda a 

Região Amazônica e parte do Nordeste brasileiro (MIRANDA, 2010). 

Observa-se que as políticas de saúde foram incipientes nos anos de 1930, no 

entanto passaram a ser preponderantes na consolidação da estratégia de 

intervenção e presença do Estado na Região Amazônica a partir dos anos de 1940.  

Segundo Andrade (2007), um dos caminhos para levar a efeito tal objetivo foi 

o estudo do “Plano de Saneamento da Amazônia”, que nunca saiu do papel. Porém, 

mais que apontar se o plano foi posto em prática ou não, sua análise expôs de que 

forma João de Barros Barreto4, através do Departamento Nacional de Saúde (DNS), 

                                                           
4
Segundo Houaiss (1970), João de Barros Barreto formou-se pela Faculdade de Medicina do Rio de 
Janeiro, em 1912. Fez curso de aperfeiçoamento no Instituto Oswaldo Cruz, em 1918, na Johns 
Hopkins School of Hygiene and Health de Baltimore e na Harvard School of Public Health de Boston, 
em 1924-1925. Foi inspetor sanitário da Diretoria de Higiene do Estado do Rio de Janeiro, em 1915, 
e do Departamento Nacional de Saúde, Diretor de Saneamento Rural no Estado do Paraná, Diretor 
do Departamento de Saúde do Estado de São Paulo, Diretor do Departamento Nacional de Saúde 
(1937; 1939; 1942; 1945) e Delegado de Saúde (HOUAISS, Antônio. (Org.). Enciclopédia Delta-
Larousse. Rio de Janeiro: Delta S.A., 1970. v. 2.). 

http://scielolab.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2176-62232010000300002&lng=pt&nrm=iso
http://scielolab.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2176-62232010000300002&lng=pt&nrm=iso
http://pt.wikipedia.org/wiki/1912
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Oswaldo_Cruz
http://pt.wikipedia.org/wiki/1918
http://pt.wikipedia.org/wiki/Baltimore
http://pt.wikipedia.org/wiki/Boston
http://pt.wikipedia.org/wiki/1924
http://pt.wikipedia.org/wiki/1925
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/1915
http://pt.wikipedia.org/wiki/Paran%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Paulo
http://pt.wikipedia.org/wiki/1937
http://pt.wikipedia.org/wiki/1939
http://pt.wikipedia.org/wiki/1942
http://pt.wikipedia.org/wiki/1945
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ant%C3%B4nio_Houaiss
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pretendia atingir as populações rurais e mais afastadas. Os personagens envolvidos 

na elaboração deste plano demonstram e justificam sua importância.  

Todo o processo de elaboração do Plano de Saneamento da Amazônia, 

desde o anúncio feito por Getúlio Vargas em sua visita à região até as reuniões e 

relatórios da “Comissão de Saneamento da Amazônia”, foi extinto pela situação de 

guerra em que o país estava envolvido, resultando na adoção do Serviço Especial 

de Saúde Pública (SESP), através dos “Acordos de Washington” (ANDRADE, 2007). 

Criado em 1942, sob a estrutura do então Ministério da Educação e Saúde 

(MES) do Brasil, o SESP respaldava-se num acordo entre os governos norte-

americano e brasileiro, e realizava suas políticas em parceria com o Instituto de 

Assuntos Interamericanos (IAIA). Além disso, o SESP era financiado por recursos 

internacionais e também nacionais, possuindo completa autonomia jurídica, 

administrativa e financeira no âmbito daquele Ministério. Segundo Campos (2007), o 

acordo que o originou tinha, para os norte-americanos, um objetivo muito específico 

e imediato: criar condições sanitárias adequadas nos vales do Amazonas e do Rio 

Doce que garantissem o provimento de matérias-primas cruciais aos esforços 

militares dos Estados Unidos na Segunda Guerra Mundial.  

O “Plano de Saneamento da Amazônia” seria implantado a partir dos 

convênios amazônicos, mas sob comando do DNS, enquanto o SESP era um órgão 

autônomo, sob supervisão apenas do MES. Segundo Andrade (2007), as discussões 

e constrangimentos em relação ao SESP se restringiram à esfera do DNS, pois o 

governo federal e o Ministério da Saúde viam no programa a possibilidade de 

fortalecer seu poder na Região Amazônica, através de uma prometida política de 

imigração de populações para lá, a fim de colaborar na proclamada “Batalha da 

Borracha”. “Mas a Amazônia não teve significativo crescimento mesmo com toda a 

verba que recebeu. Muito dinheiro circulou, mas pouco ficou na região” (ANDRADE, 

2007, p. 161). Como legado dos “Acordos de Washington”, teve-se o SESP, que 

resistiu ao fim da guerra e ao fim do governo Vargas, tornando-se um importante 

órgão para a prática de um modelo de saúde pública nos anos que viriam, até seu 

fim, em 1990. 

Cabe destacar com isso, que o DNS ordenou em conjunto com instituições, 

um plano de importante alcance para a região. “Mas fatores externos, como a 
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conjuntura de guerra mundial, em conjunto com interrupções, como a morte de 

Evandro Chagas, resultaram no abandono deste plano” (ANDRADE, 2007, p. 163). 

E, a partir de um acordo bilateral entre o governo americano e brasileiro, que o 

SESP iniciou o trabalho que deveria ter sido entregue ao DNS. Esta substituição não 

se deu de forma simples e espontânea. O SESP representou para um dos principais 

dirigentes de saúde pública à época, João de Barros Barreto, a perda de espaço de 

ação para ações de médicos americanos.  

Como resultado viu-se que para o SESP não houve falta de dinheiro, mas 

sim, de organização em conjunto com os outros serviços criados pelo acordo 

bilateral (ANDRADE, 2007). O estudo do desempenho de agências de saúde 

internacionais comprova a superação de uma visão unilateral ou de constante 

resistência nos lugares em que elas atuam. Acontece, como no caso do SESP, uma 

adaptação, mesmo que forçada, à realidade local, e os habitantes não cedem a 

aceitar de maneira complacente as ações. Apresentam resistência, mas ao mesmo 

tempo se adaptam e relacionam-se com os estrangeiros.  

A contribuição do SESP5 é representada por seu pioneirismo na associação 

das ações preventivas às de assistência curativa e de saneamento básico, 

desenvolvendo e solidificando métodos e experiências: de organização de sistemas 

locais de saúde; de municipalização de sistemas públicos de abastecimento de 

água; de tecnologias simplificadas e adaptadas à realidade local, voltadas para a 

promoção de melhorias sanitárias (BRASIL, 2011).  

De 1930 a 1945 não ocorreram melhoramentos significativos nas condições 

de saúde e saneamento da Amazônia em grande proporção, pois endemias da 

época, e até anteriores ao governo Vargas, ainda atingem a população. Porém, o 

trabalho de profissionais da área médica, como os realizados por Evandro Chagas e 

sua equipe paralelamente à posição estratégica dos Estados do Norte, no início dos 

anos de 1930, implicou num olhar mais atento do governo federal em relação à 

                                                           
5
O Serviço Especial de Saúde Pública (SESP) atuava em regiões despovoadas e extremamente 
pobres, como os interiores do Nordeste e da Amazônia. E como seus serviços foram, sempre, 
desenvolvidos em comunidades carentes de qualquer infraestrutura urbana, também se incluiu o 
saneamento como parte integrante de sua rotina sanitária. Durante quase 50 anos de existência, 
chegou a atuar em 600 municípios, operando cerca de 861 unidades básicas de saúde (BRASIL, 
2011). 
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região, mesmo que os discursos fossem maiores que as práticas. As ações de 

saúde e saneamento não se deram de forma isolada, mas fizeram parte de um 

ideário da época sobre a região (ANDRADE, 2007). Essa ideia da Amazônia, vista 

como um imenso vazio resultou em ações que desconsideravam as práticas 

constituídas por habitantes locais, não aceitas pelos profissionais que agiam na 

região, como os médicos. A Amazônia constitui um caso especial devido às 

descontinuidades das ações direcionadas a ela.  

Segundo Andrade (2007), uma expedição realizada pela Fundação Osvaldo 

Cruz ‒ FIOCRUZ, em 1995, refez, nos meses de agosto e setembro, o mesmo 

trajeto realizado por Carlos Chagas nos rios Negro e Branco, em 1913, parando nos 

mesmos locais visitados por ele. Decorreu-se uma comparação histórica entre as 

condições de vida, saúde e trabalho na população ribeirinha, de finais do século XX, 

com a realidade encontrada no princípio do século. Adotando como base o 

“Relatório sobre as condições médico-sanitárias do Vale do Amazonas”, de Carlos 

Chagas, pôde-se observar que, das doenças encontradas no começo do século XX, 

a malária e as verminoses continuavam entre os principais problemas de saúde da 

região oitenta anos depois. Quando o caminho foi coberto novamente, além de focos 

de malária, foram detectados problemas respiratórios, hipertensão, doenças 

cardiovasculares e obesidade, tuberculose, DST, além das hepatites, que aparecem 

em virtude da falta de educação sanitária e saneamento básico (ANDRADE, 2007). 

De acordo com o até aqui exposto, essa “distante” parte do Brasil só começou 

a ser um achado por intelectuais no início do século passado que, guiados por um 

nacionalismo que tinha como uma de suas bases livrar o país dos males 

representados pelas doenças, voltando o olhar para as mazelas das populações que 

haviam se fixado longe dos grandes centros político-econômicos do país. “Além dos 

médicos, homens como Euclides da Cunha trouxeram, para o litoral, notícias de um 

país desconhecido, abandonado e doente” (ANDRADE, 2007, p. 162).  

Nos anos de 1970, a crescente preocupação com a expansão para a 

Amazônia expôs as populações indígenas às doenças, sofrimentos e mortes, levou 

muitos cientistas sociais a divulgar diversos estudos sobre a questão, culpando os 

projetos da ditadura militar brasileira para a região. O certo é que em quase todas as 

partes da Amazônia, os projetos de desenvolvimento baseado no regime da 
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segurança nacional causaram danos irreparáveis aos povos indígenas, levando 

alguns à extinção. 

Desde o final dos anos de 1950 que as acusações contra o Serviço de 

Proteção aos Índios ‒ SPI surgiam na imprensa, mas nada era provado. Segundo 

Souza (2009), a questão indígena era tratada com sensacionalismo, como o caso do 

casamento de um sertanista com uma índia, a Diacui, ou as missões de 

“pacificações”. Os escândalos e os boatos foram se juntando, até que em 1967, o 

ministro do Interior, general Albuquerque Lima, ordena uma investigação: 

O resultado é um documento de 5.115 páginas, em vinte volumes, que 
afirmava ter “encontrado evidência generalizada de corrupção, sadismo, 
que ia desde o massacre de tribos inteiras por dinamite, metralhadora e 
pacotes de açúcar com arsênico, ao rapto de uma menina de 11 anos para 
servir de escrava sexual de um sertanista”. O relatório fazia uma extensa 
descrição de como latifundiários e sertanistas do SPI usaram armas 
convencionais para exterminar muitas aldeias, mas também praticaram 
guerra bacteriológica ao introduzirem entre as tribos da selva amazônica o 
sarampo, a gripe, a varíola e a tuberculose. O relatório revelava os métodos 
usados pelos latifundiários e os sertanistas para infectarem os índios: 
recrutavam um mestiço doente e o enviavam para o meio das aldeias. Os 
povos indígenas, por não terem imunidade para essas doenças, morriam 
em grande número e rapidamente (SOUZA, 2009, p. 342). 

Segundo Souza (2009), o modelo de desenvolvimento regional baseado em 

grandes projetos, imposto por um regime autoritário, acabou por trazer graves 

consequências para os povos da Amazônia. As principais distorções hoje são 

bastante claras, mas a restrição da liberdade de expressão, a repressão e o 

assassinato de lideranças populares evitaram que fossem denunciadas e 

condenadas na época. 

A população da Amazônia ainda não se deu conta dos conflitos de interesses 

que crescem na região e os danos irreversíveis que foram causados ao meio 

ambiente. Entre 1965 e 1970, a Amazônia foi a rota final de imigrantes do sul do 

Brasil. O governo militar tratava de resolver o problema agrário, que crescia no 

extremo Sul do Brasil, num período em que as tradicionais fronteiras de São Paulo e 

Paraná estavam esgotadas (SOUZA, 2009). O sistema agrário do Sul passava por 

um processo de modernização das práticas agrícolas acompanhadas de créditos e 

incentivos fiscais, levando a um grande número de pequenos proprietários rurais a 

venderem suas terras. No começo dos anos de 1960, o Sul estava expulsando mais 

gente do que podia absorver. O Pará, o Maranhão e Rondônia foram os Estados que 
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receberam um grande número de colonos. Numa única década a fronteira deslocou 

e empurrou para a Amazônia 10 milhões de pessoas (SOUZA, 2009). 

Consequência importante da política dos grandes projetos para a Amazônia 

foi a expulsão dos camponeses e trabalhadores do extrativismo de suas posses e 

glebas. De acordo com Souza (2009), milhares de famílias tiveram de deixar suas 

casas. Os conflitos de terra aumentaram a partir de 1970, gerando focos críticos 

como a região do “Bico do papagaio”6, no Sul do Pará, ou os Estados de Rondônia e 

Acre. 

Tanto a questão dos índios quanto os conflitos de terras apontam que o 

modelo de desenvolvimento foi direcionado para uma ocupação territorial por parte 

de proprietários não-residentes na região, além da tendência de os projetos 

agropecuários predominarem sobre os industriais, o que expressa a negação da 

Amazônia aos próprios habitantes. “No final, esses grandes projetos acabaram por 

se tornar um esforço governamental para tentar fazer a indústria nacional sair da 

crise que se abateu a partir de 1981, provocando na Amazônia apenas um espasmo 

capitalista” (SOUZA, 2009, p. 357). 

 

 

4.1 APROXIMAÇÃO COM A ATUAL POLÍTICA DE SAÚDE E SEUS 

DESDOBRAMENTOS NO ESTADO DO PARÁ 

 

O processo todo que originou o SUS deve ser destacado neste momento no 

sentido de entender como hoje está organizada a política de saúde no Brasil e como 

se reflete no Estado do Pará, considerando os pressupostos até aqui desenvolvidos.  

                                                           
6
Atualmente, na região do Bico do Papagaio, tendo Marabá como cidade-pólo, possui um grande 
parque agromineral voltado para a exportação, é onde estão situadas as Reservas de Carajás e o 
maior número de latifúndios, é onde há a maior concentração de conflitos fundiários no Brasil, já 
estando essa violência mais controlada, se comparada há décadas atrás. A região não pára de 
receber migrantes, principalmente nordestidos empobrecidos, visando empregos simples e sub-
empregos, e fazendeiros sulistas emergentes visando a aquisição de terras para o empreendimento 
do agronegócio. Existe a previsão que serão mais um milhão nos próximos três anos, uma situação 
preocupante. Ainda com muitos conflitos no campo e dominada por uma elite aristocrática ligada à 
terra, essa região está quase toda devastada.  

  

http://pt.wikipedia.org/wiki/Marab%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Agroneg%C3%B3cio
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No final dos anos de 1970 e início dos anos de 1980, o movimento 

transformador na área de saúde surgiu e articulou-se dentro de um cenário muito 

bem definido: a política de saúde, então, hegemônica, era a da mercantilização da 

medicina sob o comando da Previdência Social. O movimento sanitário representava 

um pensamento contra-hegemônico que objetivava a transformação do sistema 

vigente, marcado pela dicotomia das ações estatais, pela predominância da compra 

dos serviços privados, pela modalidade hospitalar de atendimento e pela corrupção 

normatizada da forma de pagamento, conhecida como Unidade de Serviço (US) 

(ESCOREL, 1998, p. 51).  

Durante todo o processo de modificação da abordagem da saúde, várias 

correntes se juntam como protagonistas. O movimento estudantil teve um papel 

fundamental na propagação das ideias e fez com que diversos jovens estudantes 

começassem a se incorporar na nova maneira de ver a saúde. Esse movimento 

penetra também nos Conselhos Regionais, no Conselho Federal de Medicina e na 

Associação Médica Brasileira – as entidades médicas começam a ser renovadas. A 

criação do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), em 1976, também é 

importante na luta pela reforma sanitária. A entidade surge com o propósito de lutar 

pela democracia, de ser um espaço de divulgação do movimento sanitário, e reúne 

pessoas que já pensavam dessa forma e realizavam projetos inovadores 

(ESCOREL, 1998). 

O termo “Reforma Sanitária” foi usado pela primeira vez no País em função 

da reforma sanitária italiana. Foi usado para se referir ao conjunto de ideias que se 

tinha em relação às mudanças e transformações necessárias na área da saúde. 

Essas mudanças não abrangiam apenas o sistema, mas todo o setor da saúde, 

introduzindo uma nova ideia na qual o resultado final era entendido como a melhoria 

das condições de vida da população. No início das articulações, o movimento pela 

reforma sanitária não tinha uma denominação específica. Era um conjunto de 

pessoas com ideias comuns para o campo da saúde (ESCOREL, 1998). 

Considerado o “eterno guru da Reforma Sanitária”, Sérgio Arouca costumava dizer 

que o movimento da reforma sanitária nasceu dentro da perspectiva da luta contra a 

ditadura.  
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Quando a ditadura chegou ao seu esgotamento, o movimento já tinha 

propostas. Assim, esse movimento conseguiu se articular em um documento 

chamado “Saúde e Democracia”, que foi um grande marco, e que seria enviado para 

aprovação do Legislativo. 

Entre os resultados do movimento pela reforma sanitária, tem-se a conquista 

da universalização na saúde (o princípio constitucional que estabelece que todo 

brasileiro tenha direito à saúde), definindo com clareza o dever do Estado e a função 

complementar da saúde privada; a ideia de que a saúde deve ser planejada com 

base nas conferências; a formalização dos Conselhos de Saúde como parte do 

SUS, tendo 50% de usuários; e a formação da Comissão Nacional da Reforma 

Sanitária, que transformou o texto da constituinte na Lei Orgânica nº 8.080. 

O fato marcante e fundamental para a discussão da questão saúde no Brasil 

ocorreu concretamente na preparação e realização da 8ª. Conferência Nacional de 

Saúde, em 1986, que reuniu, pela primeira vez, mais de quatro mil pessoas, das 

quais 50% eram usuários da saúde. A partir da conferência, desenvolveu-se o 

movimento pela emenda popular, a primeira emenda constitucional que nasceu do 

movimento social. Esse é considerado o maior sucesso da reforma sanitária. 

A 8ª. Conferência, numa articulação bem diversa das anteriores, não contou 

com os setores empresariais da saúde, isso ocorreu em protesto contra o princípio 

da conferência, que se fundamentou no conceito de saúde como direito do cidadão e 

dever do Estado. O relatório final foi divulgado amplamente entre os participantes e 

delegados. O conceito de saúde e a necessidade de reestruturação do setor, com a 

criação do SUS, que efetivamente representasse a construção de um novo 

arcabouço institucional separando saúde de previdência, com estatização 

progressiva através de uma ampla Reforma Sanitária, foram avanços na perspectiva 

de acumular forças para a efetivação dessa reforma (RELATÓRIO FINAL DA 8ª. 

CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE, apud BRAVO, 1996). 

Segundo Bravo (1996, p. 81), o texto aprovado na Constituinte, com relação à 

saúde, após vários acordos políticos e pressão popular, atende em grande parte às 

reivindicações do movimento sanitário, prejudica os interesses empresariais do setor 

hospitalar e não altera a situação da indústria farmacêutica. Entre as diretrizes 

políticas consolidadas pela Constituição Federal, no cenário nacional, estão os 
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fundamentos de uma radical transformação do Sistema de Saúde Brasileiro. O que 

levou os constituintes a proporem essa transformação foi o consenso na sociedade 

quanto à total inadequação do sistema de saúde. Desta forma, o SUS significa dizer 

que: “É 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”, e complementarmente “... pela iniciativa 

privada” (BRASIL, 1990a).  

O SUS é uma nova formulação política e organizacional para o 

reordenamento dos serviços e ações de saúde, estabelecida pela Constituição de 

1988, e, posteriormente, às leis que a regulamentam. O SUS, de acordo com as 

suas diretrizes, há que ser entendido em seus objetivos finais: dar assistência à 

população baseada no modelo da promoção, proteção e recuperação da saúde. 

Estes meios, regulamentados em lei e orientados pelos princípios organizativos da 

descentralização, regionalização, hierarquização, resolutividade, participação social 

e complementaridade do setor privado, devem constituir-se em objetivos 

estratégicos que dêem concretude ao modelo de atenção à saúde desejada 

(CONSAUDE/SUS, 2006).  

As doutrinas que regem este sistema, de acordo com as diretrizes do SUS, 

são: a Universalidade ‒ todas as pessoas têm direito a atendimento –; Equidade ‒ 

todo cidadão é igual perante o SUS e será atendido conforme as suas necessidades 

‒; e Integralidade ‒ as ações de saúde devem ser combinadas e voltadas ao mesmo 

tempo para prevenção e a cura. Os serviços de  saúde devem funcionar atendendo 

o indivíduo como um ser humano integral, submetido às mais diferentes situações 

de vida e trabalho, que o leva a adoecer e a morrer. Equidade7 em saúde supõe que 

idealmente toda pessoa deva ter oportunidade justa para alcançar seu potencial 

pleno de saúde e, mais pragmaticamente, que ninguém deve ser desfavorecido em 

alcançar seu potencial se isto puder ser evitado.  

                                                           
7
Para Vieira, o chamado neocontratualismo de John Rawls, sustenta-se na hipótese da “posição 
original” de igualdade, fundamenta duas atitudes diferentes: “De um lado concede-se a todos a 
igualdade distributiva, na liberdade, no poder, na propriedade privada, na segurança pessoal ou 
social etc”. De outro modo, são aceitas as desigualdades sociais, econômicas e culturais, 
consideradas justas, caso favoreçam todos e, principalmente, “os menos privilegiados da sociedade” 
(VIEIRA, Evaldo. Os direitos e a política social. São Paulo: Cortez, 2007. p. 123). 
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Destaque se faz ao princípio da universalização, que foi consagrado pelo 

SUS, como expressão de uma tendência das políticas sociais buscarem o 

aprofundamento do acesso igualitário de todos aos serviços de atenção à saúde. 

Com isso, o movimento pela Reforma Sanitária buscou justificar os princípios 

norteadores de um sistema de saúde universal, equânime e igualitário. A 

argumentação em defesa da universalização e descentralização foi considerada a 

saída para a solução de problemas presentes no sistema nacional de saúde, 

existente antes da promulgação da Constituição Federal de 1988. Esta 

caracterização toma um significado particular ao apresentar uma proposta de 

operacionalização da política centrada no mote “como fazer as coisas acontecerem”, 

ou seja, trazer para o planejamento, a execução e o controle das ações em saúde. 

Este sistema propõe a descentralização, com a garantia de que o município é a 

instância responsável pela execução da política, sem que a União e o Estado fiquem 

isentos de participação na sua implementação, bem como o atendimento integral 

com prioridade para atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais, 

e a participação da comunidade. 

Na atualidade, nos fóruns da categoria profissional de Serviço Social, em 

particular, vem sendo intensificado o debate acerca do desafio da implementação de 

políticas públicas, em especial as relacionadas à área de saúde, em uma conjuntura 

em que prevalece a relativa centralidade do mercado como regulador da economia. 

A lógica do mercado exige que os bens sejam transformados em mercadorias. 

Assim, bens e serviços sociais, como os de saúde, acabam sendo apropriados 

privadamente, o que resulta no agravamento do acesso desigual. Em função disso, 

o Sistema de Saúde Pública no Brasil hoje padece de vários problemas: 

desigualdades no acesso e na qualidade dos serviços; ineficiência nos gastos; 

explosão dos custos, decorrente da disponibilidade de novas tecnologias; 

insuficiência de recursos financeiros para a saúde; e as iniquidades das ações e dos 

serviços de saúde (CRISTO, 2004). 

A questão central se refere à constatação de que a oferta dos serviços de 

saúde não corresponde à grande demanda. As esperas por um leito, por uma 

consulta especializada, são algumas das dificuldades que os usuários dos serviços 

de saúde vêm enfrentando no setor público. Uma outra dificuldade é o mau 

atendimento por parte de alguns trabalhadores, em que pese tanto as limitações 
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quanto as condições de trabalho enfrentadas por estes. Por outro lado, a rede de 

serviços do SUS está organizada de forma regionalizada e hierarquizada, o que 

permite um conhecimento maior dos problemas de saúde da população de uma área 

delimitada, e favorece ações de vigilância epidemiológica, sanitária, controle de 

vetores, educação em saúde, além das ações de atenção ambulatorial e hospitalar 

em todos os níveis de complexidade. O acesso da população à rede deve se dar 

através dos serviços de nível primário de atenção, que devem estar qualificados 

para atender e resolver os principais problemas que demandam serviços de saúde. 

Este nível deve resolver 80% dos problemas nas Unidades Básicas de Saúde e os 

programas ligados a ela como o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS) e o Programa Estratégia Saúde da Família (PESF), e é a que mais acumula 

os problemas acima citados, além de atender os vários programas da rede: 

Hanseníase, Tuberculose, Saúde Mental, da Mulher, da Criança, do Idoso. O nível 

secundário deve resolver 15% dos problemas de saúde através dos Centros de 

Especialidades. Os que não forem resolvidos a este nível devem ser referenciados 

para os serviços de maior complexidade tecnológica. No nível terciário de atenção à 

saúde estão os hospitais de referência que devem resolver os 5% restantes dos 

problemas de saúde (CONSAUDE/SUS, 2006).  

No Pará, os dados do IBGE de 1992 e 1999, apontavam que 81,50% dos 

estabelecimentos de saúde eram unidades sem internação e as unidades de serviço 

de apoio diagnóstico somavam 80, representando 4,28% do total de unidades de 

saúde do Estado. Existiam, ainda, sete municípios que não dispunham de nenhum 

tipo de estabelecimento de saúde. No Pará, encontrava-se um dos menores 

percentuais de leitos ofertados na região: 1,8 por mil habitantes – abaixo do Acre, de 

Rondônia, de Roraima e do Tocantins (IBGE, 1999). 

Um dos maiores problemas do atendimento público de saúde no Estado, nos 

anos de 1990, era a alta concentração dos meios de diagnósticos nos pólos 

regionais e das unidades de urgência, emergência e alta complexidade na zona 

metropolitana de Belém, o que impossibilitava o acesso à maioria dos usuários, em 

virtude das longas distâncias e dos acidentes geográficos próprios da realidade da 

região e do Estado. 
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Informações da Secretaria Executiva de Saúde Pública do Pará (SESPA) 

davam conta de que em 2000 estariam sendo construídas 32 Unidades Básicas de 

Saúde, o que pode ter melhorado os serviços em quase 40 municípios que não 

possuíam esta modalidade de atendimento (adiante verificar-se-á o atual quadro dos 

equipamentos de saúde no Estado) (COSEMS/PA, 2000). 

Segundo dados do IBGE (2002), o Pará contava com: 1.649 estabelecimentos 

públicos de saúde; 104 estabelecimentos públicos de saúde com internação; 1.515 

estabelecimentos públicos de saúde sem internação; 1.829 estabelecimentos de 

saúde que prestavam serviços ao SUS; 10.059 leitos disponíveis ao SUS. Para 

dimensionar melhor esse aspecto, o Estado do Pará estava com 6.970.586 

habitantes. A sua capital, Belém, tem aproximadamente cerca de um milhão e 

trezentos mil habitantes, embora os números do Censo (IBGE, 2000) indiquem a 

segunda menor taxa de urbanização do país. Estes dados refletem bem em que 

condições estava, ou talvez ainda esteja, a saúde no Estado, ou seja, uma cobertura 

baixa para o número de habitantes que tem a região, o que se verificará mais 

adiante.  

Neste sentido, a regionalização do SUS deve ser estratégia prioritária do 

Ministério da Saúde para garantir o direito à saúde, reduzir desigualdades sociais e 

territoriais; promover a equidade e a integralidade da atenção; racionalizar os gastos 

e otimizar os recursos; e potencializar o processo de descentralização. 

Segundo Gil, Licht e Yamauchi (2006), a regionalização contribui para a 

ampliação da participação comunitária e da democratização. Garante que os 

serviços de atenção primária respondam à necessidade dos usuários e sejam 

aceitos por eles. Proporciona a constituição de mecanismos mais adequados de 

supervisão e o controle. Favorece uma maior cobertura e entrega mais oportuna dos 

serviços e contribui para a flexibilização da gestão dos serviços e seu ajustamento 

às necessidades locais. 

Outra discussão se faz sobre a descentralização, considerando o processo de 

regionalização, que, segundo Abrucio (2005), a descentralização foi acompanhada 

igualmente pela tentativa de democratizar o plano local. O autor afirma que embora 

esse processo seja desigual na sua distribuição pelo País e tenha um longo caminho 

pela frente, ele redundou em uma pressão sobre as antigas estruturas oligárquicas, 
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conformando um fenômeno em nossa história federativa. Surgiram novos atores, 

como os conselheiros em políticas públicas e líderes políticos, que não tinham 

acesso real à competição pelo poder. Também surgiram formas inovadoras de 

gestão, como o orçamento participativo. 

As conquistas da descentralização não apagam os problemas dos governos 

locais brasileiros. São cinco as questões que colocam obstáculos ao bom 

desempenho dos municípios do país: a desigualdade de condições econômicas e 

administrativas; o discurso do “municipalismo autárquico”; a “metropolização” 

acelerada; os resquícios ainda existentes tanto de uma cultura política como de 

instituições que dificultam a accountability democrática e o padrão de relações 

intergovernamentais (ABRUCIO, 2005). 

Conflitos e dilemas como esses revelam, em suma, que a temática da 

coordenação federativa tem como intuito ir além da dicotomia: centralização versus 

descentralização. Um recente estudo feito pela Organization for the Economic 

Cooperation and Development (OECD, 1997), com base em diversas federações, 

concluiu que:  

Há tempos ocorrem debates sobre centralização ou descentralização. Nós 
precisamos agora estar dispostos a mover em ambas as direções – 
descentralizando algumas funções e ao mesmo tempo centralizando outras 
responsabilidades cruciais na formulação de políticas. Tais mudanças estão 
a caminho em todos os países (OECD, 1997, p. 13).  

 

Segundo Abrucio (2005), o renascimento da federação brasileira com a 

redemocratização trouxe uma série de aspectos promissores, mas o Brasil também 

precisa enfrentar os crescentes dilemas de coordenação intergovernamental de 

acordo com as especificidades históricas de nossa realidade. 

 

4.2 ESTATÍSTICAS ATUAIS DA SAÚDE NO ESTADO DO PARÁ 

 

Quatro milhões de paraenses vivem hoje em municípios de baixo 

desenvolvimento. Dos 143 municípios do Estado, pelo menos em 122 deles, em 

2007, as populações moravam em condições extremamente precárias, sem acesso 

ao mercado de trabalho e a serviços básicos de saúde e de educação. A realidade 

socioeconômica dos paraenses pode ser observada a partir da análise da série 



100 
 

histórica dos dados que compõem um estudo elaborado anualmente pela Federação 

das Indústrias do Rio de Janeiro (FIRJAN) (PORTAL ORM, 2010). 

Segundo o estudo, no Pará, entre 2000 e 2007, a evolução do 

desenvolvimento do Estado foi de apenas 18,3%. A baixa evolução, contrária a 

movimentação das unidades federativas vizinhas e do Nordeste, levou o Estado a 

deixar a 7ª pior classificação no ranking de desenvolvimento para ocupar o 5º lugar. 

Só vivem em condições mais difíceis que os paraenses as populações de Alagoas, 

Amapá, Maranhão e Piauí. 

Esse estudo chegou aos dados por meio do Índice FIRJAN de 

Desenvolvimento Municipal (IFDM), indicador formado pelas estatísticas de saúde, 

de educação e de geração de emprego e renda. A classificação é em uma escala 

que varia de 0 a 1. No patamar mais baixo, encontram-se os que atingem nota até 

0,4; no nível regular, aqueles que alcançam de 0,4001 a 0,6. As cidades que obtêm 

de 0,6001 a 0,8 ficam na categoria moderada e as que chegam a, pelo menos, 

0,8001 são consideradas de alto desenvolvimento. No Estado do Pará, o nível de 

desenvolvimento é avaliado como regular, com IFDM médio de 0,5974. Houve uma 

evolução de 1,3%. De 2006 para 2007, 95 cidades do Estado apresentaram 

variações positivas, apesar de baixas, e 47 apresentaram queda. Nenhum município 

apareceu no nível de alto desenvolvimento e a melhor nota foi a de Parauapebas 

com 0,7825. Na classificação geral, a melhor cidade do Pará, não apareceu nem 

entre as trezentas primeiras do ranking nacional. Parauapebas está na posição 311º, 

enquanto a segunda melhor, Belém (0,7575), está em 486º. Já na outra ponta da 

tabela, os municípios paraenses são destaques com 15 aparições entre os 100 

piores IFDM. É o caso da cidade de Placas, que apresenta o pior índice do Estado e 

a terceira pior marca do País: 0,3568. Com índices inferiores, só aparecem o 

município maranhense de Marajá do Sena e o baiano de Lamarão, com médias 

0,3394 e 0,3528, respectivamente. Melgaço é o segundo pior IFDM do Estado e o 

sétimo do país, com 0,3700. 

O pior índice do Estado é o da educação com 0,5293. Somente as médias 

dos índices dos municípios de Alagoas (0,5529) e da Bahia (0,6093) ficam abaixo. 

No município de Bagre foi registrado o pior ensino do Estado, com índice de 0,3337. 

Na sequência surgem Nova Esperança do Piriá (0,3561), Curralinho (0,3826) e 
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Aveiro (0,3976). Em compensação, a avaliação mais positiva na educação paraense 

está no município de Mãe do Rio, com IFDM 0,6962. Em seguida, como a segunda 

melhor está Parauapebas (0,6941) e, em terceiro, aparece Altamira (0,6887) 

(PORTAL ORM, 2010). 

A saúde paraense está também entre as piores do país, o IFDM no território 

paraense é maior do que a educação, mas é o segundo mais baixo do Brasil. Com o 

indicador 0,5974 só é superado pelo Amapá com nota 0,5740. Como comparativo, 

Paraná, líder do IFDM da saúde, registrou 0,8244. No Pará, Belém (0,7726) é o 

primeiro colocado e logo atrás vem Rio Maria (0,7671) e Ananindeua (0,7639); os 

piores foram Curuá (0,3996), Santa Cruz do Arari (0,4433) e Quatipuru (0,4458) 

(PORTAL ORM, 2010). 

Ainda segundo o estudo realizado pela FIRJAN, o melhor índice paraense é o 

de geração de emprego, com a 11ª melhor marca do País (0,5974). O município de 

Parauapebas (0,9432) ocupou a primeira colocação no Estado, seguido de Belém 

(0,8814) e Ourilândia  do Norte (0,8591). Contudo, apesar de ter uma boa colocação 

no índice de geração de emprego e de renda, ainda assim é insuficiente para 

avançar no desenvolvimento do Estado. 

O Estado fica lá atrás na educação, onde é o 25º, e em saúde, é o segundo 

pior do Brasil.  Há uma evolução, mas ainda está muito abaixo dos índices 

nacionais. O estudo mostra que há uma redução da desigualdade no Brasil, mas 

permanece um abismo entre as regiões mais pobres e as ricas do País. Persistem 

as desigualdades regionais.  

 

4.2.1 Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária 2009 

 

Ressalta-se que a proposta deste estudo era apresentar dados da Pesquisa 

de Assistência Médico-Sanitária (PAMS) de 2005, no entanto, em virtude da 

divulgação da pesquisa mais recente, 2009, foi preciso trabalhar esses dados mais 

atuais. A PAMS tem a função de servir de instrumento aos usuários para elaboração 

de consultas e a manusear as informações no sentido de avaliar a política de saúde 

nas diferentes regiões do País.  
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A PAMS 2009, divulgada em 19 de novembro de 2010, pelo IBGE, revela que 

o número de leitos nos hospitais do Brasil em 2009 foi o menor em 33 anos. Em 

2005 eram 443.210 leitos contra 431.996 em 2009, uma redução de 2,5%. Em todo 

o país, o número de estabelecimentos públicos e privados chega a 94.070 – um 

aumento de 22,2% em relação a 2005. 

De acordo com a pesquisa, o número de vagas para internação na rede 

pública aumentou em 2,6%, de 148.966 para 152.892, de 2005 a 2009. A queda 

geral, no entanto, foi puxada pelos leitos da rede privada, que passaram de 294.244 

para 279.104, uma redução de 5,1%. Nos leitos particulares, disponíveis ao SUS, a 

diminuição foi ainda maior: 9,1% (IBGE, 2010). 

Ainda, de acordo com os dados da pesquisa, o estudo mostra que a taxa de 

leitos por mil habitantes também caiu de 2,4 para 2,3, proporção abaixo da portaria 

publicada pelo Ministério da Saúde em 2002, que estabelece o parâmetro de 2,5 a 3 

leitos. Apenas o Sul, com 2,6, atingiu o indicado. As regiões com as menores taxas 

são: Norte com 1,8 e Nordeste com 2. O número de internações também registrou 

queda de 0,2% com quase 23,2 milhões de internações, 15 milhões delas no setor 

privado. 

O Pará, especialmente, é o segundo Estado mais carente de hospitais e 

postos de saúde do País. O Estado possui 1,7 postos de trabalho médico para cada 

mil habitantes. Somente o Maranhão, com 1,3/1.000 habitantes, fica abaixo da 

marca paraense. O índice revela ainda uma das maiores disparidades entre o 

atendimento médico da capital com o do interior. Belém é uma referência na saúde 

entre os Estados nortistas, com a maior média da região: 4,8 postos médicos. No 

entanto, a média dos demais municípios paraenses não chega nem a um posto 

médico para cada grupo de mil pessoas. O indicador é de 0,9, quase quatro pontos 

abaixo da média da capital. A discrepância é ainda maior no comparativo com os 

demais Estados do País. A marca paraense é a metade da média nacional (3,3) e 

chega a ser três vezes inferior ao indicado no Distrito Federal, 5,3, o melhor 

percentual do Brasil (IBGE, 2010). 

Em relação ao número de leitos para internação, o Pará ocupa a quinta pior 

posição, com a marca de 1,8 leitos para cada mil habitantes. Se considerarmos 

somente os leitos para internação no serviço público, esse número cai para 1,5, o 
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terceiro pior resultado encontrado à frente somente de Sergipe (1,3) e do Amazonas 

(1,4). A discrepância regional é ainda pior na análise de Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI). Enquanto o Pará possui oito leitos (seis da rede SUS) para cada 

grupo de 1.000 pessoas, no Rio de Janeiro e no Distrito Federal essa marca 

ultrapassa a casa dos 30 leitos (IBGE, 2010). 

A PAMS (IBGE, 2010) revela ainda a carência de equipamentos médicos no 

serviço público de saúde do Pará. Para os mais de 7,4 milhões de residentes no 

Estado, estão disponíveis apenas 33 mamógrafos, 26 tomógrafos, 13 equipamentos 

de raio-X para densitometria óssea, oito de ressonância magnética, 69 ultrassons 

Doppler colorido, 254 eletrocardiógrafos e 22 eletroencefalógrafos. Fora esses 

aparelhos de exames, o levantamento mostra, também, que só existem 230 

equipamentos de hemodiálise. 

O IBGE identificou no território paraense, através da PAMS 2009, 260 

estabelecimentos com atendimento de emergência. As especialidades mais comuns 

encontradas são as de clínica geral (230), obstetrícia (159) e pediatria (156). Em 

Belém a pesquisa revelou 52 emergências – 36 clínicas, 25 pediátricas e 20 

obstétricas. Completam as especialidades dos estabelecimentos paraenses de 

emergência: 21 psiquiátricas, 10 neurocirúrgicas, 46 cirúrgicas, 90 traumato-

ortopédicas e 15 cirurgias bucomaxilofaciais. No geral são 2.742 estabelecimentos 

de saúde, sendo 271 com internação e 2.160 sem. 

A PAMS 2009 abrange todos os estabelecimentos de saúde existentes no 

País, que prestam assistência à saúde individual ou coletiva, públicos ou privados, 

com ou sem fins lucrativos, segundo os critérios estabelecidos pelo Ministério da 

Saúde, para atendimento rotineiro, em regime ambulatorial ou de internação, até 

mesmo os de diagnose, terapia e controle regular de zoonoses, tais como: Postos 

de Saúde; Centros de Saúde; Clínicas ou Postos de Assistência Médica; Prontos 

Socorros; Unidades Mistas; Hospitais (também os de corporações militares); 

Unidade de Complementação Diagnóstica e/ou Terapêutica; Clínicas Odontológicas; 

Clínicas Radiológicas; e Laboratório de Análises Clínicas. 

As especialidades presentes nos estabelecimentos de saúde foram 

classificadas de três formas na PAMS 2009: Ambulatorial/hospitalar – correspondem 

às especialidades médicas e outros atendimentos realizados por profissionais de 
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nível superior; Serviços de apoio à Diagnose e Terapia – atendimento feito para 

elucidação de diagnósticos (ultrassonografia, eletrocardiograma, anatomia 

patológica, etc.) e realização de tratamentos específicos, como, por exemplo, 

quimioterapia, diálise, etc.; Atenção Básica –são estabelecimentos de saúde de 

menor complexidade, podendo o atendimento ser feito com ou sem médico. 

A PAMS 2009 procurou identificar as modalidades de prestação dos serviços 

oferecidos, segundo o agente financiador: Sistema Único de Saúde (SUS) – quando 

o estabelecimento é público ou particular, mediante convênio com o SUS; Plano 

Próprio – quando o estabelecimento possui ou é de propriedade de uma empresa de 

Seguro de Saúde, Grupo Médico ou Medicina de Grupo, que financia suas próprias 

atividades, através de planos de saúde ou de associados por cotas; Plano de 

Terceiros – quando o estabelecimento atende a clientes de planos de seguro-saúde 

ou outras formas de financiamento das ações de saúde, administrados por terceiros; 

Particular – quando o estabelecimento atende a clientes particulares, mediante 

pagamento direto.   

Diante do exposto, com a PAMS 2009, pode-se fazer um recorte e destacar 

apenas o Estado do Pará com seus 143 municípios, dividindo-os por regionais de 

saúde, pois de acordo com as normas do Ministério da Saúde cada município de 

uma determinada regional deveria ser coberto com os serviços que a regional 

dispõe. No entanto, observa-se no Estado uma procura e uma concentração de 

atendimentos na capital Belém. Supõe-se que seja por conta da concentração de 

profissionais especializados residindo na capital. A experiência na área da saúde 

possibilitou observar, também, que não existe um controle de pacientes vindos de 

outros municípios que, muitas vezes, com parentes em Belém, acabam por serem 

atendidos como residentes na capital. 

O mapa do Estado do Pará (mapa 1), para uma melhor compreensão, 

apresenta os 13 Centros Regionais de Saúde em que o Estado está dividido, assim 

como a população de cada regional.  Os mapas a seguir foram elaborados pela 

autora a partir da PAMS 2009 (IBGE, 2010). Os Centros Regionais de Saúde são 

uma estrutura administrativa pública da área subordinada à SESPA e vinculada à 

Secretaria Executiva Especial de Estado de Proteção Social (SEEPS). O Pará tem 

143 municípios e muitos deles de difícil acesso, e essa divisão pode, de alguma 
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maneira, facilitar a comunicação entre municípios de uma mesma regional. São 13 

os Centros Regionais com os seus respectivos municípios sede: 

 

Mapa 1 – Centros Regionais de Saúde e População 
Fonte: Elaborado pela própria autora a partir da Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária (IBGE, 

2010). 
 

 

- O 1º Centro Regional de Saúde tem como município sede Belém, faz parte deste 

centro: Ananindeua, Marituba, Benevides e Santa Bárbara do Pará; 
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- O 2º Centro Regional de Saúde tem como município sede Santa Izabel do Pará, 

faz parte deste centro: Acará, Colares, Tomé-Açu, Bujaru, Concórdia do Pará, 

Santo Antônio do Tauá, São Caetano de Odivelas, Vigia; 

- O 3º Centro Regional de Saúde tem como município sede Castanhal, faz parte 

deste centro: Igarapé-Açu, Inhangapi, Magalhães Barata, Maracanã, Marapanim, 

São Francisco do Pará, São João da Ponta, Terra Alta, São Domingos do Capim, 

Curuçá; 

- O 4º Centro Regional de Saúde tem como município sede Capanema, faz parte 

deste centro: Ourém, Viseu, Augusto Corrêa, Bonito, Bragança, Cachoeira do 

Piriá, Nova Timboteua, Primavera, Quatipuru, Salinópolis, Santa Luzia do Pará, 

Santarém Novo, São João de Pirabas, Tracuateua, Peixe-Boi; 

- O 5º Centro Regional de Saúde tem como município sede São Miguel do Guamá, 

faz parte deste centro: Paragominas, Santa Maria do Pará, Aurora do Pará, 

Capitão Poço, Dom Eliseu, Garrafão do Norte, Ipixuna do Pará, Irituia, Nova 

Esperança do Piriá, Ulianópolis, Mãe do Rio; 

- O 6º Centro Regional de Saúde tem como município sede Barcarena, faz parte 

deste centro: Abaetetuba, Igarapé-Miri, Moju, Tailândia; 

- O 7º Centro Regional de Saúde tem como município sede Soure, faz parte deste 

centro: Muaná, Afuá, Cachoeira do Arari, Chaves, Ponta de Pedras, Salvaterra, 

Santa Cruz do Arari, São Sebastião da Boa Vista; 

- O 8º Centro Regional de Saúde tem como município sede Breves, faz parte deste 

centro: Anajás, Bagre, Curralinho, Gurupá, Melgaço, Portel; 

- O 9º Centro Regional de Saúde tem como município sede Santarém, faz parte 

deste centro: Juruti, Monte Alegre, Alenquer, Almeirim, Aveiro, Belterra, Curuá, 

Faro, Itaituba, Jacareacanga, Novo Progresso, Óbidos, Oriximiná, Placas, 

Prainha, Rurópolis, Terra Santa, Trairão;  

- O 10º Centro Regional de Saúde tem como município sede Altamira, faz parte 

deste centro: Medicilândia, Porto de Moz, Uruará, Anapu, Brasil Novo, Pacajá, 

Senador José Porfírio, Vitória do Xingu; 
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- O 11º Centro Regional de Saúde tem como município sede Marabá, faz parte 

deste centro: Itupiranga, Palestina do Pará, Parauapebas, São Geraldo do 

Araguaia, Tucuruí, Abel Figueiredo, Bom Jesus do Tocantins, Brejo Grande do 

Araguaia, Breu Branco, Canaã dos Carajás, Curionópolis, Eldorado dos Carajás, 

Goianésia do Pará, Jacundá, Nova Ipixuna, Novo Repartimento, Piçarra, Rondon 

do Pará, São Domingos do Araguaia, São João do Araguaia; 

- O 12º Centro Regional de Saúde tem como município sede Conceição do 

Araguaia, faz parte deste centro: Água Azul do Norte, Floresta do Araguaia, 

Ourilândia do Norte, Redenção, Rio Maria, Santa Maria das Barreiras, Santana 

do Araguaia, São Félix do Xingu, Tucumã, Xinguara, Bannach, Cumaru do Norte, 

Pau‟arco, Sapucaia; 

- O 13º Centro Regional de Saúde tem como município sede Cametá, faz parte 

deste centro: Baião, Limoeiro do Ajuru, Mocajuba, Oeiras do Pará.   

 

A partir do mapa com as 13 regionais procura-se mostrar como estão 

divididos os estabelecimentos de saúde pelo Estado, de acordo com os dados da 

PAMS 2009 (IBGE, 2010). Observa-se no mapa 2 que do total de estabelecimentos, 

públicos e privados, a maioria, 514, concentram-se no 1º Centro Regional, e em 

grande parte na capital Belém. Em segundo vem o 11º Centro com 404, e em 

terceiro o 9º Centro com 384. Com menor número está o 13º Centro, com 91, e o 8º 

com 97. 

Estabelecimentos de saúde com internação são em menor número com 

relação aos sem internação por serem de alto custo. Entre públicos e privados, com 

internação, verifica-se no mapa 3 uma concentração no 1º Centro, com 60 

estabelecimentos, depois vem o 11º Centro com 49 e o 9º Centro com 35. Em menor 

número de estabelecimentos tem-se o 13º Centro com 05 e o 8º com 05 também. 

Com relação aos estabelecimentos sem internação, o 1º Centro com 332, apresenta 

o maior número, em seguida vem o 9º com 315 e o 11º com 310. Em menor número 

tem-se o 8º Centro com 89 e o 13º com 83. 
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Mapa 2 ‒ Total de estabelecimentos de saúde por Centro Regional de Saúde 

 Fonte: Elaborado pela própria autora a partir da Pesquisa de Assistência Médico-
Sanitária (IBGE, 2010). 

 

 

 

Observa-se no mapa 4 com relação ao total de estabelecimentos públicos, 

uma maior concentração de estabelecimentos no 9º Centro, chegam a somar 329. 

Em seguida vem o 11º Centro com 298. O 1º Centro, que tem a capital como 

município sede, apresenta um total de 187.   
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Mapa 3 ‒  Estabelecimentos de saúde que oferecem atendimento com e sem  
 internação por Centro Regional de Saúde 
Fonte: Elaborado pela própria autora a partir da Pesquisa de Assistência Médico-

Sanitária (IBGE, 2010). 

  

 

Com relação aos estabelecimentos públicos, com e sem internação, (mapa 5), 

observa-se que no 1º Centro, dos 16 estabelecimentos com internação, 14 estão em 

Belém (IBGE, 2010), os sem internação somam 168. As demais regionais com maior 

número é o 11º Centro com 24 estabelecimentos com internação e 265 sem 

internação; em seguida vem o 9º Centro com 21 estabelecimentos com internação e 

305 sem internação. 
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Mapa 4 ‒ Total de estabelecimentos públicos por Centro Regional de Saúde 
Fonte: Elaborado pela própria autora a partir da Pesquisa de Assistência Médico-

Sanitária (IBGE, 2010). 
 
 
 

Os estabelecimentos privados, e os que atendem o SUS, já começam a 

ganhar espaço, apesar de serem poucos como observado no mapa 6. O 1º Centro é 

onde tem maior concentração, com 327 estabelecimentos privados, especialmente 

na capital do Estado, Belém, desses, 94 atende o SUS, por convênio. Em seguida 

vem o 11º Centro com 106, desses, 47 atende o SUS. No 7º e no 8º Centro, com 5 e 

3 estabelecimentos privados respectivamente, sendo que no segundo, o 8º, todos 

estão concentrados no município de Breves, nenhum atende o SUS.    
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Mapa 5 ‒ Estabelecimentos de saúde públicos que oferecem atendimento com e sem internação por 
Centro Regional de Saúde 

Fonte:  Elaborado pela própria autora a partir da Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária (IBGE, 
2010). 

 

 

Com relação aos estabelecimentos de saúde, por financiador de serviços, o 

mapa 7 mostra que no 1º Centro os estabelecimentos de saúde que atendem de 

forma particular superam os demais, somam 310, em seguida vem os 

estabelecimentos que atendem por Plano de Terceiros, somam 255, depois os 

estabelecimentos que atendem pelo SUS, somam 279, e por último, os que atendem 

por Plano Próprio, 25. Nos demais centros regionais de saúde o SUS ainda é o 

principal financiador. 
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Mapa 6 ‒ Total de estabelecimentos de saúde privados e privados conveniados com o SUS por 
Centro Regional de Saúde 

Fonte:  Elaborado pela própria autora a partir da Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária (IBGE, 
2010). 
 

 

Com isso, pretende-se uma análise, a mais pormenorizada possível, da 

Política de Saúde no Estado do Pará, análise que permite a compreensão de como 

evoluiu a saúde na região. A concentração de serviços em algumas áreas e em 

outras não, nos faz crer a falta de uma organização que leve em conta as 

necessidades de saúde de cada população. Não se pode desconsiderar as regiões 

mais ricas do Estado: são as que mais concentram serviços. O que fazer com os 

municípios mais pobres, ainda rurais, que sobrevivem da pesca e de pequenos 

comércios, dependentes dos serviços públicos para atenderem suas necessidades 

de educação e saúde? 
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Mapa 7 ‒ Estabelecimentos de saúde, por financiador de serviços, segundo os Centros Regionais de 
Saúde 

Fonte: Elaborado pela própria autora a partir da Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária (IBGE, 
2010). 

 
 

Apresentadas as estatísticas, passa-se ao próximo capítulo para saber de que 

maneira estão reagindo os Conselhos Municipais de Saúde no Pará diante das 

demandas postas para o setor de saúde. 
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5. CONSELHOS MUNICIPAIS DE SAÚDE NO ESTADO DO PARÁ E O 

CONTROLE SOCIAL: municípios de Belém e Melgaço 

 

5.1. CONSELHOS DE SAÚDE NO BRASIL 

 

Os resultados da pesquisa de Monitoramento e Apoio à Gestão Participativa 

do SUS, desenvolvida pela Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa do 

Ministério da Saúde (SEGEP/MS), desde 2003 enfocou o grau de democratização 

dos Conselhos Municipais e Estaduais de Saúde no Brasil. Trabalhando inicialmente 

com um universo de 4.861 Conselhos Municipais de Saúde (CMS) e de 27 

Conselhos Estaduais de Saúde (CES), concluiu que há um grau mediano de 

democratização nesses Conselhos, o que adquire maior relevância quando 

contextualizado no processo histórico-político-cultural brasileiro. 

A SEGEP/MS tem como ponto de partida a “afirmação do direito à saúde 

como direito de cidadania, para a avaliação propositiva e permanente dos conselhos 

de saúde e para a potencialização do controle social do SUS” (ESCOREL et al., 

2006, p. 206).  

A democratização dos Conselhos é compreendida, pelos coordenadores 

dessa pesquisa, como sendo a promoção e usufruto de condições que busquem 

gerar, incentivar, ratificar e resguardar a participação da população e a equidade na 

representatividade exercida pelos conselheiros, entidades e segmentos, evitando o 

estabelecimento e a perpetuação de hierarquizações, privilégios e encapsulamentos 

de poder nas presidências, nas secretarias executivas e nas mesas diretoras dos 

Conselhos de Saúde (ESCOREL et al., 2006). 

Escorel et al. (2006) resgatam o conceito de Conselhos de Saúde como: 

(...) instâncias políticas de caráter permanente e deliberativo, órgãos 
colegiados que possuem como uma de suas principais atribuições, propiciar 
a participação da sociedade civil organizada e dos usuários do SUS na 
discussão institucionalizada do ciclo de políticas de saúde dos Estados e 
municípios (Escorel et al., 2006, p. 206).   
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Os autores afirmam que a criação de CMS em 5.559 municípios e em 27 

unidades federadas, gerando um contingente de cerca de 72 mil conselheiros 

titulares (dos quais cerca de 36 mil representam os usuários do SUS), produziu um 

cenário sociopolítico inédito na história do país e na das democracias 

contemporâneas. Asseguram que o objetivo daquela pesquisa foi oferecer 

evidências que possam apoiar e/ou aprimorar a democratização nos Conselhos de 

Saúde do Brasil, realçando e refletindo sobre seus limites e possibilidades. 

Os Conselhos de Saúde, se de um lado revelam-se como resultado da 

tradicional cultura política brasileira, reproduzindo a defesa de interesses 

corporativistas e clientelistas, a ausência de transparência das decisões políticas, o 

impedimento à participação, de outro lado, integram o potencial de transformação 

democrática e republicana desses valores e dessas práticas. Sugerem os autores 

que: 

Mais pesquisas e estudos são necessários para compreender em que 
medida e como os Conselhos de Saúde incentivam, permitem e 
incrementam a participação, condições essenciais para o estabelecimento 
de vínculos representativos e ambientes plenamente democráticos 
(ESCOREL et al., 2006, p.206). 

A primeira etapa dessa pesquisa em 2003 gerou: a) um cadastro dos CMS e 

CES que acessamos e realizamos o recorte apenas do Estado do Pará; b) um 

instrumento de pesquisa (IP) a ser aplicado nos conselhos cadastrados. Na segunda 

etapa em 2004, através dos IPs, foi possível construir um Perfil dos Conselhos de 

Saúde do Brasil. A terceira etapa, iniciada em 2006, e ainda em curso, tem por 

objetivos: I) Consolidar e monitorar os índices e indicadores construídos na segunda 

etapa; II) Elaborar indicadores relacionados à participação dos usuários e à prática 

do controle social; III) Construir uma Estrutura Virtual de Trabalho e Pesquisa 

(EVTP) que torne públicos os dados e análises sobre o Perfil, a fim de apoiar o 

funcionamento e atuação dos Conselhos via Tecnologias da Informação e 

Comunicação (TIC).  

Destaca-se alguns resultados importantes dessa pesquisa. A prática da 

eleição para presidente dos CES e CMS somente passou a ser preconizada em 

2003, na Resolução nº 333/03 do CNS: 
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O Conselho de Saúde será composto por representantes de usuários, de 
trabalhadores de saúde, do governo e de prestadores de serviços de saúde, 
sendo o seu presidente eleito entre os membros do Conselho, em Reunião 
Plenária (BRASIL, 2003, p. 5). 

Os 2.769 CMS que realizaram eleições para escolher seus presidentes, 

representam 68,1% do total de CMS que responderam à pergunta, sendo que 1.520 

(37,4%) fazem votação aberta nominal, tipo de votação que não corresponde à 

diretriz da 12ª Conferência Nacional de Saúde. A forma de votação secreta definiu a 

escolha de representantes do segmento dos usuários como presidentes de 30,3% 

dos CMS. 

Estabelecer, por intermédio do CNS, que a presidência ou coordenação dos 
Conselhos de Saúde, nas três esferas de governo, não seja 
obrigatoriamente ocupada pelo gestor, sendo que os presidentes dos 
conselhos devem ser eleitos entre os membros do plenário dos conselhos, 
por meio de voto direto e secreto (12ª CONFERÊNCIA NACIONAL DE 
SAÚDE, 2004, p. 105). 

Um terço dos CMS descumpria a Constituição: 482 CMS (14,6%) 

responderam que o município não realiza Conferência Municipal de Saúde; 418 

CMS (12,7%) realizavam Conferências em anos anteriores a 2002; e quase todos os 

CES responderam que foram realizadas Conferências Estaduais nos últimos 4 anos. 

Há 677 CMS (15,0%) que realizam reuniões, com frequência, superiores a um 

mês, e 33 CMS (0,7%) que fazem reuniões semestrais, supõe-se que estes CMS 

não interferem nas decisões da política de saúde local. No entanto, quando os 

presidentes dos Conselhos pertencem aos segmentos dos usuários e trabalhadores 

há melhor divulgação das atividades do Conselho, do que quando a presidência do 

Conselho é exercida pelo gestor municipal, constata-se que, dentre os CMS que não 

divulgam, o maior percentual é daqueles presididos por representantes dos gestores 

(34,2%) em contraste com o conjunto de CMS que divulgam suas reuniões, nos 

quais há percentualmente mais Conselhos presididos por representantes dos 

usuários e trabalhadores (72,9% e 73,3%, respectivamente). 

Há proporcionalmente mais CMS presididos por gestores (23,7%) que não 

facultam à população o direito de expressar-se nas reuniões ‒ de um total de 4.047. 

Proporcionalmente, os CMS presididos por trabalhadores (81,6%) e por usuários 

(81,3%) são os que mais garantem à população o direito à voz. 
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4.2. CONSELHOS DE SAÚDE NO PARÁ 

 

No que se refere particularmente aos Conselhos de Saúde no Pará, a 

pesquisa revela através do site do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que 93% 

(134) estão adequados à Resolução CNS nº 333/2003, que define as diretrizes para 

a criação, a reformulação, a estruturação e o funcionamento dos Conselhos. Isso 

significa, por exemplo, que a composição da grande maioria dos Conselhos de 

Saúde do Pará é paritária (50% de usuários, 25% de trabalhadores, 25% de 

gestores e prestadores de serviço).  

No entanto, conforme se verifica no gráfico 1, ainda existem no Pará 10 

Conselhos (7%) que não se adequaram à Resolução. Entre os motivos 

apresentados para a não-adequação, destacam-se: (a) ausência de paridade entre 

os segmentos; (b) Conselho sem autonomia para gerenciar os próprios recursos 

financeiros; (c) ausência de estrutura física e material; (d) ausência de presidente 

eleito; (e) ausência de mesa diretora; e (f) Conselho em processo de reestruturação 

e atualização do regimento interno. Alguns Conselhos se definiram como 

parcialmente adequados à Resolução CNS nº 333/2003. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 – Conselhos adequados à Resolução CNS nº 333/2003 
Fonte: Cadastro Nacional de Conselhos de Saúde. 
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a) Perfil da presidência nos Conselhos de Saúde do Pará 

 

Ao se analisar os dados dos Conselhos apresentados no Cadastro Nacional, 

é possível visualizar o perfil das presidências desses colegiados. Observa-se, pelo 

gráfico 2, que mais da metade dos Conselhos, isto é, 61% (88 Conselhos) é 

presidida por homens e 39% (56 Conselhos) têm na presidência uma mulher. 

Os dados mostram, também, que a maioria dos presidentes dos Conselhos 

de Saúde paraenses tem entre 31 e 50 anos: são 58 Conselhos com presidentes na 

faixa etária entre 31 e 40, e 54 Conselhos com presidentes na faixa etária entre 41 e 

50 anos – (gráfico 3). 

Há, ainda, 16 presidentes com idades entre 51 e 60 anos e um na faixa etária 

dos 61 aos 70 anos. É interessante notar que em 15 Conselhos encontramos 

presidentes bem jovens ‒ na faixa etária entre 20 e 30 anos. 

Observa-se, também, que no Estado do Pará há a presença dos quatro 

segmentos na presidência dos Conselhos, sendo que a maioria é ocupada por 

gestores e usuários. Conforme se verifica no gráfico 4, existiam na época 53 

Conselhos presididos por gestores, 52 por usuários, 27 por trabalhadores da saúde 

e 12 por prestadores de serviço. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 – Perfil das presidências dos Conselhos, segundo o gênero 
Fonte: Cadastro Nacional de Conselhos de Saúde, 2009 
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Gráfico 3 – Perfil das presidências dos Conselhos, segundo faixa etária 
Fonte: Cadastro Nacional de Conselhos de Saúde, 2009 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 4 – Perfil das presidências dos Conselhos, segundo o segmento 
Fonte: Cadastro Nacional de Conselhos de Saúde, 2009 
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b) Temas abordados nas reuniões dos Conselhos de Saúde do Pará 

 

Os assuntos em discussão nas reuniões dos Conselhos de Saúde do Estado 

do Pará são bem variados. Uma leitura dos temas, descritos pelos próprios 

Conselhos como os mais presentes nos debates, permite uma interessante reflexão. 

Percebe-se claramente que alguns Conselhos têm cumprido o papel de discutir e 

deliberar sobre as políticas de saúde, inclusive nos aspectos financeiros. Em 

contrapartida, em alguns municípios, assuntos pontuais preenchem a pauta das 

reuniões dos Conselhos em lugar dos grandes temas da área. 

Ao analisar os assuntos mais discutidos nos 144 Conselhos paraenses, 

incluindo o Conselho Estadual de Saúde, percebe-se a presença tanto de temáticas 

mais políticas (entre elas, a aprovação dos planos de saúde) quanto de temas mais 

específicos como, por exemplo, visitas às unidades de saúde, ou ainda de temas 

transversais e intersetoriais como exploração sexual e prostituição infantil. O 

fortalecimento do controle social, com a capacitação dos conselheiros de saúde, 

também, é presença marcante nas reuniões. 

Apresenta-se a seguir alguns dos temas debatidos nas reuniões dos 

Conselhos de Saúde do Pará: 

 

 Aprovação dos planos de saúde. 

 Análise de programas e projetos da saúde. 

 Acompanhamento dos Relatórios de Gestão. 

 Avaliação da aplicação dos recursos financeiros (prestação de contas). 

 Capacitação de conselheiros. 

 Planejamento das atividades do Conselho, formação de comissões. 

 Eleição do presidente e da mesa diretora dos Conselhos. 

 Conferências de saúde. 

 Assistência farmacêutica.  

 Humanização do atendimento. 

 Necessidade de recursos humanos. 

 Necessidade de ampliação dos serviços de saúde. 

 Indicadores e gestão da saúde. 
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 Melhorias sanitárias. 

 Visitas às unidades de saúde. 

 Salários de servidores da saúde. 

 Ampliação do Programa Saúde da Família e do Programa Agentes 

Comunitários de Saúde. 

 Capacitação dos agentes comunitários de saúde. 

 Denúncias. 

 Exploração sexual e prostituição infantil. 

 

A aprovação dos planos de saúde, a análise de programas e projetos da 

saúde, e a avaliação da aplicação dos recursos financeiros (prestação de contas) 

são os temas mais frequentes, e os que levam mais tempo para serem concluídos 

por haver discussões e debates, assim como a ajuda de técnicos para auxiliar na 

compreensão dos mesmos por parte dos conselheiros. 

De acordo com as informações presentes no Cadastro Nacional de Conselhos 

de Saúde (2009), verifica-se que os Conselhos de Saúde no Pará têm acesso aos 

meios de comunicação (telefone, fax e e-mail) e estão, na maioria dos casos, em 

conformidade com as orientações da legislação vigente no que diz respeito à 

criação, à estruturação e ao funcionamento dos Conselhos de Saúde. 

Vale ressaltar, no entanto, que existem algumas realidades diversas, como, 

por exemplo, Conselhos que ainda não estão adequados à Resolução CNS nº 

333/2003 e que não possuem acesso a aparelhos de telefone, fax ou contas de e-

mail.  

Outro ponto interessante a observar é que a pesquisa aponta que boa parte 

da presidência dos Conselhos de Saúde do Pará é ocupada pelo segmento dos 

usuários. 

Existe uma concepção, segundo Bravo (2006), dos Conselhos apenas como 

espaços de cooptação da sociedade civil por parte do Poder Público. Nesta 

perspectiva, segundo a autora, em muitos Conselhos não se percebe as 

contradições que podem emergir nesse espaço a partir dos interesses divergentes. 
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A perspectiva política dos conselheiros pode estar restrita apenas à saúde, ou 

a um partido, e não a um projeto societário mais amplo. A participação, para Bravo 

(2006), em movimentos sociais, contribui para qualificar o debate dos conselheiros e 

potencializar a participação democrática. 

Os Conselhos de Saúde, por um lado, podem até revelar-se como resultado 

da tradicional cultura política brasileira, reproduzindo a defesa de interesses 

corporativistas e clientelistas, a ausência de transparência das decisões políticas, o 

impedimento à participação, mas, por outro lado, integram o potencial de 

transformação democrática e republicana desses valores e dessas práticas. 

Portanto, é importante destacar a implementação de mecanismos de controle 

social que promovam a informação de interesse público como forma de fortalecer o 

processo de decisão do cidadão. Para Dagnino (2006), a primazia da publicidade 

torna “manifesto o que está oculto, de dizer em público o que havia permanecido 

privado, de dar a conhecer aos outros as opiniões, valores e princípios que são 

defendidos” (p. 23). 

 

5.2.1 Municípios de Belém e Melgaço 

 

a) Cenários 

      

Apresentam-se brevemente os dois municípios, destacados como cenários da 

pesquisa empírica, Belém e Melgaço. 

 

Belém tem características próprias de uma capital: mais urbanizada; mais 

desenvolvida em termos de setores como a educação, maior número de escolas e 

universidades; saúde, maior número de serviços; transporte; saneamento; comércio; 

serviços; indústrias; portos; aeroportos; etc. 

Belém, popularmente conhecida como cidade das mangueiras ‒ pela 

abundância de mangueiras em suas ruas, é a capital e maior cidade do Estado do 

Pará e segunda maior cidade da Amazônia brasileira, a primeira é Manaus. 

Historicamente constituiu-se na principal via de entrada na região devido à sua 

privilegiada localização geográfica, na foz do rio Amazonas e no extremo Norte da 
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malha rodoviária brasileira, através da BR 316 (Nordeste), BR 010 (Belém- Brasília) 

e PA 150 (Alça Viária) esta última que liga Belém ao Sul e Sudeste do Pará, o que a 

faz ser conhecida também como o Portal da Amazônia. Em seus quase 400 anos de 

história, Belém vivenciou momentos de plenitude como o período áureo da borracha, 

no início do século XX, quando a cidade recebeu inúmeras famílias europeias, o que 

veio influenciar grandemente a arquitetura de suas construções. Hoje, apesar de ser 

cosmopolita, Belém não perdeu o ar tradicional das fachadas dos casarões, das 

igrejas e capelas do período colonial. 

Santa Maria de Belém do Grão Pará foi fundada em 12 de janeiro de 1616, e 

reúne um grande potencial histórico nos seus 395 anos. Foi pelas ruas estreitas do 

bairro da Cidade Velha que Belém começou. O bairro ainda guarda algumas 

construções que a colonização portuguesa deixou em solo belenense, locais como o 

Forte do Castelo, uma das primeiras edificações da capital. O Mercado do Ver-o-

pêso é a maior feira livre a céu aberto da América Latina, nele encontra-se de tudo, 

desde a mais exótica fruta, até os milagrosos banhos cheirosos que têm o poder de 

fazer com que uma pessoa se apaixone. Misticismo ou não, isso faz parte da cultura 

de quem vive em Belém. A capital também tem a “chuva da tarde” que praticamente 

tem hora marcada para cair; tem a devoção a Nossa Senhora de Nazaré, que 

sempre no segundo domingo de outubro reúne milhões de pessoas de todas as 

partes do mundo.  

Os governos nos últimos anos vêm investindo mais no turismo. No entanto, 

em Belém, observa-se também dificuldades em consequência dos processos 

migratórios e do crescimento da população nos últimos anos, com a distribuição 

desordenada dessa população, com ocupações inadequadas, aumento do volume 

de carros, sem a criação de vias de acesso, ou seja, precisa-se de um planejamento 

de cidade que dê conta da multiplicidade de demandas atuais. A violência urbana 

também vem crescendo. 

 

Melgaço, por outro lado, tem características próprias, singulares, específicas, 

mas principalmente por ser de pequeno porte e sem visibilidade. Apresentarei em 

linhas gerais o município, tendo como referência um autor de origem melgacence, 

que é Agenor Pacheco Sarraf, historiador e professor da Universidade Federal do 

Pará (UFPA). 
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A Ilha do Marajó é a maior ilha flúvio-marinha do mundo, na foz do Rio 

Amazonas, com mais de 50 mil quilômetros quadrados, é formada pelos municípios 

de Afuá, Chaves, Santa Cruz do Arari, Salvaterra, Soure, Cachoeira do Arari, Ponta 

de Pedras, Muaná, São Sebastião da Boa Vista, Curralinho, Breves e Anajás. E o 

arquipélago é formado pelos municípios de Melgaço, Oeiras, Bagre e Gurupá. 

Melgaço tem uma área de 6.774 km2. Sua sede dista 290 km de Belém por via fluvial 

(PACHECO, 2006). 

Melgaço é um município pouco conhecido entre os 143 que desenham o 

mapa paraense. Com uma população de um pouco mais de 17.000 habitantes, dos 

quais 85% estão em contato com a floresta, ou seja, estão na zona rural do 

município. Tem sua população distribuída irregularmente nos 6.774 km2 que lhe 

restaram, depois da apropriação de parte de seu território pelos municípios de 

Gurupá, Breves e Portel (PACHECO, 2006). Melgaço está localizada nas margens 

de rios e matas, na fronteira do arquipélago do Marajó. 

Nas linhas dos documentos levantados por Pacheco (2006), no período de 

1856 até 1930, Melgaço teria vivido a fase mais próspera de sua história. Depois 

que se tornou vila, através de lei provincial de 1856, atingiu a condição de 

representante de comarca, despontou na ilha com autonomia e chegou a conseguir 

um certo desenvolvimento político, econômico e social. 

Até 1930 Melgaço vivera a era do desenvolvimento, segundo Pacheco (2006), 

depois mergulhou no atraso, posta à margem das articulações entre município e 

Estado, expulsando do centro da municipalidade a maioria de seus moradores. 

Melgaço foi rebaixada a partir de 1930 pelo governador do Estado do Pará à 

condição de inspetoria, inicialmente por Breves e depois, por longos anos, sob a 

jurisdição do município de Portel. A luta dos moradores pela emancipação do 

município só aconteceu em 1961, embora desde a década de 1950 fossem 

ocorrendo mudanças que culminaram na restauração da municipalidade de Melgaço 

(PACHECO, 2006). 

Nesse período, foram duas as tentativas de emancipar o município, de acordo 

com Pacheco (2006): em 1954 e em 1961. Em 1954 quando Armando Pinto Gomes, 

prefeito de Portel, estando no último ano de sua administração e percebendo que 
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seus candidatos, tanto a prefeito quanto a governador, poderiam perder as eleições, 

apoiado pelo então governador Alexandre Zacarias de Assunção, decidiu 

desmembrar do município de Portel uma parte das terras, e emancipar Melgaço a 

fim de enfraquecer os candidatos de oposição, mas não encontrou condições para 

tal.  

Após espera de mais de sete anos, em 1961, através de novas negociações 

dos moradores e representantes políticos locais com os deputados estaduais e 

federais, Melgaço entrou na lista dos vários municípios que foram emancipados. A 

mudança política, no entanto, não se converteu em melhorias sociais para a 

população de 364 pessoas, que moravam na vila, e de 5.859 ribeirinhos, habitantes 

das outras localidades que formavam o município. As dificuldades para administrar 

um município pobre e sem prestígio social, como Melgaço, foram sentidas pelos 

prefeitos que assumiram o poder na localidade. Os moradores, contudo, 

continuaram (re)criando formas de lutar pela sobrevivência e com as ações 

implementadas pela política local foram construindo a cidade (PACHECO, 2006). 

 

b) Entrevistas com os presidentes dos Conselhos de Saúde de Belém e Melgaço  

 

Perfil dos Entrevistados 

 

Quanto ao perfil dos entrevistados chama atenção seu nível de escolaridade. 

O representante de Melgaço, aqui identificado por A.L., tem mais anos de estudo, 

nível superior na área da educação, com duas especializações, tendo uma feita fora 

do Estado, em Minas Gerais. É novo, tem 29 anos, nascido em Melgaço, hoje 

responde pela diretoria da única escola de 1º grau do município, é pedagogo, 

funcionário público concursado. O representante de Belém, identificado por S.M., 

iniciou a entrevista declarando que é Conselheiro Municipal de Saúde, representante 

dos usuários por uma Organização Não Governamental (ONG), também apresenta o 

3º grau completo, é natural do Maranhão, mas está no Pará há mais de quarenta 

anos, desde os 12 anos de idade, e hoje tem 51 anos. Disse trabalhar com 

marcenaria e é líder comunitário. 
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Filiação Política/Partidária 

 

O representante de Melgaço é filiado ao Partido Progressista (PP), o de 

Belém era filiado ao Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB), se desfiliou em 

2006, atualmente não está filiado a nenhum partido. A.L. respondeu pela presidência 

do Conselho de Saúde de Melgaço em dois mandatos, 2006-2007/2008-2009, 

desligando-se em virtude de ter assumido a direção da escola, não podendo 

conciliar as duas funções. S.M. do Conselho Municipal de Saúde de Belém no 

momento da entrevista, respondia interinamente pela presidência do Conselho em 

virtude do presidente, que é representante do segmento dos usuários, estar 

viajando, S.M. é secretário executivo do Conselho e também representa o segmento 

dos usuários. 

 

Representação 

 

A.L., no período do seu mandato, representava o segmento dos usuários pela 

Igreja Adventista do 7º dia, onde ainda hoje é líder e atuante. Todas as igrejas, as 

entidades no município, segundo ele, são convidadas a participar da Conferência 

Municipal de Saúde. A Igreja Adventista do 7º dia sempre participa, também, das 

ações de Saúde por apoiá-las. Por dois mandatos consecutivos a igreja adventista 

representou todas as igrejas evangélicas do município no Conselho de Saúde. A 

igreja, segundo A.L., acompanha o que foi discutido e o que foi analisado, avaliado, 

na Conferência Municipal de Saúde. A Secretaria Municipal de Saúde, nas 

conferências, sempre apresentava o perfil do município, do ponto de vista 

epidemiológico e sanitário. E ele como usuário do sistema de saúde, fazia a 

avaliação, e procurava nas conferências ajudar, “cobrando”. Nas representatividades 

das entidades ele foi indicado pela igreja adventista para o Conselho por ser um 

líder na igreja.  

A.L. acredita ser uma liderança no município. Existe uma dificuldade, segundo 

ele, para se conseguir conselheiros em Melgaço para compor o Conselho. Desde 

2006 ele está na área da educação, mas não abandonou a área da saúde, atuando 

sempre como conselheiro. Em 2009, quando assumiu a gestão da escola, desligou-

se do Conselho, mas agora participa do Conselho de Educação, do Conselho 
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Escolar, do Conselho dos Direitos da Criança e do Adolescente, procurando, 

segundo ele, ajudar de alguma maneira. Na Igreja Adventista ele é líder. Existem os 

pastores, mas estes não ficam todos os dias na igreja: costumam escolher um líder 

para ficar tomando conta da igreja e atendendo os fiéis. A igreja conta mais de 100 

membros e A.L. é um dos líderes. 

A.L. atribui a construção do seu perfil de líder desde quando começou a 

trabalhar na área da saúde em 2001, aos 18 anos, ficando lá até 2005/2006. 

Informou que já foi para Brasília representando o Conselho Municipal, para Belém, 

Breves, e outros municípios do entorno. Participou de Conferências de Saúde, 

Habitação, de muitos fóruns, e da Conferência Estadual do Meio Ambiente. A.L. 

disse que tem procurado “aprender, crescer e ajudar o município”. Ele diz que o 

município precisa muito de pessoas que acompanhem as políticas, caso contrário, 

“corre-se o risco de ser enganado”. Afirma que mesmo fiscalizando, há um grande 

descaso por parte das autoridades para com ações importantes para Melgaço.  

O representante do Conselho de Melgaço avalia que existam pessoas na 

cidade que tem potencial e perfil de líder, mas acredita que falta, muitas vezes, 

tempo, interesse, “o próprio interesse pela causa da saúde”. Quando estava no 

Conselho, tinham reuniões quase todos os meses, embora, muitas vezes, não se 

conseguisse, mas num ano, tinham dez reuniões. Reuniam muitas vezes para estar 

analisando, aprovando, vendo questões de denúncia, encaminhando ofício, o que 

julga ser “o papel do Conselho”. Após sua saída, soube que o representante que 

ficou da igreja, ele não lembra do mesmo ter participado de nenhuma reunião em 

2010. Em 2010 teve a posse do novo conselheiro, presidente, com a nova 

composição do Conselho, e ele não se recorda do representante da igreja ter 

chegado e ter falado o que aconteceu na reunião. No entanto, disse não poder 

afirmar se as reuniões estão acontecendo ou não, agora no Conselho. 

A.L. disse não saber como está funcionando o Conselho e a frequência das 

reuniões, para ele enfraquece muito o Conselho, a falta de reuniões. Recorda que 

no período em que esteve à frente do Conselho, havia uma dificuldade muito grande 

de se obter quórum. Recorda que a Secretária de Saúde, muitas vezes, saía de 

motocicleta atrás dos conselheiros para que a reunião acontecesse e fosse possível 

tomar decisões de forma legal, com a maioria dos conselheiros. Acredita que a falta 

de tempo compromete o andamento das ações. Ele afirma que o atual presidente, 
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que é do segmento dos trabalhadores de saúde, não tem tempo, pois trabalha de 

manhã e à tarde, dois turnos de trabalho, o que dificulta “dar conta” da presidência 

do Conselho Municipal de Saúde.  

S.M., do Conselho Municipal de Saúde de Belém, por outro lado, é 

representante dos usuários pela Associação Comunitária Ecológica Cultural, 

Preserva a Natureza do Estado do Pará (ASCOPREN), uma ONG ambiental que 

atua no Estado, no Conselho Municipal de Saúde, no Conselho Municipal de 

Segurança Alimentar e Conselho Municipal de Direitos Humanos. Foi fundada em 

2003, e mesmo sendo uma ONG ambiental, defende também todas as políticas 

públicas, embora sua ênfase seja quanto ao meio ambiente. Ele é um dos 

fundadores da entidade, participa de conferências, seminários, que envolvem temas 

não só sobre meio ambiente, mas vários outros. Ele compõe outras diretorias que 

estão em outros Conselhos, e em uma, em particular, ele faz parte da presidência: 

trata-se de outra entidade em que está envolvido, que atua na região metropolitana 

de Belém, em entidades de base, centros comunitários, associação de moradores, 

clubes de mães e igrejas evangélicas. Tem muitos filiados, quase 400 na região 

metropolitana, faz apresentações de folclore, tem um time de futebol, precisa, 

segundo ele, que seja organizado.  

S.M. contou que a entidade da qual participa foi chamada para participar da 8ª 

Conferência Municipal de Saúde. A entidade participou da Conferência, e lá, através 

de articulações, conseguiu participar do Conselho Municipal de Saúde de Belém. 

Disse que estão lá até hoje, lutando para se manterem. Disse que o trabalho no 

Conselho é voluntário, de relevância pública, e que tenta realizar um bom trabalho 

para que a saúde melhore, pois ele também está sendo beneficiado por ser usuário. 

As reuniões são abertas e as atividades dos conselheiros são divulgadas. 

A entidade que S.M. representa é do 3º setor, de acordo com ele, “o dos 

movimentos sociais”: para ele houve alguns avanços nos movimentos sociais, as 

lideranças estão sendo capacitadas, ele mesmo tem feito muitos cursos de 

capacitação com essas pessoas, justamente para que se conheça os direitos de 

cidadania e defenda os direitos das comunidades. Disse que geralmente essas 

pessoas são apontadas ou votadas pelas pessoas de determinada comunidade, 

mas só que eles não detêm conhecimento sobre como administrar uma entidade, 
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que de qualquer maneira é “uma empresa”, e essa empresa, para ele, precisa ser 

bem administrada. S.M. está há 25 anos no movimento popular, afirma que avanços 

foram alcançados, muito porque o movimento popular reivindica melhorias para as 

suas bases, para a sua rua, para a sua comunidade, e nesta forma de reivindicação, 

às vezes, conseguem muitas vitórias. Considera que a saúde pública era um caos 

no Brasil, não só em Belém, mas em todo o país, e que ainda precisa melhorar 

muito, é preciso fortalecer o SUS, como um órgão federal que precisa muito do 

conhecimento das bases para poder propor política pública. Como membro do 

Conselho de Saúde, S.M. afirma que está tentando acompanhar as ações, cobrando 

e fiscalizando. Ele não concorda com a palavra fiscalização, prefere ser  

considerado como “parceiro do gestor”, para que o mesmo possa fazer uma boa 

gestão, um bom uso do dinheiro público na saúde.   

Considerando o perfil dos presidentes dos Conselhos de Saúde de Melgaço e 

Belém, percebe-se que A.L. está representando a Igreja Evangélica, considerado um 

líder, mas ele afirma que foi trabalhando na saúde que começou a se envolver 

efetivamente com outras entidades, movimentos, conselhos, o que contribuiu para 

ampliar seu conhecimento sobre a realidade local, sobre as pessoas e o município 

onde mora. S.M. não é filiado a nenhum partido atualmente, defende e faz 

divulgação da entidade da qual participa. Talvez os anos de experiência em 

movimentos sociais tenham contribuído para construir um perfil de “candidato de 

partido político”. 

 

Composição dos Conselhos e processo de escolha dos membros: 

 

A composição do Conselho Municipal de Saúde de Melgaço, segundo A.L., 

em seus dois mandatos, faziam parte a Colônia dos Pescadores, a Associação das 

Parteiras Tradicionais, a Associação dos Agentes Comunitários de Saúde, a 

Associação dos Amigos de Melgaço, a Pastoral da Criança e a Igreja Adventista. 

Quanto ao de Belém, segundo S.M., informou são 20 entidades que participam do 

Conselho de Saúde: dez representam os usuários, contam dez entidades, cinco os 

trabalhadores de saúde, e cinco os gestores e os prestadores.  

O processo eleitoral que elegeu A.L. é bem simples de entender, na primeira 

vez que se candidatou foi chapa única e na segunda também. O desinteresse e não 
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participação dos moradores do município fez com que além de A.L., não existissem 

outros. A não participação era tão séria (e talvez ainda seja), que muitas vezes, no 

caso das representantes da Associação das Parteiras Tradicionais, senhoras com 

mais de 50 ou 60 anos, sem experiência anterior de participação e com baixo grau 

de escolaridade, muitas acabavam apoiando tudo que era apresentado, sem discutir.  

A.L. considera que o Conselho de Saúde de Melgaço, embora existindo há 10 

anos, ainda está em processo de construção de uma história. O presidente anterior 

a ele era do segmento dos trabalhadores da saúde, havia começado um trabalho 

muito bom, e apoiou A.L. para dar continuidade a essa linha de trabalho. 

A.L. considera que os Conselhos de Saúde precisam “avançar muito, não se 

tem uma cultura ainda de participação efetiva nos Conselhos”. O Conselho deve 

exercer uma ação importante de controle social e quando não há uma fiscalização, 

sem um acompanhamento das ações de saúde, “fica muito fácil para os governantes 

fazerem aquilo que bem entendem”. O Conselho Municipal de Saúde de Melgaço, 

formado em 1996, apresentou uma composição mais forte da parte dos profissionais 

de saúde, pois havia dificuldade para se obter representantes dos usuários. A 

Secretária de Saúde acabava indicando as entidades que iam representar os 

usuários, esperando que elas participassem das reuniões, mas tinha que estar 

reiterando através de ofícios, de convites para estarem presentes, mas considera o 

entrevistado que a partir do ano de 2000 tem havido avanços e as entidades estão 

mais presentes às reuniões.  

Com relação ao processo eleitoral que elegeu o atual presidente do Conselho 

Municipal de Saúde de Belém, que é do segmento dos usuários, S.M. contou que no 

mandato do qual passou a participar, a entidade que ele representa entrou na 

Justiça porque havia outros conselheiros que queriam se perpetuar, já estavam há 

16 anos e não queriam sair. Sua entidade não tinha acesso às Conferências de 

Saúde e as pré-conferências. A Justiça teria dado um prazo para o prefeito instituir 

um Conselho provisório só para que se realizasse a 8ª Conferência, e foi a partir daí 

que se começou a preparar essa conferência. Ele fez parte desse Conselho 

provisório, ou como ele denominou “biônico”, e conseguiram organizar a 

conferência. 
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Para o processo eleitoral S.M. informou que foram realizados todos os 

trâmites que a lei e o regimento do Conselho determinam: Conferências Distritais de 

Saúde para eleger delegados para a Conferência Municipal de Saúde. Na época 

foram eleitos mais ou menos 380 delegados. A 8ª Conferência Municipal de Saúde 

ocorreu na Escola Bosque8, no distrito de Outeiro, com grande participação. A hora 

da eleição foi o “ponto alto da conferência, houve muitas discussões, disputas por 

vaga, aí conseguimos com articulações, a vaga, e não foi fácil, porque são muitas 

entidades”, mas as que foram eleitas assumiram o compromisso de repassar 

informações para as entidades que ficaram de fora e para o público em geral. 

 

Frequência das reuniões 

 

Com relação à frequência das reuniões, S.M. informou que eles têm um 

calendário de reuniões ordinárias mensais e um calendário anual. Sempre que há 

imprevistos, ou seja, quando há algum documento, ou processo que exija discussão 

imediata, os conselheiros podem ser chamados a qualquer tempo, desde que a 

matéria requeira urgência. 

A questão da pouca participação dos conselheiros de saúde em Melgaço, 

levando-se em conta a situação geográfica com dificuldades de acesso, população 

distribuída irregularmente, e a situação econômica, com famílias sem muitos 

recursos, é fator preocupante para A.L., pois o “município para se desenvolver 

precisa de cidadãos comprometidos com a garantia de direitos como saúde, 

educação, moradia, saneamento básico”. 

                                                           
8
A Fundação Centro de Referência em Educação Ambiental Escola Bosque Professor Eidorfe Moreira 
(Funbosque) está situada na ilha de Caratateua, distrito de Outeiro, a 35 km do centro da cidade de 
Belém. A arquitetura dos prédios valoriza a adaptação às condições ambientais, de maneira a 
permitir uma coexistência harmônica entre o homem e o meio ambiente. A iniciativa para a criação 
da Escola Bosque partiu das aspirações e da mobilização da comunidade do Outeiro, na ilha de 
Caratateua, uma das ilhas pertencentes ao município de Belém. Trata-se de uma área onde a 
população predominante é de famílias de baixa renda, que se conscientizaram sobre a necessidade 
de preservar o meio ambiente. Enquanto centro de referência, é finalidade da Escola Bosque 
fomentar a educação ambiental em caráter formal e não formal, difundindo-a prioritariamente junto à 
Rede Municipal de Ensino de Belém, mediante a formação de profissionais ligados à área de 
estudos sobre o meio ambiente e a implementação de projetos e ações educacionais voltados para a 
sua preservação. Atuando em parceria com a Secretaria Municipal de Educação, a Escola tem 
também como prioridade o atendimento à demanda educacional das ilhas do Município de Belém. 
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A realidade no município de Belém é bem diferente: as entidades disputam 

poder e participação, estão bem mais avançadas, no sentido da discussão política, 

dos recursos, das demandas, que são outras, da organização. No entanto, não se 

pode afirmar que se tenha Conselho ideal, pois talvez se perceba no seu 

funcionamento um certo corporativismo, neocorporativismo, na perspectiva 

abordada por Bobbio (2000). Ele afirma que o efeito da predominância de interesses 

particulares, de grupo, de categoria, é corporativo no pior sentido da palavra. Trata-

se exatamente de uma “chaga” e não de um efeito benéfico, que deveria ser 

corrigido e não agravado. A representação dos interesses sobre a representação 

política é o tipo de relação que vem se instaurando na maior parte dos Estados 

democráticos, uma relação que deu lugar a um novo tipo de sistema social que foi 

chamado, segundo Bobbio, de neocorporativismo: 

Tal sistema é caracterizado por uma relação triangular na qual o governo, 
idealmente representante dos interesses nacionais, intervém unicamente 
como mediador entre as partes sociais e, no máximo, como garante 
(geralmente importante) do cumprimento do acordo. Aqueles que 
elaboraram, há cerca de dez anos, este modelo – que hoje ocupa o centro 
do debate sobre as “transformações” da democracia – definiram a 
sociedade neocorporativa como uma forma de solução dos conflitos sociais 
que se vale de um procedimento (o do acordo entre grandes organizações) 
que nada tem a ver com a representação política e é, ao contrário, uma 
expressão típica de representação dos interesses (BOBBIO, 2000, p. 37-
38). 

Controle dos recursos de saúde e a relação com a gestão local 

 

No Conselho Municipal de Saúde de Melgaço, A.L. revela que, no período em 

que participou, não tiveram muitos problemas, “talvez alguns com a gestão, em 

relação à questão de cobrança, de estar cuidando, zelando pelo patrimônio público”. 

Chegaram a se reunir com o prefeito, com os vereadores e o juiz, de forma que ele 

considera equivocada, baixaram algumas portarias que não cabiam ao Conselho, 

com a intenção de preservar equipamentos, móveis, imóveis, e veículos como 

voadeiras, motos, lanchas: “há dez anos, ou há cinco anos era muito difícil ter isso, e 

a comunidade necessitava desses equipamentos que era para serem usados pelos 

serviços de saúde; foi uma luta conseguir, junto ao Poder Público, esses 

equipamentos”.  

Com relação à prestação de contas, os conselheiros exigiam a presença de 

um técnico para auxiliá-los, porque há algumas “linguagens financeiras” que os 
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conselheiros precisavam entender. O Conselho tinha em mãos a receita do 

município a ser investida em saúde, e percebia que os recursos que Melgaço 

recebia não dava para manter 15 dias um médico. Buscavam entender também o 

porquê de algumas ações não serem realizadas no município, que até pouco tempo 

só dispunha da atenção básica na saúde, ou seja, “só realizava aquilo que é básico: 

curativo, atendimento médico.” 

Havia em Melgaço apenas um Posto de Saúde para atender um município 

com quase 20.000 pessoas, e os conselheiros procuravam entender essa questão. 

A comunidade, muitas vezes, tinha o direito ao atendimento, ela precisa ser 

atendida, mas o município não tinha condições de ofertar aquele atendimento. Mas 

quando o Conselho observava que havia condições, os conselheiros passavam a 

“cobrar da Secretária de Saúde e do prefeito”. Até hoje eles não conseguem ter um 

médico no município o mês todo: já contam com um pequeno hospital, Programa 

Saúde da Família (PSF) na cidade, outro posto de atendimento, mas os médicos 

trabalham apenas 20 dias no mês e folgam os outros 10, mesmo os concursados, 

sob o mesmo regime de trabalho. 

A.L. informou que o hospital foi inaugurado em meados de junho a início de 

agosto:  

(...) mas mesmo assim pra vir um médico pra cá... A gente sempre 
conversava isso com a comunidade, com as pessoas que faziam parte do 
Conselho. É muito difícil porque hoje médico é... quem tem mais consegue, 
virou um leilão, pra um médico vir pra cá é R$ 15-16.000,00, pra vir um 
médico pra cá, eu falo isso porque eu tive acesso a muitos recibos, analisei 
prestação de contas, além de todos os salários que eles recebiam, tinha 
juros, acordos, aqueles acordos que foram feitos ali por... só de conversa, 
né, ali, é muito difícil, então a gente... o Conselho procurava estar 
fiscalizando isso (...). 

Com a intenção de ajudar e menos de entrar em conflito com a gestão da 

Secretaria de Saúde, eles sempre conseguiram apoio, diferentemente de outros 

Conselhos, em alguns municípios, em que existe muita briga com a Secretaria, e  

(...) quem perde é a população, por algum interesse próprio, por algum 
partidarismo e a gente vê que muitas vezes é a população que perde 
porque não há fiscalização, porque a gestão sempre vai precisar do 
Conselho, principalmente para estar aprovando os projetos, porque tudo 
passa pelo Conselho. 
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Já S.M., com relação às condições de saúde do município de Belém, 

considera que no momento da entrevista eles estavam precisando de verbas para o 

combate a epidemia de dengue: a cidade que tinha muitos casos de dengue por 

estar localizada em uma região com altos índices de chuvas durante o ano, e 

precisa “de mais trabalhadores da dengue na rua”. Eles deveriam ser contratados, 

mas “a lei não permite, pois existe um teto com relação a folha de pagamento do 

funcionalismo público” (Lei de Responsabilidade Fiscal). Nestas situações os 

conselheiros consideram representantes do Ministério Público para intermediar. “O 

Ministério Público é parceiro, às vezes vão lá, e assistem as reuniões; o Conselho 

está ou ao lado ou acima da SESMA, ele é um órgão gestor também, fiscalizador, 

propositivo, (...)”.  

Para o entrevistado, o gestor:  

(...) não dá a importância que o Conselho tem; ele tem que mandar a 
prestação de contas de 3 em 3 meses, está na lei, se não mandar o 
Conselho não pode analisar as contas, às vezes eles culpam o Conselho; o 
Ministério Público pergunta se foi feita a prestação de contas de 
determinado mês, ano, se foi, o Conselho confirma, através de documentos, 
resoluções, se não foi, eles não podem confirmar, e não apresentar a prova 
(...). 

Afirma que no Conselho Municipal de Saúde de Belém tudo é documentado 

para comprovar, porque como um órgão público,  

(...) qualquer cidadão, qualquer órgão pode pedir qualquer documento, 
resolução, não podendo negar de dar essa informação, porque essa 
informação tem que ser 100% correta, realmente a coisa tem que 
acontecer, as reuniões tem que ter frequência, tem que ter as atas, tudo 
isso. 

Percebe-se, na conduta dos dois entrevistados, uma preocupação com a 

prestação de contas, as contas “estarem corretas”. A responsabilidade, e de certa 

maneira, o poder que eles têm para garantir que a verba para saúde seja investida 

no que é prioritário, isso eles procuram entender, e também propor ações que 

beneficiem a população. 

O Conselho de Belém acompanha os serviços prestados nas Unidades 

Básicas, nas casas onde funciona o PSF, nos dois Prontos Socorros, e também os 

serviços privados que tem convênio com o SUS, para saber como é que estão 
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funcionando. Costumam também receber denúncias de usuários que são atendidos 

em serviços privados:  

(...) eles também são maltratados, o serviço é péssimo, por exemplo, onde é 
particular, pagam lá dinheiro, o atendimento é vip, quando é o SUS é uma 
porcaria. Por que? O dinheiro do SUS é diferente do dinheiro pra quem 
paga à vista?, e eles ganham muito com isso, porque o nosso trabalho é 
fiscalizar, porque também existe fraude, às vezes eles cobram por serviço 
não prestado, né, a gente tem sempre que estar ali pra acompanhar isso, é 
muito trabalho, é muito trabalho mesmo. 

Quanto ao atendimento a convênios do setor público e privado, quando 

funcionando no mesmo espaço, S.M. afirma ser uma relação desigual, exemplifica 

ele: 

(...) o privado tem ar condicionado no apartamento e o público tem 
ventilador, numa cidade que é super quente. Você vai numa clínica de 
crianças aí, você vê o absurdo, quando dá 11 horas, meio dia, a criança 
chorando, um calor infernal, e o ventilador, em vez de jogar um ar, joga um 
ar quente, eu digo isso porque a gente participa de fiscalização, a gente 
conhece, né. 

Em Belém existem também serviços privados de saúde, como se observou 

nos mapas do capítulo III. Apesar da observação do presidente do Conselho 

Municipal de Saúde de Belém ser limitada, pontual, ele consegue perceber o 

atendimento diferenciado, a saúde sendo tratada como uma mercadoria. 

Os dois Prontos Socorros de Belém funcionam “de portas abertas”, segundo 

S.M.: quem chegar tem que ser atendido, venha da onde vier, só que quando vão 

verificar anualmente, e fazer o balanço das pactuações junto aos outros municípios 

que encaminharam pacientes para tratamento, são extrapoladas, os municípios 

mandam as pessoas sem guia de encaminhamento. 

(...) é o grande problema que nós temos aqui... geralmente a pessoa que 
mora no outro município eles têm parentes, têm amigos aqui e vêm para a 
casa dessas pessoas, usam o endereço dessas pessoas e de qualquer 
maneira sai como atendimento do município, que às vezes não é, extrapola, 
onera, e têm também os municípios pactuados, eles extrapolam também, o 
atendimento de alta e média complexidade é aqui, interior não têm, no 
interior eles não têm nem o básico, atendimento básico, eles simplesmente 
compram uma ambulância e mandam o pessoal pra cá, e quando chega 
aqui já vem “com a vela na mão” e dá esses problemas no Pronto Socorro, 
o Pronto Socorro tem problema sim de atendimento, a gente já foi lá, já viu, 
brigamos, já cobramos, inclusive a gente está fazendo uma fiscalização 
muito grande lá mesmo, existe muita queixa dos usuários de... dos próprios 
funcionários com a direção, dos acompanhantes dos usuários que são 
maltratados, verificamos também agora..., são denúncias que têm que 
comprovar, ainda ontem foi feito uma... eles estão fazendo aí o relatório, foi 
feita uma visita técnica lá, pra gente ver umas questões de atendimento.  
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Para S.M. se o prefeito de determinado município “fizer um bom trabalho na 

área da Saúde, preventivo, as pessoas no município não vão ter predisposição a 

adoecer”. Ele acredita que investir na prevenção, é tratar. S.M. enfatiza que 

geralmente a pessoa quando vem do interior para Belém, já vem com atendimento 

de alta ou média complexidade,  

(...) já vem no estado terminal, e como é o atendimento público, e às vezes 
o acesso é crítico, esse acesso é que demora, aqui em Belém tem também 
casos que a pessoa passa mais de um mês. Quando é uma cirurgia eletiva, 
isso demora.  

S.M. relatou que os conselheiros cobram a demora no atendimento que, 

segundo ele, ocorre porque a demanda é muito grande. É difícil fazer uma lista dos 

atendimentos com maior procura, se a demanda é grande, o usuário vai precisar 

esperar, criando uma fila, para atender aquelas pessoas. Ele diz que muitos 

usuários não entendem, porque aquele atendimento, ou especialidade, às vezes, só 

existe um ou dois especialistas no município, e a demora acaba acontecendo. 

Nós temos hoje em Belém um grande déficit de médico, tá, nas Casas 
Famílias, eu falei com uma equipe de Saúde da Família, que a família tem 
que ter médico, mas eles não querem trabalhar na Secretaria por causa do 
salário, que o SUS estabelece aquele teto, é aquilo e pronto, eles preferem 
ir para a iniciativa privada, tá... Não estão deixando, eles não querem, tá 
difícil, já acompanhamos aí a SESMA, colocando anúncio de contratação de 
médico, não aparece... é bem pouco, bem pouco mesmo, os médicos, bem 
pouco, só aqueles recém formados acho que começam a... que aceitam. 
Hoje existe um déficit muito grande de médico na saúde pública no 
município de Belém, a gente tá sabendo também, por outro lado, que eles 
estão querendo trabalhar só através de cooperativa, eles estão se 
articulando, eles têm toda uma articulação, isso às vezes quem sofre são 
usuários do município, porque o médico às vezes a gente sempre cobra 
deles aqui, é que vocês não fizeram o juramento, mas por outro lado eles 
têm razão, o cara veio pra ganhar... um médico profissional veio pra ganhar 
um salário mínimo, tem que fazer vários plantões e tal, e realmente na 
minha avaliação o salário que está se pagando para um médico está 
baixíssimo, o mercado oferece um salário muito melhor. 

Por outro lado, conhecendo a realidade do município de Melgaço, onde é 

difícil manter a presença de médicos, acredita-se que isso ocorra não só lá, mas em 

outros municípios com realidades parecidas, compreendendo-se por isso porque 

Belém é muito procurada em termos de atendimentos mais complexos e 

especialidades. No entanto, Belém, por sua vez, também apresenta carência de 

profissionais, a demanda aumenta sempre, ampliando as filas por consultas 

especializadas. 
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Plano Municipal de Saúde 

 

Com relação ao Plano Municipal de Saúde (PMS) em Melgaço, ele foi 

aprovado na gestão do Conselho anterior a que o entrevistado passou a participar 

durante seu mandato, era revisado e avaliado, os técnicos explicavam, os 

conselheiros perguntavam, tiravam suas dúvidas. 

Quando o Programa Estratégia Saúde da Família (PESF) foi apresentado ao 

Conselho de Saúde, a proposta já estava pronta, preparada pelos técnicos da 

Secretaria de Saúde: estrutura, formação da equipe, público-alvo, quantas famílias 

seriam atendidas, a região em que determinada Unidade Básica de Saúde ia 

funcionar. O Conselho logo aprovou, porque considerou uma necessidade do 

município. A.L. destacou na entrevista que questões burocráticas às vezes dificultam 

o processo: 

Teve algumas situações que o município começou a fazer o atendimento, 
quatro, cinco meses depois que começou a cair o recurso pra se pagar o 
profissional que estava ali, então questões como essa o Conselho discutia 
há mais de... assim... a gente aprovava sem muitos problemas, mas quando 
chegava a questão da prestação de contas, que é mais detalhado, que diz 
respeito aos investimentos em saúde, dos recursos que vem pra saúde, aí 
geralmente eles também cobravam pressa, no caso a gestão, mas o 
Conselho sempre tinha o seu tempo, nós tínhamos, nós temos, segundo o 
nosso Regimento Interno, no mínimo 15 dias de análise, 15 dias, então, 
desses 15 dias a Comissão que faz parte, que é a Comissão de Processos 
Administrativos que analisa a prestação de contas, essas três pessoas 
vinham para o Conselho, sentavam ali e analisavam conta por conta, aí 
depois eles faziam seu parecer e socializavam com o Conselho, algumas 
dúvidas, recursos utilizados de fora, que não era correto, a gente sempre 
tinha ali um “bate”, a gestão explicava, argumentava, e a gente sempre ali 
tentando seguir aquilo que está na lei que rege esses recursos, mas a parte 
mais difícil realmente era na questão da prestação de contas, porque a 
gente não queria ser só um Conselho pra assinar prestação de contas, né, 
dar parecer favorável, (...). 

A.L. afirma que sempre considerou o Conselho como um parceiro da 

Secretaria de Saúde, a comunidade sempre procurava o Conselho, segundo ele, 

para fazer denúncias, na época contra os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), e 

eles, do Conselho, chamavam para conversar, puniam alguns pelo descaso, a falta 

de compromisso com o trabalho, médicos e enfermeiros também foram chamados. 

Segundo A.L., o problema ocorria porque no meio rural os ACS praticamente não 

visitavam as famílias. O Conselho de Saúde de Melgaço sempre procurou verificar 
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os registros profissionais dos trabalhadores do PESF, pois a maioria era de fora do 

Estado, especialmente de Minas Gerais, já que o município não dispunha de 

técnicos especializados.  

Para o entrevistado esses profissionais iam para Melgaço interessados 

apenas no emprego, ficavam de seis meses a um ano, e depois saiam. Então o 

Conselho temia correr riscos de contar com pessoas que não fossem profissionais: 

cobravam da Secretaria de Saúde o registro deles nos Conselhos Regionais de 

Medicina, Odontologia ou de Enfermagem.  

Com relação às Parteiras Tradicionais, que faziam parte do Conselho de 

Saúde, o entrevistado, infelizmente, acredita que elas já não têm a mesma força de 

antes. Chegaram a construir uma Associação e uma sede para as reuniões, e 

recebiam da Secretaria de Saúde todo o material para realizarem os partos: 80% 

dos nascidos vivos em Melgaço foram de partos realizados por parteiras. “Muitas 

participaram de projetos na Estação Científica9, em Caxiuanã, outras participaram de 

outros projetos, chegaram a ir para João Pessoa para participar de capacitação. 

Elas eram ativas, mais ativas antes do que hoje”. 

A.L. percebe também, de 6 a 8 anos para cá, com o hospital local já bem 

estruturado, contando com médicos e enfermeiros, aumentou a procura da 

população pelo Centro de Saúde e pelo hospital, e atualmente a maioria dos partos 

já é realizada no hospital. 

Há ainda parturientes que procuram os serviços das parteiras, mas como elas 

passaram a cobrar, e a população é carente, a maioria prefere o hospital.  

No que diz respeito à aprovação do PMS pelo Conselho de Saúde de Belém, 

o entrevistado, S.M., considera que não tem sido um processo fácil na formulação 

de propostas para o PMS, às vezes coisas que os conselheiros não concordam, 

querem acrescentar algo, ou retirar propostas que consideram não ter nada a ver 

com a saúde do município. Por outro lado, muitas propostas elaboradas pelos 

                                                           
9
A Estação Científica Ferreira Penna fica na Floresta Nacional de Caxiuanã, no município de 
Melgaço. Foi inaugurada em 1993, com a finalidade de apoiar programas e projetos de pesquisa de 
curto, médio e longo prazos, do Museu Goeldi e da comunidade científica nacional e internacional. 
Trata-se de uma área preservada, possuindo alguns dos ecossistemas naturais mais representativos 
da região amazônica, como a floresta de terra firme, igapó e várzea.  
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conselheiros não são aceitas pelo gestor, discutem-se os prós e os contras até 

chegarem a uma conclusão, em que vence a proposta aceitável para todos os 

segmentos; no geral o Plano Municipal é apresentado pelo gestor, mas o Conselho 

pode acrescentar ou retirar propostas. 

Existe um prazo regimental para a aprovação do PMS, com tempo para todos 

os membros do Conselho conhecerem o processo e poder discuti-lo. Os 

conselheiros podem ter uma cópia do plano e estudá-lo, sendo que contam com 

uma assessoria técnica e jurídica como suporte, informação: 

(...) a gente precisa do socorro desses técnicos aí pra gente, mas, além 
desses técnicos, a SESMA, Secretaria Municipal de Saúde, também manda 
os seus técnicos para tirar nossas dúvidas, que às vezes também não são 
nossas dúvidas, temos que acionar o nosso diretor técnico, diretor não, o 
assessor técnico da Assessoria Jurídica para poder... e também nós 
podemos chamar órgãos externos, está na lei do Regimento, né. 

Nota-se o compromisso dos dois entrevistados em analisarem os Planos 

Municipais de Saúde, buscando os técnicos quando não entendem. Percebe-se 

também que o Conselho realiza ações que não lhe competem: burocracia ou os 

trâmites documentais constituem obstáculos para os conselheiros conseguirem 

garantir as ações e serviços necessários para seus municípios.  

 

Capacitação dos conselheiros de saúde 

 

Com relação às capacitações de conselheiros, A.L. informou que no período 

em que participou do Conselho, ocorreram duas capacitações, uma no início, 

quando os conselheiros começaram seu mandato, e outra três meses antes de 

terminarem, o que foi criticado porque os novos conselheiros não receberam essa 

capacitação. S.M., em contrapartida, disse que o Conselho de Belém já passou por 

dois processos de capacitação, considerando-se o período em que está 

participando, e no início de 2011 passaram por uma terceira capacitação. Os 

conselheiros de saúde de Melgaço tinham pouco contato com conselheiros de 

outros municípios, fato que ocorreu apenas nas capacitações e Conferências de 

Saúde. 

Considera A.L também que o Conselho Estadual de Saúde está muito 

distante dos Conselhos Municipais: eles receberam materiais permanentes do 
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Ministério da Saúde como um computador para elaborarem planos de trabalho. Mas 

o Conselho Estadual só aparecia na época das Plenárias Nacionais, intermediavam 

as inscrições, mas fora isso, não tinham contato algum. 

S.M. assegura que o Conselho Municipal de Saúde de Belém tem contato 

regular com o Conselho Estadual de Saúde, mas considera que é inviável manter 

contato com outros Conselhos Municipais dos demais municípios, pois não podiam ir 

ao outro município sem ser convidado: 

(...) a gente não pode simplesmente sair daqui, visitar o município de tal pra 
ver como funciona o Conselho lá, aí a gente está fazendo uma intervenção 
“branca”, a gente não pode ir lá se não for convidado, até mesmo porque 
são municipal, agora estadual não, estadual tem poderes de chegar em 
qualquer município e saber como é que está aquele Conselho funcionando, 
como está aquela Secretaria, estadual é superior ao municipal, o municipal 
é somente município mesmo, mas isso também não impede de nós irmos 
em qualquer município trocar experiência, desde que estejamos 
convidados, né. 

Conceito de Saúde 

 

Para A.L. saúde é “o maior bem que um ser humano possui, sua saúde, é 

uma joia que a gente tem que cuidar”. Considera que quando se ocupa uma função 

pública para cuidar da saúde, a responsabilidade aumenta, porque você não vai 

apenas cuidar da sua saúde, mas de um grupo, de uma população de quase 20.000 

pessoas. Eles não têm no município pessoas que tenham acesso ao setor privado 

de saúde, particular, e nem existem estabelecimentos privados de saúde em 

Melgaço. Dessa forma, segundo ele, os serviços de saúde têm que oferecer 

atendimento da melhor maneira possível: 

Melgaço (...) é um município muito grande, com uma dificuldade geográfica 
muito grande, para se chegar nessas comunidades, né, e quando essas 
pessoas vêm ao município, com 8-9 horas de viagem, chegam aqui... a 
gente do Conselho sempre via essa questão desse atendimento prioritário 
para eles, e a gente via algumas situações que muitas vezes o Conselho 
ficava impossibilitado de cobrar, que foi como eu falei, era uma deficiência 
da própria rede de saúde municipal, estadual, nacional, e que a gente ficava 
assim penalizado com aquelas situações, né. 

Ele acredita que a saúde ainda se concentra em dar remédios e não trabalhar 

a questão da informação. Como diretor da escola, há dois anos, percebe que só 

esporadicamente algum profissional da saúde faz uma palestra:  
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Eles mandaram agora, recentemente, um ofício pedindo pra gente liberar os 
alunos, a gente vai liberar os alunos para estar participando dessas 
palestras sobre DST e de outras coisas, outras ações importantes, mas é 
aqui no início do ano e no final do ano, não é um trabalho realmente de 
informação, um projeto, trabalhando a educação em saúde. Essa é uma 
área da saúde que precisa ser realmente trabalhada. E saúde pra mim 
realmente não é só a ausência de doenças, mas o bem estar físico, mental, 
espiritual, psicológico e físico também, é algo assim que realmente no 
município a gente passa por, vamos dizer, muitas dificuldades porque o 
município é carente, os recursos são poucos, e às vezes não tão bem 
aplicados como deveriam ser. 

Para o presidente do Conselho Municipal de Saúde de Belém, S.M., saúde é 

o estado que a pessoa apresenta em um determinado momento, não é só estar 

bem, é ter condições ambientais, um bom saneamento básico, educação, ter acesso 

aos serviços essenciais. Ressaltou que para ele não adianta a pessoa estar bem de 

saúde, mas morar numa periferia: 

(...) pisa naquela água de chuva, água de vala, que nós temos muito aqui 
vala a céu aberto, então essas pessoas não tem uma saúde 100%, né, 
aparentam ter saúde, mas tem alguma coisa escondida ali, alguma doença. 
Então saúde é você ter condições de realmente viver com saúde, o próprio 
município, ou o Estado, te oferecendo essas condições, porque é um direito 
constitucional: a saúde, a educação, a segurança, alimentação. 

Perspectivas futuras para os Conselhos de Saúde 

 

A.L. acredita que o maior desafio para os próximos anos será motivar os 

conselheiros para realizar sua função da melhor maneira possível. É preciso saber 

que ser conselheiro, segundo ele, muitas vezes, “é desagradar muitas pessoas”, é 

falar a verdade quando tem toda uma situação contra, e cobrar.  

Nós enquanto estávamos no Conselho, éramos terminantemente contra as 
privatizações, as terceirizações na área da saúde, né, porque de alguma 
forma quem vai pagar vai ser o cliente em saúde, vai ser o usuário que vai 
arcar com alguma coisa, embora, muitas vezes, haja um melhoramento do 
serviço, mas, muitas vezes, é porque o governo passa, pelo menos nos 
casos que nós tínhamos acesso, quando tinha a gestão pública ali, 
gerenciada pelo governo, o recurso era X, mas quando passa pra mão de 
um grupo, privado; pra gente é aquele hospital, aquela unidade básica, o 
governo devia dobrar o recurso, então tinha como se fazer um trabalho 
melhor porque os recursos eram maiores, então a gente analisa: poxa, 
melhorou, né, porque veio mais recursos, mas às vezes o problema não é 
nem tanto o recurso, é de gestão realmente, de gestão, mas nós 
acreditamos no SUS, eu sou um militante e defendo o SUS por acreditar 
que nas suas diretrizes, naquilo que ele foi proposto, né, quando foi criado, 
ele tem conseguido atender não de forma plena como deveria ser, mas tem 
conseguido atender assim bem basicamente mesmo, o atendimento está 
precário, mas ele está sendo feito. (...) a gente entende que o SUS precisa 
ser valorizado pelos brasileiros, principalmente, especificamente pelos 
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conselheiros de saúde, que é o que tem que defender realmente, porque é 
onde está o povão, a massa, onde estamos nós, precisamos do SUS, (...) 
saúde é algo realmente muito sério que a gente viveu isso enquanto estava 
no Conselho, né, e hoje não totalmente desligado do Conselho de Saúde 
porque a gente usa esse sistema. 

A.L. avalia que as lutas são grandes, mas ele tem percebido alguns avanços: 

quando começou a participar do Conselho de Saúde em Melgaço, tiveram uma 

Secretária de Saúde que contribuiu muito com o município, “deu uma outra cara 

para a Secretaria, trouxe profissionais, motos, ambulancha, reformou muitos postos 

na área rural, remédios, durou mais dias”. Hoje o município conta com um hospital e 

o desafio será sempre melhorar e permanecer na luta. Já há um Hospital Regional 

em Breves, município próximo, e os moradores de Melgaço não precisarão mais ir 

para Belém em busca de atendimentos mais complexos, serão resolvidos lá mesmo.  

A.L. ressaltou que o SUS tem 20 anos apenas e o município também é 

bastante novo, precisa construir muita coisa, as gestões municipais que passaram 

anteriormente contribuíram bastante, o atual prefeito também tem se empenhado, de 

acordo com ele, para fazer com que sejam garantidos os projetos da área da saúde; 

contam com quatro enfermeiros, e até três anos atrás isso era “praticamente uma 

utopia”, só tinha um profissional, e agora, às vezes, há 5 ou 6 enfermeiros, 2 ou 3 

médicos.  

O presidente do Conselho Municipal de Saúde de Belém, S.M., considera que 

muitos serão os desafios nos próximos anos. O desafio maior, para ele, é conseguir 

uma estrutura suficiente para desenvolver as atividades do Conselho: hoje a 

infraestrutura do Conselho é mínima. O Conselho de Belém não deveria funcionar 

no atual espaço; quando fazem reunião não cabe todo mundo. Estão “cobrando” 

uma casa pela Secretaria e acredita que em janeiro de 2011 contará com um espaço 

maior, mas precisam de um transporte para poder desenvolver suas funções de 

“acompanhamento”: 

(...) às vezes o conselheiro fica até tarde na rua trabalhando porque não tem 
infraestrutura de lanche, almoço, às vezes o conselheiro tem que até meter 
a mão no bolso pra gastar: passagem de ônibus, tem que ter um transporte 
pra levar e trazer o conselheiro dentro da sua atividade, mas nós não temos 
isso, esse é o nosso grande problema, essa falta de estrutura para o 
conselheiro desenvolver as suas atividades. É o outro maior problema, esse 
é um deles, né, a estrutura, (...). 
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Com relação a isso, A.L. revelou que uma amiga chegou a comentar que se 

os conselheiros de Melgaço tivessem uma remuneração poderiam melhorar a 

participação da comunidade. Ele considerou ser uma boa ideia, mas com uma 

remuneração se perderia o sentido de Conselho, do controle social, o cidadão 

acompanhando, fiscalizando, “os conselhos surgiram para estar governando junto, 

ajudando o município, na busca de uma sociedade melhor”. 

Uma ajuda de custo para os conselheiros é uma reivindicação de alguns 

usuários para se fazerem presentes nas discussões da política de saúde: outra é a 

necessidade de se contar com uma infraestrutura mínima que dê condição para os 

conselheiros realizarem suas atividades da melhor maneira possível.   

S.M afirmou que a falta de capacitação é um desafio, pois há conselheiros 

novos sem capacitação. Ele costuma esclarecer a muitos conselheiros novos que o 

trabalho é:  

(...) voluntário e pesado, penoso, porque às vezes a gente anda por aí, 
passa fome, passa frio, e tem que ter aquela postura de conselheiro 
mesmo, né, não... tem que ser sério, tem que ser transparente, respeitoso 
também, o conselheiro, e não pode querer dizer... eu sempre coloco, 
converso: quando a gente é Conselho lá fora, a gente quer ser, a fazer 
fiscalização, tem que respeitar o profissional, conversar numa boa, a gente 
não pode simplesmente dar “carteirada”, isso aí eu sou contra, não pode, 
porque é antiético, tem que ter muita ética mesmo pra poder... não pode 
também você acusar sem provas, tem que ter provas, se há alguma 
denúncia, tem que verificar, tem que trabalhar, tem que verificar realmente 
se aquela denúncia tem procedência, se não é uma denúncia vazia, né, 
então isso é uma coisa que a gente tem que ter muito cuidado pra trabalhar 
isso, muito cuidado, (...). 

S.M. apontou que quando algumas pessoas falam que o Conselho “é do 

prefeito”, ele nega, e esclarece que todos os conselheiros sabem das suas funções, 

os Ministérios Públicos Estadual, Federal, estão lá observando. Ele também 

considera que o Conselho “é um parceiro” da Secretaria de Saúde e do prefeito. “(...) 

porque nós criamos uma consciência aqui dentro, coletiva, de conselheiro, tudo o 

que nós pudermos fazer para beneficiar o usuário de saúde, nós vamos fazer, nós 

não vamos „engessar‟ (...)”. 

S.M. ressalta que os conselheiros conhecem seus compromissos, e quando 

cometem irresponsabilidades podem ser chamados a atenção, e podem ser 

responsabilizados, civilmente ou juridicamente, pelo Ministério Público. Procuram ter 

muito cuidado, procuram agir com responsabilidade no controle social. Para ele: 
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(...) as pessoas que estão lá fora não entendem isso, acham que a gente só 
faz aprovar os procedimentos, negativo, aqui tem, olha, agora que foi 
aprovado, semana passada, o primeiro trimestre de 2010, tá, porque o 
negócio pega aqui, não é assim não, a gente vai pra cima, a gente cobra o 
cumprimento do plano mesmo e com isso houveram alguns avanços, que 
está sentindo na saúde de Belém, houveram muitos avanços, não está 
como a gente quer, mas melhorou muito, (...). 

S.M. ressalta que existe um problema nas Centrais que controlam o uso dos 

leitos: há uma incoerência, uma incompatibilidade entre elas, uma briga. Estão 

conversando com o Conselho Estadual de Saúde para cobrar do gestor estadual 

que haja interação melhor entre o Estado do Pará e o Município de Belém, que não 

prejudiquem as pessoas. Assim ele disse: 

(...) dão mais importância às vezes a burocracia do que no próprio paciente, 
eu só vou atender se tiver isso, aquilo, atende o paciente depois a gente 
resolve o resto, em primeiro lugar está a vida da pessoa, isso a gente tem 
lutado muito, primeiro lugar está a vida, ah, mas não veio com o 
encaminhamento, trata da... dá um jeito de... dá condição, dá atendimento 
para o usuário, às vezes tem usuário que fica lá 4, 5 horas sem 
atendimento, esperando a burocracia resolver, isso é um absurdo, a gente 
não aceita isso. 

Por outro lado, S.M. esclarece que existem pessoas que querem que o 

Conselho execute ações para as quais ele não tem poder. O Conselho tem poder de 

cobrar, de fiscalizar, de cobrar execução, e quando o município não atende às 

reivindicações do Conselho, ele pode acionar a Justiça e os Ministérios Públicos 

Estadual e Federal. Entretanto, eles nunca fizeram isso, porque estão vendo que o 

município tem se esforçado para “acertar”:  

(...) a gente vem cobrando muito, muito mesmo, e prova disso é que tem 
trocado vários Secretários, se a gente vê que o Secretário não quer 
trabalhar, a gente manda tirar, tira os caras, bota outro, bota uma pessoa 
que tenha responsabilidade, que tenha compromisso com o usuário, aí, isso 
que está acontecendo. 

S.M. observou com relação aos segmentos que assumem a presidência dos 

Conselhos de Saúde: no Conselho Municipal de Saúde o Secretário de Saúde é 

membro nato, mas segundo o entrevistado isto não significa que ele tem que ser o 

presidente do Conselho:  

(...) como é que ele vai fiscalizar ele mesmo, como é que ele vai fazer um 
trabalho... secretário de Saúde e presidente do Conselho? E aí não tinha 
ética, não tinha... então a gente vem batendo muito nisso aí, nas 
conferências estaduais, nas conferências nacionais a gente vai pra Brasília 
(...). 
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No nível estadual o Secretário Estadual de Saúde é o presidente do Conselho 

Estadual de Saúde, mas os municípios vêm mudando há algum tempo, há mais de 

dez anos, muitos têm como presidente um representante do segmento dos usuários: 

Trabalha melhor, desenvolve um trabalho melhor, não fica preso a outro 
presidente convocar reunião extraordinária, não; porque como gestor, 
presidente de um Conselho, quer fazer tudo pro Conselho não funcionar... 
que aí ia ficar só a critério do presidente, se ele... porque o gestor precisa 
do Conselho, muitas coisas só sai se passar por aqui, e quando é uma 
prestação de contas, eu vou chamar a reunião? Quando prestar contas da 
minha gestão que tá, às vezes, numa coisa que não está numa boa 
administração? O cara “engessa”, já pro gestor não, a gente cobra, vai pra 
cima e tem que sair, é assim que funciona. 

Diante do exposto, compreende-se que a participação e o controle social do 

segmento dos usuários nos CMS é um exercício cotidiano. Recorrem-se aos 

recursos ‒ políticos, técnicos, financeiros, intelectuais ‒ próprios ou disponíveis. 

A participação política, especialmente para entender o esforço dos segmentos 

dos usuários em garantir seu espaço nos CMS, satisfaz-se tendo em vista a 

comunidade como um todo. Ela é uma prática ético-política e tem a ver tanto com a 

questão do poder e da dominação quanto com a questão do consenso e da 

hegemonia, tanto com a força quanto com o consentimento. Por interferência da 

participação política, indivíduos e grupos tentam fazer com que o poder se 

democratize e seja compartilhado. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Esta tese procurou traçar um panorama dos Conselhos Municipais de Saúde 

e sua atuação no controle social, destacando as reais dificuldades de mobilização e 

organização, assim como sua participação na formulação e implementação da 

política, considerando o contexto da política e do sistema de saúde no Estado do 

Pará. 

A trajetória histórica da Amazônia, especialmente no Pará, possibilitou 

compreender as influências marcantes que alguns eventos tiveram na cultura do 

povo paraense, os avanços e retrocessos, como lutaram e resistiram, e o que pode 

ter exercido influência nas ações dos Conselhos de Saúde. A realidade paraense 

mostra que as lutas para “fazer parte” de um país tão vasto territorialmente foram 

muitas. O descaso das autoridades para com a região atravessou séculos. São 

muitos os interesses em jogo, mas pouco se sabe de seus moradores, o que 

pensam, suas necessidades e interesses. 

O Pará, como observado na PAMS (IBGE, 2010), é o segundo Estado mais 

carente de hospitais e postos de saúde do País. Belém é uma referência na saúde 

entre os Estados nortistas, com a maior média da região: 4,8 postos médicos. No 

entanto, a média dos demais municípios paraenses não chega nem a um posto 

médico para cada grupo de mil pessoas. A concentração de serviços em algumas 

áreas e em outras não, nos faz crer a falta de uma organização que leve em conta 

as necessidades de saúde de cada população. Não se pode desconsiderar as 

regiões mais ricas do Estado: são as que mais concentram serviços. O sistema de 

saúde é precário para os municípios mais pobres, ainda rurais, que sobrevivem da 

pesca e de pequenos comércios, dependentes dos serviços públicos para 

atenderem suas necessidades de educação e saúde. 

Os Conselhos Municipais de Saúde, como mecanismos para estabelecer a 

estabilidade das relações e sustentar uma determinada correlação de forças, estão 

menos para exercer esta função e mais para ser parceiro, o embate, ou o conflito, é 

evitado com o propósito de não prejudicar os usuários do SUS, como vimos nos 

depoimentos dos presidentes entrevistados dos dois Conselhos, de Belém e 

Melgaço.  
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O poder e a autoridade nos Conselhos Municipais de Saúde na perspectiva 

de seus presidentes, quando representantes dos usuários, ainda estão longe de ser 

uma realidade. Percebe-se que a Secretaria de Saúde exerce uma forte influência 

nas decisões dos Conselhos, apesar de muitos, no Pará, terem o presidente, 

representante dos usuários. A Secretaria vê, por vezes, os Conselhos como um 

obstáculo para o encaminhamento das ações e para a aprovação das prestações de 

contas. Os Planos Municipais de Saúde já vêm prontos – o ideal seria os Conselhos 

participarem da sua elaboração. No entanto, atuam, por vezes, em processos 

meramente protocolares. Funções legitimadoras das decisões tomadas no interior 

da estrutura estatal. 

Mesmo que os conselheiros de saúde, que fazem parte do segmento dos 

usuários, serem conhecedores da realidade local, no entanto, conservam uma 

prática assistencialista, imediatista e emergencial da política de saúde diante da 

insuficiência do sistema de saúde para atender as necessidades da população. Mas, 

ao mesmo tempo, tem uma concepção de coletivo, de organização, de pensar a 

população como um todo e se colocar nela, como usuário do sistema. Por outro 

lado, na visão do gestor a tendência é pensar quantitativamente em termos de 

saúde, dar conta de números, de resultados e menos das demandas por qualidade, 

principalmente nos programas. O desafio é aliar essas duas visões na busca de uma 

atenção em saúde melhor, mais propositiva. 

Nos Conselhos de Saúde, de acordo com o estudo, a fiscalização enquanto 

instrumento de controle da execução da política de saúde priorizou o funcionamento 

dos serviços. No entanto, a concepção de saúde sob a ótica curativo-assistencial 

não faz parte necessariamente do discurso dos conselheiros, mas sim a importância 

das ações preventivas, enquanto discurso. Entretanto, o presidente entrevistado do 

Conselho de Melgaço possui uma concepção mais abrangente sobre as ações 

preventivas, foi mais propositivo no que se refere à educação em saúde. 

De acordo com a pesquisa e análises desenvolvidas nesta tese, entende-se 

que os Conselhos Municipais de Saúde no Pará, especialmente em Belém e em 

Melgaço, não conseguiram ainda cumprir a função de participar na formulação de 

estratégias da política de saúde. Cabe ainda destacar entre os presidentes do 

Conselho de Belém e de Melgaço, a partir das suas falas, os seguintes aspectos: a 



148 
 

dimensão do conhecimento do presidente do Conselho de Belém sobre a realidade 

de saúde do município é fragmentada, localizada, limitada; do segundo, de Melgaço, 

é mais abrangente, relaciona a saúde com outros aspectos de vida da população, 

além de estabelecer parâmetros entre outras realidades, tem clareza das 

dificuldades e deficiências do Conselho Municipal de Saúde em sua atuação no 

controle social, e aponta os desafios mais concretos para os próximos anos, 

principalmente no que se refere à participação da sociedade civil organizada neste 

espaço. 

Os Conselheiros de Saúde, porém, não se transformaram totalmente em 

meros “carimbadores de despesas” no âmbito dos sistemas municipais e estaduais 

de saúde. Buscam entender o porquê daquelas ações e não de outras. Mostram que 

também tem poder, através de uma assinatura que seja, que dependem deles a 

garantia de recursos, mas ao mesmo tempo se mostram inseguros por tamanha 

responsabilidade. 

A regulação na saúde, admite-se, tanto do setor público, como do privado, se 

dá à margem das instâncias de controle social do SUS – é uma atribuição das 

comissões intergestoras. As criações dos Conselhos e dos fundos públicos 

constituíram-se arenas públicas de disputa pela destinação dos recursos do fundo 

público da saúde, embora se possa perceber as dificuldades para o exercício do 

controle social. 

Percebe-se, nos depoimentos dos entrevistados, um esforço para garantir que 

a sociedade civil mantenha-se como um espaço objetivo que funciona como 

elemento de mediação, organiza os interesses, projeta o mundo da vida através do 

Estado, espaço sociológico objetivo do Estado. A sociedade civil, na concepção 

gramsciana, é um espaço de cultura, espaço para organizar a luta pela hegemonia. 

As cidades hoje provocam uma fusão de interesses, criando o impulso ao 

associativismo. O desafio será criar um núcleo hegemônico. 

A sociedade civil deve se organizar para o enfrentamento, materializar 

estratégias de conquistas de espaços periféricos a partir dos quais se vai avançando 

progressivamente para o centro do poder. O desafio da construção hegemônica, na 

concepção gramsciana, é de natureza ético-política, é de natureza intelectual e 

moral, é de natureza cultural, é de natureza educacional. Hegemonia para 
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emancipação – é projeto emancipador. Ter disponibilidade de recursos intelectuais 

abrangentes para as pessoas, no sentido de conquistar autonomia intelectual. 

Portanto, é preciso pensar a atuação dos Conselhos de Saúde em todos os 

níveis da organização, do âmbito da gestão para o da formulação da política e, logo, 

do planejamento em saúde. Esse deslocamento implica na ampla mobilização 

popular e a garantia da participação democrática nas conferências de saúde. As 

conferências se fortalecendo como instâncias populares e democráticas de 

participação social na saúde, as forças articuladas em torno do SUS poderão 

repensar os processos e os mecanismos de controle e gestão. 
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ANEXO 1 

 

Fotografias de Melgaço – Pará 
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ANEXO 2 

 

Fotografias de Belém – Pará 
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ANEXO 3 

 

Roteiro das entrevistas com os presidentes dos Conselhos Municipais de Saúde de 

Belém e Melgaço: 

 

1. Solicitação de divulgação da entrevista; 

2. O nome completo, idade, escolaridade, naturalidade; 

3. Filiação a partido político; 

4. Representa que entidade junto ao Conselho Municipal de Saúde: há quanto 

tempo; o que motivou a participar; o que defendem; quais os avanços e as 

dificuldades; 

5. Atividade que exerce ou já exerceu além da entidade que participa; 

6. Como começou a participar do Conselho Municipal de Saúde; 

7. As propostas da entidade que representa para a área da saúde; 

8. Como ocorreu o processo eleitoral que elegeu o presidente; 

9. Quais as entidades que compõem o Conselho de Saúde; 

10. Sobre as discussões de planos, programas e projetos no Conselho de Saúde; 

11. Quais as atividades que o Conselho de Saúde executa; 

12. Realização de capacitação para os conselheiros; 

13. Sobre o Plano Municipal de Saúde; 

14. Relação do Conselho com os demais Conselhos de Municípios do Estado; 

15. Conceito de controle social; 

16. Conceito de saúde; 

17. Principais desafios. 
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ANEXO 4 

 

Trechos das entrevistas realizadas em Melgaço e em Belém 

Representante do Conselho Municipal de Saúde de Melgaço/PA 

23.11.2010 

- Você permite que eu publique? 

A.S.L.: Sem problemas. 

O seu nome todo. 

A.S.L 

- Idade? 

A.S.L.: 29 anos. 

- Qual a sua formação? 

A.S.L.: Eu sou pedagogo, formação em Pedagogia. E tenho duas especializações, também 

em formação pedagógica, Supervisão e Orientação Pedagógica, e a outra é em Ciências e 

Matemática em Séries Iniciais, uma pela PUC Minas e a outra pela Universidade Federal do 

Pará, UFPA. 

- Você é daqui de Melgaço? 

A.S.L.: Daqui mesmo.  

- Você é filiado a algum partido? 

A.S.L.: Sou. Do PP, Partido Progressista, não sou militante ativo, mas sou desde 2002-

2003, se não me engano. 

- Você continua presidente do Conselho de Saúde? 

A.S.L.: Não. Eu saí em virtude de ocupar meu cargo de direção aqui dessa escola, ficaria 

muito difícil para estar conciliando as duas funções, então eu me desliguei do Conselho.  

- Ficou no período de...? 

A.S.L.: Foram dois mandatos. Eu fiquei até 2008... 2009, até o ano passado.    

- Você quando entrou no Conselho, representava que entidade? 
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A.S.L.: A Igreja Adventista do 7º dia. 

- Você ainda continua participando da Igreja? 

A.S.L.: Participo. Nós temos assim uma... desde quando entrei no Conselho, fui trabalhador 

de saúde naquele período, eu logo... então nós fomos convidados pra fazer parte do 

Conselho, aí a gente, por 2 anos, e eu já entrei como presidente no primeiro mandato, 

depois teve a eleição, ganhei também, eu saí, mas a gente continua com representatividade 

lá, nós temos outro rapaz da Igreja, na verdade, está representando a Igreja no Conselho. 

- A Igreja foi convidada a participar do Conselho? 

A.S.L.: Isso, a participar do Conselho. Todas as igrejas, as entidades, aqui no município, 

elas são convidadas a participar da conferência até onde é aceito, abre o processo, logo 

após na conferência é feita a escolha dos delegados, da composição do novo Conselho, e 

foi dois mandatos seguidos, a Igreja sempre conseguiu, até por participar também das 

ações de Saúde, por apoiar as ações, então por dois mandatos consecutivos a nossa 

entidade, no caso a Igreja, ela representa todas as igrejas daqui do município no Conselho 

de Saúde, a igreja evangélica. 

- Quem compunha o Conselho, no caso, no seu período, além da Igreja, das igrejas 

evangélicas? 

A.S.L.: Você está falando de entidade? 

- Das entidades.  

A.S.L.: Nós tínhamos, naquele período, a Colônia dos Pescadores, a Associação das 

Parteiras Tradicionais, a Associação dos ACS, a Associação dos Amigos de Melgaço, a 

Pastoral da Criança, e a Igreja Adventista.  

- E o processo eleitoral que o elegeu, como foi? Foi difícil, teve alguém que concorreu com 

você? 

A.S.L.: Quando a gente fala em Conselho, a gente precisa avançar muito, eu tenho 

percebido que nesses dois anos... eu faço parte agora do Conselho da Escola, do Conselho 

da Educação também, que a gente precisa avançar muito, nós não temos uma cultura ainda 

de participação efetiva realmente  nos Conselhos, a gente paga até um preço por isso, 

porque o Conselho exerce uma ação super importante no controle social e quando não há a 

gente fica assim com...,vamos dizer assim, sem uma fiscalização, sem o acompanhamento 

das ações de Saúde, como educação, e fica muito fácil para os nossos governantes fazerem 
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aquilo que bem entendem, né?. O Conselho de Saúde e sua composição foi formado em 98, 

o nosso Conselho, (quer dizer), em 96, o Conselho de Saúde, e sempre foi basicamente 

formado por profissionais de Saúde, as entidades..... então era uma dificuldade grande para 

estar compondo o Conselho e isso na década de 90, então sempre havia uma indicação, no 

caso, a Secretária de Saúde indicava, tinha aquele grupo de pessoas que ela indicava, e as 

entidades, o segmento do usuário, a gente esperava eles participarem, mas era também 

uma dificuldade muito grande, tinha que estar reiterando através de ofícios, de convites para 

estar participando, já de 2000 pra cá a gente já avançou um pouquinho mais, as entidades 

já procuraram, né, já estavam mais presentes nas reuniões, e esse processo se deu assim 

de forma... na primeira vez que eu me candidatei foi chapa única e na segunda também... 

(risos)... foi chapa única as duas vezes , por que? Por esse problema, as pessoas não 

participavam e, muitas vezes, quando elas eram convidadas... porque tirar, por exemplo, um 

membro da Associação das Parteiras Tradicionais que são praticamente senhoras com mais 

de 50, 60 anos de idade, e serem inseridas ali no Conselho, muitas delas não tinham um 

grau de instrução muito grande, então elas apoiavam o que estava ali, e ocorreu 

basicamente isso nos dois mandatos, não teve uma... 

-  Não teve uma concorrência? 

A.S.L.: Não, não. 

- Nem por parte do gestor, ou dos trabalhadores? 

A.S.L.: Não, porque na verdade a gente sempre conversava tanto com os gestores como... 

e se tomava uma decisão, né, e sempre era uma questão... 

- Eles não concorriam? 

A.S.L.: Não. 

- Você acredita que eles estavam pra dar apoio, ou porque talvez..., e aí eu vou só perguntar 

pra você que é uma coisa que a gente às vezes escuta em outros municípios, a ausência às 

vezes, seja do médico, do enfermeiro, talvez mais do médico do que do enfermeiro naquele 

local onde foi designado, e mesmo o Secretário de Saúde, de não estar tão presente. Eu 

estou perguntando porque é alguma coisa que a gente sabe que às vezes o médico vai, e 

tem o seu dia que vai atender, e por ser longe, a distância, eles acabam tendo essa 

ausência. Você acha que essa seria uma justificativa para que eles não concorram, ou eles 

preferem apoiar? 

A.S.L: Não, eu acredito que não. Eu acredito porque no mandato anterior ao meu foi 

anunciado um trabalho, o Conselho praticamente está com 10 anos, está se construindo 
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ainda uma história, todo um trabalho ainda, e o outro presidente ele era de... eu não lembro 

mais... ele era de... parece que dos trabalhadores, representando os trabalhadores da 

Saúde, e ele começou um trabalho muito bom, e a gente teve o apoio dele pra continuar 

nessa linha de trabalho. A gente aqui, nós não tivemos muitos problemas, alguns problemas 

com a gestão, questão de cobrança, questão de estar cuidando, zelando pelo patrimônio 

público, a gente teve muitos problemas com isso, reunimos com prefeito, vereadores, juiz, 

que na época estava aqui, né, pra estar cobrando isso, pra estar zelando a gente até de 

uma forma equivocada, baixamos algumas portarias que não cabia ao Conselho, mas com a 

intenção de estar fazendo com que...nós já temos assim um veículo de voadeiras, motos, 

lanchas, num número muito reduzido, né, imagina dez anos atrás ou há cinco anos atrás, 

era muito difícil, então a gente percebia que a comunidade fazia uso desses objetos que era 

pra ser usado a serviço da Saúde e a gente travou uma luta com o Poder Público pra 

estar..., mas tirando isso, a questão de conta a gente sempre exigia a presença de um 

técnico pra estar nos ajudando ali, vendo algumas questões técnicas que tem, algumas 

linguagens financeiras que os conselheiros precisavam entender, mas a gente não... 

problemas mesmo... até porque a gente entendia a realidade do município, como você falou, 

um município carente, um município pobre, o Conselho tinha em mãos a receita do 

município que era investido em Saúde, a gente via que o dinheiro que Melgaço recebia não 

dava pra bancar 15 dias um médico aqui no município, então a gestão municipal ela... a 

gente buscava isso para entender o porque de algumas ações que não eram realizadas aqui 

no município, o município até pouquíssimo tempo era... ainda estava na atenção básica, né, 

ou seja, só realizava aquilo que é básico: curativo, atendimento médico... 

- Tinha só um Posto de Saúde? 

A.S.L.: Um Posto de Saúde, um postinho aí para atender um município com quase 20.000 

pessoas, então o Conselho... a gente procurava entender isso. A comunidade muitas vezes 

ela tem o direito do atendimento, ela precisa desse atendimento, mas a gente precisa ver se 

o município tem condições de estar ofertando esse atendimento, quando o Conselho 

observava que tinha condição aí a gente cobrava da Secretária, a gente cobrava do prefeito 

o porquê daquele atendimento, por exemplo, até hoje nós não conseguimos passar 30 dias 

com um médico no município, nós temos hospital, temos um PSF* aqui na cidade, temos um 

outro posto de atendimento, mas os médicos trabalham 20 dias e folgam 10, mesmo 

concursados, mesmo... sobre o mesmo regime de trabalho. 

- Já com o hospital? 

A.S.L.: Com o hospital. 
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- O Hospital foi inaugurado este ano? 

A.S.L.: Foi, foi agora mês de junho... agosto, mês de agosto, junho a início de agosto foi 

inaugurado, mas mesmo assim pra vir um médico pra cá... A gente sempre conversava isso 

com a comunidade, com as pessoas que faziam parte do Conselho. É muito difícil porque 

hoje médico é... quem tem mais consegue, virou um leilão, pra um médico vir pra cá é R$ 

15-16.000,00, pra vir um médico pra cá, eu falo isso porque eu tive acesso a muitos recibos, 

analisei prestação de contas, além de todos os salários que eles recebiam, tinha juros, 

acordos, aqueles acordos que foram feitos ali por... só de conversa, né, ali, é muito difícil, 

então a gente... o Conselho procurava estar fiscalizando isso...... aí a gente... com essa 

política da gente mais estar ajudando do que batendo contra a gestão e a Secretaria, a 

gente sempre conseguiu apoio, não no sentido de se omitir, de não cobrar, mas no sentido 

de realmente ajudar, porque o Conselho, na verdade, que eu queria acompanhar em alguns 

municípios é aquela briga entre gestão e Conselhos e quem perde é a população, por algum 

interesse próprio, por algum partidarismo e a gente vê que muitas vezes é a população que 

perde porque não há fiscalização, porque a gestão sempre vai precisar do Conselho, 

principalmente para estar aprovando os projetos, porque tudo passa pelo Conselho. 

- O Plano Municipal de Saúde, que precisa ficar claro para os conselheiros. Capacitação 

ocorreu em algum período? 

A.S.L.: Nós tivemos duas capacitações: uma no início e uma faltando cinco meses para 

terminar o mandato, até menos, três meses, nós até criticamos porque já estava acabando o 

mandato e o Conselho Estadual veio fazer uma capacitação, aí praticamente os novos 

conselheiros não receberam essa capacitação. 

- Era difícil aprovar o plano? Vocês chegaram a ler o plano ou a Secretaria veio e 

apresentou? 

A.S.L.: Eles apresentaram no primeiro momento quando nós... foi aprovado antes da gente 

assumir o Conselho e durante o nosso mandato ele era revisado e avaliado também, os 

técnicos vinham, sentavam com a gente, explicavam, a gente perguntava, tiravam as 

dúvidas e dessa forma era feito esse trabalho. 

- Com relação as igrejas, existia uma proposta quando você foi para o Conselho, quando 

foram convidados a compor o Conselho? Existia uma proposta das igrejas com relação à 

saúde no município, quando vocês foram convidados? E foi indicado pela igreja o seu nome 

por quê? 



172 
 

A.S.L.: Quanto a essa questão de proposta, na verdade, a gente acompanha o que foi 

discutido, o que foi analisado, avaliado na conferência, nas conferências, ali a gestão 

sempre traz o perfil do município, epidemiológico, sanitário, essas coisas todas, a gente 

acompanha, e como usuário do sistema a gente faz a nossa avaliação também, e 

procuramos estar se enquadrando, ajudando, cobrando dentro daquilo que a gente vê com 

aquilo que a gente vivencia. Eu fui indicado pela igreja por representar, vamos dizer assim, 

por ser um líder lá na igreja, desempenhando alguns papéis, eu com uma outra moça lá, eu 

como titular e ela como suplente, por desenvolver alguns trabalhos dentro da igreja, então, 

com esse trabalho desenvolvido, a igreja me escolheu para estar representando a igreja no 

Conselho. 

- Você se considera uma liderança aqui no município? As pessoas conhecem você? Você 

tem entrada em outros movimentos, outras entidades, que não só a igreja? 

A.S.L.: Eu acredito que sim, praticamente em todos os Conselhos, como eu falei, é uma 

dificuldade pra se conseguir conselheiros em Melgaço. Desde 2009 eu estou na área da 

educação, desde 2006, mas eu não abandonei a Saúde, sempre como conselheiro de 

Saúde. Em 2009, quando eu vim assumir a gestão aqui da escola, aí eu me desliguei, mas 

já me filiei ao... já passei a participar do Conselho de Educação, do Conselho Escolar, do 

Conselho dos Direitos da Criança e do Adolescente, e sempre fazendo parte, procurando 

ajudar de alguma maneira. Lá na Igreja Adventista eu sou o líder lá da igreja. Nós temos 

pastores, mas os pastores não ficam, pelo menos aqui na nossa região, todos os dias na 

igreja. Então eles saem e escolhem um líder para ficar tomando conta, esse líder sou eu. 

Nós temos uma igreja aí com mais de 100 membros e eu sou um dos líderes, nós temos... 

são mais de um, eu sou um dos líderes que trabalha lá, né, com todos os irmãos fiéis lá da 

igreja. 

- Isso se deve a quê? 

A.S.L.: Basicamente quando entrei na área da Saúde em 2001, na verdade, com 18 anos, 

né, ali na juventude, foi logo quando entrei na Saúde, eu já passei a fazer parte dos 

Conselhos, na adolescência nós tínhamos um Clube de Ciências, lá na escola, eu fazia 

parte também, acompanhava, sempre gostei desse movimento de participar, quando entrei 

na Saúde que foi quando eu comecei realmente a trabalhar, com 18 anos, foi realmente 

quando eu comecei esse engajamento maior em Conselhos, em outros movimentos, já fui 

pra Brasília representando o Conselho, pra Belém, Breves, os municípios aqui por perto a 

gente já viajou sim, Conferências de Saúde, Habitação, já participei também de muitos 

fóruns, Conferência Estadual do Meio Ambiente já fui também, participei, e assim, como eu 

falei, tenho procurado aprender, a crescer e ajudar o município naquilo que for preciso, é 
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uma área assim que é muito carente, a gente precisa muito de pessoas para estar 

acompanhando, a gente vive em cima do governo, que é preciso ter pessoas para estar 

acompanhando todas as ações, como eu falei, caso contrário, a gente corre o risco de ser 

enganado pela pessoa, enfim, né, as pessoas... mesmo a gente em cima já há um grande 

descaso, e eu entendo isso, embora, muitas vezes, deixando a desejar em algumas áreas. 

E até semana passada a gente estava comentando sobre isso, né, que uma amiga até me 

perguntou: será que se os conselheiros tivessem uma remuneração, será que não iria 

melhorar? E até respondi pra ela, né: seria uma boa, mas perderia o sentido de Conselho, 

do controle social, o cidadão ali acompanhando, fiscalizando, né, os conselhos é isso, eles 

surgiram para estar governando junto, ajudando o município ali, os seus irmãos ali, na busca 

de um município melhor, de uma sociedade melhor. 

- Você identifica outras lideranças aqui em Melgaço? Ou as lideranças, como você, 

conseguem estar em todos esses Conselhos? Existem outras pessoas que possam dar 

continuidade, que possam ser eleitas?  

A.S.L.: Com certeza, nós temos algumas pessoas assim aqui no município, na cidade, que 

tem todo esse potencial, é como eu falei, falta muitas vezes a questão do tempo, interesse, 

o próprio interesse pela causa, a pessoa tá ali... eu não sei como está o Conselho agora, 

mas no nosso período, que nós estávamos no Conselho, nós tínhamos reuniões 

praticamente todos os meses, nosso cronograma todos os meses a gente fazia reunião, né, 

embora, muitas vezes, não se conseguia, mas num ano, nós tínhamos dez reuniões num 

ano, mas nós sempre tínhamos bastante reuniões pra estar analisando, aprovando, vendo a 

questão de denúncia, mandando ofício, enfim o papel do Conselho realmente. Após a minha 

saída do Conselho, eu soube que o rapaz que ficou representando a igreja, eu não me 

lembro dele ter participado de nenhuma reunião em 2010, eu saí o ano passado, em 2009, 

em 2010 teve a posse agora do novo conselheiro, presidente, a nova composição do 

Conselho, e eu não lembro assim dele ter chegado pra igreja da qual ele representa, e ter 

falado ali o que aconteceu na reunião, eu não sei. 

- Mas ele está como presidente? 

A.S.L.: Não, não, ele está só como conselheiro mesmo. Esse novo presidente é da área da 

Saúde, um rapaz que trabalha em laboratório. 

- Trabalhador? 

A.S.L.: Isso. Eu não sei realmente como é que está a frequência das reuniões, é mais um 

passo assim que enfraquece muito o Conselho é a falta de reuniões, nós tínhamos uma 

dificuldade muito grande, no período em que eu estava, de quórum, então a Secretária 
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muitas vezes saía com a moto atrás dos conselheiros para estar chamando os conselheiros 

para dar quórum pra gente ter a nossa reunião e tomar decisões de forma legal ali com a 

maioria dos conselheiros ali. Mas nós temos sim, esse rapaz por sinal que ficou, um rapaz 

muito interessado, muito coerente nas suas decisões, só que eu acredito que essa falta de 

tempo que ele não tem, eu acompanho, acompanhava o trabalho dele quando eu estava na 

Saúde, de manhã e à tarde, dois turnos de trabalho, aí fica complicado porque... 

- Era difícil chegar a um consenso nas reuniões quando se tinha que aprovar algum projeto, 

fazer a leitura do plano ou alguma coisa nesse sentido? Se discutia para chegar a algum 

resultado, era fácil? 

A.S.L.: Não, em algumas questões, por exemplo, nós passamos um período no Conselho 

desde quando nós não tínhamos nenhum PSF, que é o Programa Saúde da Família, hoje 

até mudou é Estratégia Saúde da Família, e estes projetos quando chegavam ao Conselho 

chegavam prontos, preparados pelos técnicos da Secretaria de Saúde, e o técnico vinha, 

fazia a exposição, e era algo que já vinha no corpo do projeto: a estrutura, a questão da 

formação da equipe, a gente analisava o público-alvo, quantas famílias eram atendidas, a 

região que aquele posto ia atender, e basicamente não tinha muito o que discutir, porque 

era uma necessidade do município. O Conselho não ia dizer não para uma questão que é 

extremamente importante, e essa é uma questão burocrática que infelizmente... se nós 

aprovássemos hoje, no mês de novembro, só seria liberado em seis meses, já com a equipe 

liberada, com os recursos saindo, então nós tínhamos uma rapidez, uma pressão no 

Conselho para aprovar devido a essa burocracia, porque o Conselho era a primeira esfera 

de organização do PSF, que prepara o projeto junto com o processo e encaminha ao 

Conselho, o Conselho aprova, faz-se a portaria e o parecer, aí vai para a Regional que fica 

aqui em Breves, né, a regional vem, faz a vistoria técnica, pede muitas vezes técnico no 

local, vê se o prédio está construído, segundo as normas do Ministério da Saúde, vem, faz a 

sua portaria, o seu parecer, e leva ao Conselho Estadual, o Conselho Estadual é a mesma 

coisa, faz, mas depois vai pra Cibe, e depois pra tripartite em Brasília, aí de Brasília é que 

libera o recurso, a primeira parcela do recurso, aí sim é que vai começar o trabalho. Teve 

algumas situações que o município começou a fazer o atendimento, quatro, cinco meses 

depois que começou a cair o recurso pra se pagar o profissional que estava ali, então 

questões como essa o Conselho discutia há mais de... assim... a gente aprovava sem 

muitos problemas, mas quando chegava a questão da prestação de contas, que é mais 

detalhado, que diz respeito aos investimentos em Saúde, dos recursos que vem pra Saúde, 

aí geralmente eles também cobravam pressa, no caso a gestão, mas o Conselho sempre 

tinha o seu tempo, nós tínhamos, nós temos, segundo o nosso Regimento Interno, no 

mínimo 15 dias de análise, 15 dias, então, desses 15 dias a Comissão que faz parte, que é 
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a Comissão de Processos Administrativos que analisa a prestação de contas, essas três 

pessoas vinham para o Conselho, sentavam ali e analisavam conta por conta, aí depois eles 

faziam seu parecer e socializavam com o Conselho, algumas dúvidas, recursos utilizados de 

fora, que não era correto, a gente sempre tinha ali um “bate”, a gestão explicava, 

argumentava, e a gente sempre ali tentando seguir aquilo que está na lei que rege esses 

recursos, mas a parte mais difícil realmente era na questão da prestação de contas, porque 

a gente não queria ser só um Conselho pra assinar prestação de contas, né, dar parecer 

favorável, e nas duas gestões, nesses dois mandatos que eu fiquei nós tínhamos 

professores também que estavam aí sempre cobrando, tínhamos uma professora que era 

enjoada que não deixava muito barato, ela sempre batia de frente, perguntava, a Secretária 

ia lá e ficava assim em apuros na mão dela, e a gente aprovava, mas, sempre, às vezes, 

assim com muito trabalho. Teve um período assim que eles perderam o prazo, queriam que 

o Conselho reunisse, em extraordinário a gente reuniu, queriam que a gente aprovasse, mas 

não... mas nós temos até tal data pra mandar para o Tribunal, não esse é o nosso período e 

nós queremos ser respeitados nesse tempo, e assim a gente ia caminhando. Eu sempre 

considerei o nosso Conselho como realmente um parceiro da Secretaria, a comunidade 

sempre procurava o Conselho pra estar com denúncias, nós tínhamos muitas denúncias 

contra ACS, Agente Comunitário de Saúde, e a gente tinha que chamar pra estar 

conversando, punimos alguns pelo descaso, a falta de compromisso com o trabalho, 

médicos também foram chamados, enfermeiros, eles também tinham... 

- No Conselho? 

A.S.L.: No Conselho, a gente sempre procurava ver a questão dos registros desses 

profissionais, basicamente esse pessoal é tudo de fora, o município infelizmente não tem 

pessoas daqui mesmo, e sempre são de fora, de outros Estados, principalmente de Minas 

Gerais*, tem muita gente de Minas Gerais aqui, enfermeiros principalmente. 

- Que não moram aqui? 

A.S.L.: Não, vem apenas a trabalho, eles ficam aí seis meses, um ano, e a gente sempre 

com essa preocupação de estar vendo esse registro desses profissionais, né, como a gente 

não conhece, não sabe quem é, a gente corre o risco de estar tendo pessoas que não são 

realmente profissionais exercendo o trabalho, então sempre cobrava, pedia pra Secretaria o 

registro no Conselho, o CRM, CRO, o COREN desses profissionais pra gente estar... 

realmente...fiscalizando. 

- A sua família, pai, mãe, você tem quantos irmãos? 
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A.S.L.: Nós somos uma família de 4 irmãos, eu sou o 2º, tenho um irmão mais velho com 30 

anos, eu sou o segundo e mais dois irmãos, um de 26 e a outra de 24 anos. 

- E todos participam de alguma entidade, ou só você? 

A.S.L.: Não, na verdade eu tenho um irmão que trabalha na empresa da rede Celpa, uma 

trabalha na Saúde e a outra é professora. Envolvido no Conselho, nesses movimentos 

sociais, acredito que só eu. 

- E você é concursado na escola? 

A.S.L.: Sou concursado. 

- E as Parteiras Tradicionais? Você falou das dificuldades, elas ainda têm presença forte no 

Conselho? 

A.S.L.: Elas ainda fazem parte do Conselho. Infelizmente, acompanhando todo esse 

trabalho delas, elas enfraqueceram um pouco. Teve períodos em que elas reuniam 

constantemente, tinham mais apoio também, só que... eu não posso falar muito porque eu 

não estou acompanhando de perto, né, eu falo no período em que eu estava, né, que eu 

estava mais perto delas, elas ainda construíram a sede das parteiras, a sede, construíram 

uma casa pras reuniões, teve um período que elas recebiam da Secretaria de Saúde todo o 

material pra parto. Eu trabalhava com o Sistema lá na Saúde, que era o Sinasp, que informa 

os nascidos vivos, e assim 80% dos nascidos vivos eram realizados por parteiras. Muitas 

participaram de projetos na Estação Científica*, aqui em Caxiuanã, outras participaram de 

outros, até pra João Pessoa algumas parteiras aqui foram para participar de capacitação. Eu 

sei que elas eram ativas, mais ativas antes do que hoje. 

- Você estima quantas mais ou menos? 

A.S.L.: Olha nós temos um grupo grande, umas 60, 70 parteiras ou até mais de 100, mais 

de 100 parteiras, porque cada ACS, naquela época era 74 ACS, cada ACS, na sua área, 

fazia o cadastro das parteiras, eles traziam pra gente, cada ACS trazia 5, 6 parteiras, e dava 

assim um número muito grande, uma vez por mês elas se reuniam na sede aqui do 

município pra fazer as capacitações, o enfermeiro ia lá, o médico ia lá, elas receberam 

bolsas, kit de material higiênico para estar acompanhando, só que a gente percebe também, 

até uma análise minha, que com o passar do tempo, com o hospital bem estruturado, com a 

presença de médicos e enfermeiros aumentou no município de uns 8 anos, 6 anos pra cá, 

então a população começou a procurar também mais o Centro de Saúde, o Hospital hoje. 

Eu posso dizer assim, que a maioria dos partos é feito aqui no hospital. 
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- Estão perdendo um pouco da credibilidade? 

A.S.L.: Não, eu acredito que não é nem a credibilidade, porque nós temos parteiras aí, até 

no treinamento que eu tive oportunidade de participar, foi tipo uma conferência, teve 

parteiras que realizaram mais de 1000 partos, né, 40 anos de trabalho, elas com muita 

experiência mesmo, né... 

- Apesar de hoje se ter o hospital, mas ainda tem gente que procura por elas? 

A.S.L.: Tem, tem sim. E por uma questão financeira também elas podem fazer o serviço, 

mas como a população é carente, eles procuram o hospital. Até pouco tempo era R$ 80,00 

que elas cobravam para estar fazendo o parto, mas elas ficavam desde o nascimento, né, ali 

com o bebê até uma semana depois acompanhando a mãe, acompanhando o bebê, 

trabalho realmente bem legal mesmo. 

- Vocês tinham contato com outros Conselhos? 

A.S.L.: Bem pouco, só nas capacitações, quando a gente se encontrava, né. Por exemplo, 

nas Conferências de Saúde a gente tinha contato com alguns outros conselheiros nas 

capacitações também, mas tirando isso a gente quase não tinha. 

- O Conselho Estadual vem por aqui? 

A.S.L.: Em Melgaço veio uma vez para uma conferência, mas capacitação, 

acompanhamento mesmo vem até Breves. Muito difícil mesmo o Conselho de Saúde 

Estadual vir aqui. Eu fico analisando assim, enquanto Conselho Estadual de Saúde, ele 

ficou muito distante dos Conselhos Municipais, nós recebemos alguns materiais do 

Ministério da Saúde como computador, para traçar planos de trabalho, mas o Conselho 

Estadual mesmo... só na época de Plenária Nacional, era eles que intermediavam as 

inscrições, tinha um contato maior, fora isso não tinha contato. 

- Qual o seu conceito de saúde? Eu não estou aqui dizendo que exista um conceito, não, 

cada um de nós têm um conceito de saúde. E o seu conceito de saúde? 

A.S.L.: Eu fui assim um militante apaixonado pela saúde, quando estive na saúde, fazia 

questão de falar isso porque é algo assim que é um bem do ser humano, é um bem... é uma 

joia que a gente tem que cuidar. Quando a gente ocupa uma função pública pra cuidar da 

saúde, essa responsabilidade aumenta, porque você não vai apenas cuidar da sua saúde, 

mas de um grupo, como é o nosso caso, e mais de 20.000 pessoas. Nós praticamente não 

temos pessoas no município que desfrute de uma Saúde privada, né, particular... até isso 

nós não temos aqui, então, a Saúde tem que ser oferecida da melhor maneira possível, a 
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gente trabalhava muito isso no Conselho, do atendimento, do porteiro, a nível de saúde do 

PSF, do hospital até o médico, na hora de fazer uma consulta. Nossa grande demanda, no 

município, são de pessoas do meio rural. Melgaço é uma cidade que tem, por exemplo, 

100.000 pessoas na cidade e 14.000 no meio rural, espalhadas aí às margens desses rios, 

rio adentro, é um município muito grande, com uma dificuldade geográfica muito grande, 

para se chegar nessas comunidades, né, e quando essas pessoas vêm ao município, com 

8-9 horas de viagem, chegam aqui... a gente do Conselho sempre via essa questão desse 

atendimento prioritário para eles, e a gente via algumas situações que muitas vezes o 

Conselho ficava impossibilitado de cobrar, que foi como eu falei, era uma deficiência da 

própria rede de Saúde municipal, estadual, nacional, e que a gente ficava assim penalizado 

com aquelas situações, né. 

- E os ACS não chegavam até lá?  

A.S.L.: Chegavam, mas muitas vezes só com hipoclorito e o soro caseiro, porque também 

não tinha muito o que fazer com os que chegavam. Nós tínhamos assim uma luta muito 

grande no Conselho porque no meio rural os ACS praticamente eles não iam, não visitavam, 

e a base da atenção básica é o PACS, o Programa de Agentes Comunitários de Saúde. 

Então, saúde sempre eu aprendi assim e até comentava muito isso com a Secretária, até 

dando uma indireta nela, dizendo que recurso de Saúde deveria ser sagrado, né, porque 

salva vidas, previne doenças, né, então, uma pessoa que está gerenciando esse recurso 

não tem o direito de mexer nesses recursos pra nada, porque é algo que está lidando 

diretamente com vidas. A gente... hoje eu estou na educação, a gente trabalha com vidas 

também, mas a questão da Saúde é... a gente está mais perto da cura, da doença, da vida, 

da morte de uma criança, de um recém nascido, de um idoso, de jovem, eu sempre falava 

pra ela que as pessoas que desviam algum recurso da saúda, as pessoas devem ser assim 

repreendidas porque aquele dinheiro é algo que é para salvar vidas, pra evitar doenças, é 

para o bem estar de uma população que depende de uma produção, que depende ali o 

crescimento de uma cidade, que depende a evolução de uma comunidade, o crescimento 

de uma comunidade, você não pode fazer tudo isso se você está doente, se você não tem 

forças pra fazer isso, e esses recursos não são só para aplicar somente na questão curativa, 

mas preventiva também,  com palestras, com treinamentos, com cursos, com capacitação. 

Nosso maior problema hoje é porque a gente dá muitos remédios, não trabalha a questão 

da informação. Eu estou aqui na escola há dois anos e eu percebo que é, esporadicamente, 

a Saúde vem fazer uma palestra, alguma coisa de informação. Eles mandaram agora, 

recentemente, um ofício pedindo pra gente liberar os alunos, a gente vai liberar os alunos 

para estar participando dessas palestras sobre DST* e de outras coisas, outras ações 

importantes, mas é aqui no início do ano e no final do ano, não é um trabalho realmente de 
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informação, um projeto, trabalhando a educação em Saúde. Essa é uma área da Saúde que 

precisa ser realmente trabalhado. E saúde pra mim realmente não é só a ausência de 

doenças, mas o bem estar físico, mental, espiritual, psicológico e físico também, é algo 

assim que realmente no município a gente passa por, vamos dizer, muitas dificuldades 

porque o município é carente, os recursos são poucos, e às vezes não tão bem aplicados 

como deveriam ser, aí a importância do Conselho de estar fazendo aplicação..., às vezes eu 

me sentia culpado por não poder ajudar mais, até por omitir algumas situações, por ver... eu 

graças a Deus tenho emprego, tenho salário no final do mês, mas a maioria do município 

são famílias que não tem, e quando precisam de algum atendimento médico a gente vai a 

Breves, tem ido a Belém, mas a maioria da população não, tem de ser no SUS, aqui 

mesmo, aí na fila, às 4 horas da manhã, às 5 horas da manhã. 

- É só aquele atendimento? 

A.S.L.: Básico. Agora com o hospital que a gente deu assim um passo importantíssimo, né, 

já estamos fazendo exames de glicemia, colesterol, raio-X, eletrocardiograma, então isso 

pra gente assim foi um avanço muito grande. 

- O que você acredita que seja o maior desafio para essa próxima gestão? 

A.S.L.: Eu acredito que o maior desafio, um dos maiores desafios vai ser fazer com que o 

Conselho se sinta, vamos dizer assim, realmente motivado pra estar fazendo esse trabalho, 

porque os Conselhos precisam saber do seu papel, é preciso saber que ser conselheiro é, 

muitas vezes, bater de frente mesmo, é desagradar muitas pessoas, é falar a verdade 

quando tem toda uma situação contra isso, e cobrar realmente, exercer a função de 

Conselho que eu posso avaliar pelas reuniões, pelos eventos que nós tivemos... 

infelizmente o nosso Estado, é uma questão de Estado mesmo, né, a gente precisa avançar 

muito nessa questão e a gente está vendo hoje nos noticiários, nos jornais, nas revistas, a 

calamidade pública que se encontra a nossa Saúde, só que nós acreditamos no SUS, o 

SUS quando eu estive lá e até hoje como cidadão, o SUS é o modelo mais justo, é o modelo 

de Saúde, de assistência às pessoas sem igual em todo o mundo, público, embora tem 

alguns indivíduos que cobram por esse serviço, mas não deveriam porque é público, né, que 

precisa realmente desse acompanhamento de pessoas ali para estar fazendo a coisa certa. 

Nós enquanto estávamos no Conselho, éramos terminantemente contra as privatizações, as 

terceirizações na área da Saúde, né, porque de alguma forma quem vai pagar vai ser o 

cliente em Saúde, vai ser o usuário que vai arcar com alguma coisa, embora, muitas vezes, 

haja um melhoramento do serviço, mas, muitas vezes, é porque o governo passa, pelo 

menos nos casos que nós tínhamos acesso, quando tinha a gestão pública ali, gerenciada 

pelo governo, o recurso era X, mas quando passa pra mão de um grupo, privado, pra gente 
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é aquele hospital, aquela unidade básica, o governo devia dobrar o recurso, então tinha 

como se fazer um trabalho melhor porque os recursos eram maiores, então a gente analisa: 

poxa, melhorou, né, porque veio mais recursos, mas às vezes o problema não é nem tanto o 

recurso, é de gestão realmente, de gestão, mas nós acreditamos no SUS, eu sou um 

militante e defendo o SUS por acreditar que nas suas diretrizes, naquilo que ele foi proposto, 

né, quando foi criado, ele tem conseguido atender não de forma plena como deveria ser, 

mas tem conseguido atender assim bem basicamente mesmo, o atendimento está precário, 

mas ele está sendo feito. Se a gente for comparar com alguns outros modelos de Saúde no 

mundo como, por exemplo, nos Estados Unidos, lá quem não tem dinheiro morre, lá não é 

atendido em hospital nenhum, né, e aqui com todas essas deficiências a gente entende que 

o SUS precisa ser valorizado pelos brasileiros, principalmente, especificamente pelos 

conselheiros de Saúde, que é o que tem que defender realmente, porque é onde está o 

povão, a massa, onde estamos nós, precisamos do SUS, mas quem tem dinheiro não, vai lá 

para o Plano de Saúde, não precisa, né, mas, enfim, Saúde é algo realmente muito sério 

que a gente viveu isso enquanto estava no Conselho, né, e hoje não totalmente desligado 

do Conselho de Saúde porque a gente usa esse sistema. 

A.S.L.: As lutas são grandes, a caminhada é árdua e a gente vem vivendo um processo, é 

como eu falei, nós estamos caminhando, graças a Deus, a gente tem percebido alguns 

avanços. Quando a gente entrou no Conselho, nós tivemos também uma outra Secretária 

de Saúde que assumiu nesse período a Secretaria de Saúde, e ela assim praticamente 

ajudou, contribuiu muito com o município, fez uma revolução, nós não tínhamos 

praticamente “nada, nada, nada”, e ela começou a trazer, deu uma outra cara para a 

Secretaria, trouxe profissionais, motos, ambulancha, reformou muitos postos na área rural, 

remédios, durou mais dias e hoje nós já temos o hospital com todos os serviços que eu citei 

agora a pouco, todos os atendimentos, e o nosso desafio é sempre melhorar isso e 

permanecer na luta, nós já temos o hospital regional aqui em Breves, a gente não vai 

precisar mais ir para Belém, em alguns casos vai ser resolvido aqui pertinho também, então 

a gente acredita que está melhorando aos poucos. O SUS tem 20 anos apenas e o 

município também é bastante novo na questão administrativa, precisa construir muita coisa, 

as gestões municipais que passaram anteriormente contribuiu bastante, o atual prefeito 

também tem se empenhado muito para estar fazendo com que sejam garantidos os projetos 

da área da Saúde, todos os nossos irmãos tenha um atendimento digno, os médicos, graças 

a Deus, não tem faltado no hospital, nós temos um, quatro enfermeiros que até três anos 

atrás era praticamente uma utopia, porque num município como Melgaço três enfermeiras, 

só tinha um e agora nós temos 5, 6 enfermeiros, médicos: 2, 3 médicos, e assim a gente vai 

avançando. As políticas também de Saúde Nacional têm contribuído.  



181 
 

Representante do Conselho Municipal de Saúde de Belém/PA 

30.11.2010 

- Bom dia, o seu nome todo? 

S.G.M.: S.G.M. Sou Conselheiro Municipal de Saúde, representante dos usuários pela 

Associação Comunitária Ecológica Cultural, Preserva a Natureza do Estado do Pará*, acho 

que acompanha a sigla uma ONG ambiental, que atua no Estado, no Conselho Municipal de 

Saúde e no Conselho Municipal de Assistência Social, não, desculpe, Conselho Municipal 

de Saúde e Conselho Municipal de Segurança Alimentar, e Conselho Municipal de Direitos 

Humanos, tá? 

*ASCOPREN: Associação Comunitária Ecológica Cultural, Preserva a Natureza 

- Qual a sua idade?  

S.G.M: 51 anos. 

- A sua formação? 

S.G.M.: 3º grau. 

- O senhor é daqui de Belém mesmo? 

S.G.M.: Sou maranhense, vim pra cá com 12 anos, estou aqui no Pará já  estes anos todos, 

mais ou menos uns quarenta e poucos anos que estou aqui, representei o Estado em vários 

eventos, como delegado aqui do Estado do Pará e me sinto paraense de coração, estou 

totalmente adaptado à cultura do nosso Estado. 

- O senhor é filiado a algum partido? 

S.G.M.: Não, hoje não. Já fui uma vez só durante os cinquenta anos da minha vida, na 

década de 90. Fui filiado ao PSDB, depois me desfiliei, agora estou... atualmente não estou 

filiado a nenhum partido, e me desfiliei em 2006. 

- Essa entidade que o senhor representa, ela já está há quanto tempo... há quanto tempo 

ela está aqui em Belém, no Pará? 

S.G.M.: Em atividade? Foi fundada em 2003, tá, de 2003 para 2010 tem o que? 7 anos, 

mais ou menos. 

- O que motivou, levou o senhor a participar, se inserir nessa entidade? 
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S.G.M.: Foi da necessidade que nós tivemos de... que ela é uma ONG ambiental, mas 

também ela defende todas as políticas públicas, a gente mexe com todas as políticas, mas a 

ênfase é o meio ambiente. Nós fundamos a entidade justamente pra ver, pra lutar mais pela 

questão ambiental que hoje está em evidência aí a defesa do meio ambiente, né, e a 

gente... nós fundamos essa entidade junto com alguns amigos para justamente fazer 

alguma coisa pelo meio ambiente do nosso Estado, nosso País. A gente tem feito, tem 

acompanhado vários eventos: conferências, seminários, não só do meio ambiente, hoje no 

Estado o Conselho de Saúde... porque isso tudo faz parte do ambiente que a gente vive, né, 

e como diretor nós temos outras diretorias que estão em outros Conselhos também, 

Conselhos Estaduais, ela é uma entidade estadual e também nós temos o COMEC, o 

COMEC é outra entidade que nós presidimos e ele atua na região metropolitana, tipo uma 

Federação, que são filiados às entidades da base, dos centros comunitários, associação dos 

moradores, dos clubes de mães, igrejas evangélicas nós temos filiadas, representação 

folclórica, time de futebol, desde que seja organizado, hoje nós estamos com quase 400 

filiados na região metropolitana, a outra entidade, o COMEC outra entidade que eu presido, 

mas eu sou aqui no Conselho Municipal como ASCOPREN, o  COMEC é o Bremem* que 

está representando, nós temos dois assentos aqui. 

*Presidente do Conselho Municipal de Saúde de Belém (estava viajando). 

- No caso da entidade que o senhor participa, quais os avanços que ela conseguiu, quais os 

desafios que ainda tem? 

S.G.M.: Olha, nós estamos aí no 3º setor, a gente fala o 1º setor: o governo, o 2º: o mercado 

e o 3º é o movimento social, houveram alguns avanços no movimento social, por exemplo 

as pessoas, as lideranças capacitadas, eu não falo só por mim, porque também a gente 

como líder, porque a gente trabalha com lideranças comunitárias, popular, a gente tem feito 

muitos cursos de capacitação com essas pessoas, justamente para que a gente conheça a 

cidadania e defenda os direitos das comunidades que a gente representa, porque 

geralmente essas pessoas são apontadas por... todas as pessoas daquela comunidade, 

mas só que eles não tem um conhecimento assim de como administrar uma entidade e, de 

qualquer maneira uma empresa, tem CNPJ, e essa empresa precisa ser bem administrada, 

então eu tenho hoje um movimento popular, uma faixa de 25 anos de movimento popular, 

nós avançamos muito porque o movimento popular apenas reivindica, né, reivindica 

melhorias para as suas bases, para a sua rua, para a sua comunidade, e esta forma de 

reivindicação nós, às vezes, conseguimos muitas vitórias, por exemplo, para aprovar uma 

política, uma proposta de política pública que venha a beneficiar a população, hoje nós 

estamos aqui brigando para melhoria da saúde de Belém que é quando... uns anos aí era 
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um caos e a saúde pública é um caos não só no Brasil, não só aqui em Belém, aliás, em 

todo o Brasil e precisa melhorar muito, o SUS, precisa fortalecer o SUS, precisa fortalecer 

mais o SUS, como um órgão federal que precisa muito de conhecimento das bases para 

poder gerar, poder propor política pública e como membro do Conselho, a gente está 

tentando fazer aquele acompanhamento que tem aquela palavra cobrança, fiscalização, eu 

não sou muito adepto à essa palavra fiscalização, nós somos parceiros do gestor 

justamente para que ele possa fazer uma boa gestão, um bom uso do dinheiro público na 

Saúde, porque nós sabemos que dinheiro tem, às vezes, ele é mal aplicado, e uma das 

grandes coisas que a gente... a gente está aqui há dois anos e verifica, também, a questão 

da humanização dos trabalhadores de Saúde, precisa muito estar trabalhando inclusive a 

Secretaria está trabalhando muito em cima disso, atendendo a pedidos nosso, solicitação 

nossa aqui do Conselho, porque não adianta ter verba se lá na ponta o trabalhador de 

Saúde não tem aquele compromisso aquele de trabalhar com humildade, com humanização, 

tratar o ser humano, o usuário com respeito, né, porque afinal de contas não é uma 

mercadoria é um ser humano que ele está ali tratando, tendo contato, isto também é muito 

importante: a humanização. 

- Como a entidade chegou ao Conselho de Saúde? 

S.G.M.: A entidade chegou porque foi chamada uma conferência, a 8ª.Conferência 

Municipal, e como se sabe o Conselho Municipal de Saúde, segue o seu regimento, seu 

estatuto, ou melhor, na lei que o criou, são 20 assentos hoje, né, sendo que 50% é para o 

usuário que são 10 assentos, 10 assentos de usuários, representante de usuários, 25% de 

representantes de trabalhadores e 25% de gestores e prestadores de serviço de Saúde, tá, 

aí nós fomos à Conferência, e lá através das articulações pra fazer uma chapa e tal, nós 

tínhamos pessoas lá dentro, delegado, e conseguimos pegar uma vaga, tanto faz 

ASCOPREN como o COMEC, do comércio, são duas entidades distintas e estamos aqui até 

hoje lutando, porque é um trabalho voluntário de relevância pública, né, que a gente faz com 

muito gosto porque quando a gente trabalha na Saúde pra que ela tenha uma melhora a 

gente também está sendo beneficiado porque somos usuários também. 

- O senhor tem alguma outra atividade que não aqui no Conselho? O senhor tem outra 

atividade além da presidência da outra entidade? 

S.G.M.: Não. Minha atividade profissional, eu trabalho com marcenaria, eu sou autônomo, 

tá, trabalho com marcenaria há vários anos e a gente tem esse trabalho de líder 

comunitário. 

- Qual o seu conceito de saúde? Seu conceito. Na verdade cada um tem um conceito. 
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S.G.M.: É verdade. Meu conceito de saúde, porque a gente fala saúde, a expressão da 

palavra saúde está tudo bem, mas às vezes a pessoa está aparentando ter um problema e 

não está, então saúde é o estado em que a pessoa ficou naquele momento totalmente 

com... sem nenhuma... sem apresentar nenhum aspecto de doença assim de doença, e 

também, saúde não é só estar bem, é ter condições ambientais, como um bom saneamento 

básico, que afeta a saúde, a educação, os serviços essenciais, isso também quer dizer 

saúde, não adianta às vezes a pessoa estar bem de saúde, mas ele mora numa periferia 

que ele pisa naquela água de chuva água de vala, que nós temos muito aqui vala a céu 

aberto, então essas pessoas não tem uma saúde 100%, né, aparentam ter saúde, mas tem 

alguma coisa escondida ali, alguma doença. Então saúde é você ter condições de realmente 

viver com saúde. Quando o próprio município, Estado, te oferece essas condições, porque é 

um direito constitucional: a saúde, a educação, a segurança, alimentação. 

- E o seu conceito de controle social? 

S.G.M.: Ah, controle social, controle social é justamente aquilo que a gente vem fazendo, a 

sociedade civil organizada, é constitucional aí, fiscaliza, mas pra isso tem que fazer parte 

dos Conselhos, aquele controle social institucionalizado, mas eu como cidadão posso fazer 

controle social também, eu posso, como cidadão, verificar o atendimento de uma Unidade 

de Saúde que não esteja a contento atendendo os usuários, eu posso procurar a Ouvidoria 

logo e fazer uma denúncia, eu posso ir até a imprensa fazer uma denúncia que naquela 

Unidade de Saúde o serviço está precário, então, isso aí também é controle social, não é só 

através dos Conselhos que a gente faz controle social, isso é através da própria cidadania 

da pessoa, da pessoa ter conhecimento de seus direitos e deveres, ele pode fazer isso 

também.  

- Como foi o processo eleitoral que elegeu o atual presidente? Ele é do segmento dos 

usuários? 

S.G.M.: Sim, dos usuários. Deixa eu lhe dizer. No primeiro mandato nós tivemos aqui um 

Conselho biônico, porque houve uma conferência aí, inclusive foi a nossa entidade que 

entrou na Justiça e tal, tinha um outro Conselho que queria se perpetuar aqui, ficaram 16 

anos nesse tempo e não queriam sair, e nós entramos... não tínhamos acesso as 

conferências, nas pré-conferências, todo nosso pessoal, a entidade toda queria participar, 

nós entramos na Justiça e nós conseguimos desfazer todo... até mesmo o Conselho antigo, 

e foi, a Justiça deu um prazo para o prefeito instituir um Conselho biônico, que chama, 

provisório, só pra chamar a 8ª Conferência, foi daí que começamos a preparar a 

conferência, a gente fez parte desse Conselho biônico, que chamam, provisório, e 
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conseguimos organizar a conferência, e a pergunta é sobre... como foi a chegada, como foi 

realizada, né? 

- É, como foi o processo eleitoral, a eleição? 

S.G.M.: Ah, isso, aí foi feito todos os tramites que a lei pede, o regimento do Conselho pede, 

que a lei de todo Conselho pede, então precisa ter conferência, e foi feita as conferências 

distritais para tirar delegado, para a conferência municipal, na época foi mais ou menos 380 

delegados, se não me falha a memória, ou 400, sei que foi muita gente que participou, nós 

fizemos essa 8ª Conferência lá na Escola Bosque no distrito de Outeiro, bem participativa 

mesmo, inclusive pra... na hora da eleição foi o ápice da conferência, né, houveram muitas 

discussões, porque  ali é um momento político, né, de disputa, por vaga, aí nós 

conseguimos com as nossas articulações, conseguimos essas vagas, que não é fácil, 

porque são muitas entidades, né, mas as que estão eleitas têm o compromisso de repassar 

a informação para essas entidades, um compromisso nosso, não só para elas como para o 

público em geral. A nossa atividade aqui de conselheiro, além das nossas reuniões serem 

abertas, nós temos que divulgar as nossas atividades. 

- Quais são as entidades que participam hoje do Conselho? 

S.G.M.: Bom, nós podemos dar depois uma relação das entidades, porque aqui não dá pra 

falar assim, são muitas. 

- São muitas? 

S.G.M.: São vinte, no caso são 20, tem o gestor, o prestador e tem o trabalhador, além dos 

usuários. Dos usuários são dez entidades. São dez entidades dos usuários, cinco dos 

trabalhadores e cinco dos gestores e do prestador, tá. Vocês podem depois dar uma cópia 

para ela com o nome das entidades. 

- Como se discute as questões com relação aos projetos para a área de Saúde? A 

discussão sobre o Plano Municipal de Saúde é fácil chegar num consenso?  

S.G.M.: Não existe um consenso de imediato, são vinte cabeças, né, que pensam, ainda 

tem os suplentes também que acompanham, que eles são... não tem direito a voto... porque 

eles são suplentes, mas eles têm direito a voz, eles participam das discussões também, 

então aí no caso são quase quarenta, que não tem todos os suplentes, e existe muita 

discussão na formulação de proposta, que vem a proposta para o PMS*, mas às vezes tem 

coisas que nós não concordamos, a gente quer acrescentar algo mais, então temos que tirar 

alguma coisa que está ali e não tem nada a ver com a Saúde, que não vai acrescentar nada 

para a Saúde de Belém, a gente faz essas propostas, e muitas vezes o gestor não aceita, a 
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gente vai discutir, senta na mesa e vamos discutir os prós e os contras até chegar a uma 

conclusão, onde a proposta aceitável a todos os segmentos, né, que contém o Conselho, 

mas não é fácil, tem discussão sim, tem muita discussão. 

S.G.M.: Tem propostas e discussão, né, porque o Plano Municipal já vem pronto pelo 

gestor, mas aí nós podemos acrescentar também, podemos tirar coisas. 

- Existe um prazo pra discutir, pra aprovar o plano?  

S.G.M.: Existe o prazo regimental, por exemplo, eles têm um prazo pra dar entrada no início 

do ano, no final do ano, pra gente... dá vista ao processo, pra todo mundo conhecer o 

processo e poder discutir, o conselheiro pode vir aqui pegar uma cópia ou então ler os 

documentos aí, e nós temos uma assessoria técnica, uma assessoria jurídica que nos dá 

toda informação, que nesse caso nem todos os casos a gente entende, o que é lei, o 

pessoal ali... é lei nessa parte, e às vezes mesmo quando a gente tem vários anos não 

conhece tudo, está sempre aprendendo, a gente precisa do socorro desses técnicos aí pra 

gente, mas, além desses técnicos, a SESMA, Secretaria Municipal de Saúde, também 

manda os seus técnicos para tirar nossas dúvidas, que às vezes também não são nossas 

dúvidas, temos que acionar o nosso diretor técnico, diretor não, o assessor técnico da 

Assessoria Jurídica para poder... e também nós podemos chamar órgãos externos, está na 

lei do Regimento, né. 

- Existe capacitação? 

S.G.M.: Existe. Esse Conselho já passou por duas capacitações, e agora em janeiro vamos 

ter mais uma capacitação. 

- No Plano, o que é mais, vamos dizer assim, difícil de entender e aprovar? 

S.G.M.: Não, o Plano é o orçamento do município daquele ano, né, o Plano é o orçamento. 

Agora como aplicar esse orçamento? A questão é essa em algumas coisas, algumas 

políticas ali, que às vezes a gente acha onde precisa de mais verbas não tem, tem menos, e 

onde precisa de menos tem mais, e a gente precisa fazer essas adequações. 

- O Plano ele vem falando, no caso, dos programas, mas em termos dos valores, aí fica, às 

vezes, confuso, como aplicar, quanto deve ir. 

S.G.M.: Como está na lei, às vezes, também, no Plano não vem constando aquela verba 

anual para o Conselho, porque pela lei, regimentalmente, é... a SESMA que tem que dar 

toda a infraestrutura, que às vezes não tem nada aqui para o Conselho, cada a verba que 

veio pro controle social, uma coisa ínfima, não dá, a gente tem uma atividade, e também 
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isso é um outro ponto de discussão, por exemplo, nós precisamos de verbas pra dengue, 

Belém é uma cidade praticamente que tem muitos casos de dengue, chuva e tal, então a 

gente precisa de mais trabalhadores da dengue na rua, precisa de contratações, mas aí tem 

a questão da lei, do impedimento e tal, a gente tenta, chama o Ministério Público, o 

Ministério Público é nosso parceiro, às vezes vem aqui, assiste as reuniões, porque é difícil, 

se bem que o Conselho está ou ao lado ou acima da SESMA, ele é um órgão gestor 

também, fiscalizador, propositivo, e às vezes ele... os próprios usuários..., desculpa, o 

próprio gestor não dá essa importância que o Conselho tem, por exemplo, tem que mandar 

a conta de 3 em 3 meses, tá lá na lei, então o gestor tem que mandar, se não manda o 

Conselho não pode dar as vistas no processo, não pode nem aprovar nem desaprovar, 

porque ele não veio, às vezes eles culpam o Conselho, não, o Conselho não tem culpa, eles 

é que têm que se organizarem, mandarem pra cá, a gente não pode... aí o Ministério 

Público: olha foi feita a prestação de contas de tal mês, tal ano, se foi a gente diz, porque 

nós temos documentos, temos resoluções, se não foi, a gente não pode dizer que foi, e não 

apresentar a prova, né, nem podemos ser irresponsável de dizer que foi, então o que 

acontece aqui, é tudo documentado pra comprovar, porque aqui por ser um órgão público, 

qualquer cidadão, qualquer órgão pode pedir qualquer documento, resolução, não podendo 

negar de dar essa informação, porque essa informação tem que ser 100% correta, 

realmente a coisa tem que acontecer, as reuniões tem que ter frequência, tem que ter as 

atas, tudo isso. 

- Além das reuniões que outras atividades o Conselho vem fazendo? 

S.G.M.: Olha, o Conselho faz muito acompanhamento, que ele chama de reunião, 

acompanhamento do serviço nas Unidades Básicas, nas Casas Família, nos dois Prontos 

Socorros que nós temos em Belém, e também nós fazemos esse acompanhamento nos 

órgãos privados que tem convênio com o SUS, né, porque cada um de nós tem que fazer 

esse acompanhamento, fiscalização, controle, pra saber como é que estão as coisas. A 

gente recebe também denúncia de usuários que nesses órgãos públicos, não, privados, eles 

também são maltratados, o serviço é péssimo, por exemplo, onde é particular, pagam lá 

dinheiro, o atendimento é vip, quando é o SUS é uma porcaria. Por que? O dinheiro do SUS 

é diferente do dinheiro pra quem paga a vista?, e eles ganham muito com isso, porque o 

nosso trabalho é fiscalizar, porque também existe fraude, às vezes eles cobram por serviço 

não prestado, né, a gente tem sempre que estar ali pra acompanhar isso, é muito trabalho, é 

muito trabalho mesmo. 

- E aí no caso tem a questão do privado e público, funcionando no mesmo espaço, como é? 
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S.G.M.: Desigual, um atendimento desigual, por exemplo, o privado tem ar condicionado no 

apartamento e o público tem ventilador, numa cidade que é super quente. Você vai numa 

clínica de crianças aí, você vê o absurdo, quando dá 11 horas, meio dia, a criança chorando, 

um calor infernal, e o ventilador em vez de jogar um ar, joga um ar quente, eu digo isso 

porque a gente participa de fiscalização, a gente conhece, né. 

- Em cima dessa questão, eu queria entrar na situação do Programa de Pactuação 

Integrada entre os municípios, porque tem gente que vem até de outros Estados, que eu já 

ouvi, aqui em Belém pra receber atendimento. E como é que, já que para o Secretário 

também tem o problema de constatar se aquele procedimento foi pago ou não foi pago, no 

caso da PPI? Esses usuários que vêm de outros municípios, como, no caso o Conselho, vê 

essa questão? 

S.G.M.: Olha, esse é um grande problema que nós temos em Belém nesse atendimento, a 

gente não pode negar. O Pronto Socorro, estão de portas abertas, um atendimento ali, 

quem chegar tem que atender, só que essa situação, a gente verifica que anualmente 

quando vai se fazer o balanço anual as pactuações são extrapoladas, os municípios 

mandam as pessoas pra cá sem guia de nada, TFD -  Tratamento Fora do Domicílio; e o 

grande  problema que nós temos aqui é... geralmente a pessoa que mora no outro município 

eles tem parentes, tem amigos aqui e vem para a casa dessas pessoas, usam o endereço 

dessas pessoas e de qualquer maneira sai como atendimento do município, que às vezes 

não é, extrapola, onera, e tem também os municípios pactuados, eles extrapolam também, o 

atendimento de alta e média complexidade é aqui, interior não tem, no interior eles não tem 

nem o básico, atendimento básico, eles simplesmente compram uma ambulância e mandam 

o pessoal pra cá, e quando chega aqui já vem “com a vela na mão” e dá esses problemas 

no Pronto Socorro, o Pronto Socorro tem problema sim de atendimento, a gente já foi lá já 

viu brigamos, já cobramos, inclusive a gente está fazendo uma fiscalização muito grande lá 

mesmo, existe muita queixa dos usuários de... dos próprios funcionários com a direção, dos 

acompanhantes dos usuários que são maltratados, verificamos também agora..., são 

denúncias que têm que comprovar, ainda ontem foi feito uma... eles estão fazendo aí o 

relatório, foi feita uma visita técnica lá, pra gente ver umas questões de atendimento. 

- E existe relação do Conselho com os outros Conselhos do Estado? 

S.G.M.: Nós temos relação com o Conselho Estadual. 

- E com os outros Conselhos de municípios? 

S.G.M.: Não, até agora não, até mesmo porque a gente... porque muitas atividades dentro 

do nosso município e também não fomos procurados, porque... acho que a coisa funciona 
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assim: a gente não pode sair daqui do município e ir lá no outro município sem ser 

convidado, né, então, por exemplo, se nós formos convidados por uma direção de um 

Conselho Municipal, ir lá conversar, trocar experiências, nós iremos tranquilamente, a gente 

não pode simplesmente sair daqui, visitar o município de tal pra ver como funciona o 

Conselho lá, aí a gente está fazendo uma intervenção “branca”, a gente não pode ir lá se 

não for convidado, até mesmo porque são Municipal, agora Estadual não, Estadual tem 

poderes de chegar em qualquer município e saber como é que está aquele Conselho 

funcionando, como está aquela Secretaria, Estadual é superior ao Municipal, o Municipal é 

somente município mesmo, mas isso também não impede de nós irmos em qualquer 

município trocar experiência, desde que estejamos convidados, né. 

- Eu ouvi de um casal de um município, que eu não vou citar o nome, dizendo que ele tinha 

conseguido um atendimento para a esposa por intermédio da Justiça Federal, teve que ir à 

Justiça Federal pra fazer o atendimento daquela pessoa.  

S.G.M.: Se o prefeito do município A, B ou C fizer um trabalho de Saúde, preventivo, as 

pessoas aqui no município não vão ter tendência a adoecer tanto,  que às vezes existe um 

acompanhamento pra mulher, aqui nós temos uma incidência muito grande de câncer 

uterino, temos uma incidência muito grande  de TB* que está voltando, nós temos doenças 

como sarampo, que está voltando, isso falta de trabalho lá na base, serviço primário, 

atendimento primário, e isso que a gente também está sugerindo que é para o Estado 

trabalhar aí, porque não adianta essas coisas, só temos retrocesso, doenças que 

praticamente não existiam estão voltando, por que? Está havendo alguma coisa, algum erro 

aí lá no atendimento básico, acompanhamento a essas pessoas. A dengue, a dengue se 

não tiver um trabalho ininterrupto, ele tem que ser diário, e anual, todo tempo, não pode 

parar senão ela volta com força, eu acho que... eu acho não, tenho certeza, que você 

investir na prevenção, você investe também no tratamento, isso já foi comprovado por 

pesquisa, né, a cada real que você investe em prevenção você economiza R$ 3,00. 

- Evitar chegar lá na última instância, que é a alta complexidade. 

S.G.M.: Porque geralmente a pessoa quando vem do interior, ele já vem com atendimento 

de alta ou média, no mínimo, média ou alta complexidade, já vem no estado terminal, e 

como é o atendimento público, e às vezes o acesso é crítico, esse acesso é que demora, 

aqui em Belém tem também casos que a pessoa passa mais de um mês. Quando é uma 

cirurgia eletiva, isso demora.  

- Chegam aqui no Conselho essas demoras? 
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S.G.M.: A gente cobra esse atendimento, eles explicam porque a demanda é muito grande, 

é muito grande, mas por outro lado a gente cobra também que tem bastante dinheiro para 

atendimento e tal e tal. Quando a gente vai ver realmente a demanda é muito grande, é 

difícil você fazer uma lista de atendimento com mais especialidade, e a demanda seja tão 

grande, a pessoa vai ter que esperar aqui, vai ter que se criar uma fila, né, para atender 

aquele pessoal, muita gente não entende, a própria imprensa, mas é porque aquele 

atendimento, às vezes, a gente só tem uma especialista no município, dois especialistas, 

então a fila dele vai se tornar imensa, a demanda é muito grande. Nós temos hoje em Belém 

um grande déficit de médico, tá, nas Casas Famílias, eu falei com uma equipe de Saúde da 

Família, que a família tem que ter médico, mas eles não querem trabalhar na Secretaria por 

causa do salário, que o SUS estabelece aquele teto, é aquilo e pronto, eles preferem ir para 

a iniciativa privada, tá. 

- Estão deixando? 

S.G.M.: Não estão deixando, eles não querem, tá difícil, já acompanhamos aí a SESMA, 

colocando anúncio de contratação de médico, não aparece... é bem pouco, bem pouco 

mesmo, os médicos, bem pouco, só aqueles recém formados acho que começam a... que 

aceitam. Hoje existe um déficit muito grande de médico na saúde pública no município de 

Belém, a gente tá sabendo também, por outro lado, que eles estão querendo trabalhar só 

através de cooperativa, eles estão se articulando, eles têm toda uma articulação, isso às 

vezes quem sofre são usuários do município, porque o médico às vezes a gente sempre 

cobra deles aqui, é que vocês não fizeram o juramento, mas por outro lado eles têm razão, o 

cara veio pra ganhar... um médico profissional veio pra ganhar um salário mínimo, tem que 

fazer vários plantões e tal, e realmente na minha avaliação o salário que está se pagando 

para um médico está baixíssimo, o mercado oferece um salário muito melhor. 

- Em linhas gerais, quais são os principais desafios que tem a gestão atual do Conselho? 

S.G.M.: Ah, mas têm muitos desafios, o desafio maior que nós temos aqui é conseguir a 

estrutura suficiente para desenvolver nossas atividades, a gente desenvolve a atividade, 

mas a infraestrutura é a mínima, o Conselho não é para estar funcionando aqui nesse 

espaço, quando a gente faz reunião não cabe, como é que vai receber convidados? Tá se 

cobrando uma casa, acho que agora em janeiro vai sair esse espaço maior, nós precisamos 

de uma Kombi, de um carro, pra poder fazer acompanhamento... essa fiscalização, já 

propomos inclusive que seja colocado no orçamento deste ano que para o ano saia uma 

verba pra comprar esse carro, é, a gente precisa aqui de... às vezes o conselheiro fica até 

tarde na rua trabalhando porque não tem infraestrutura de lanche, almoço, às vezes o 

conselheiro tem que até  meter a mão no bolso pra gastar: passagem de ônibus, tem que ter 
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um transporte pra levar e trazer o conselheiro dentro da sua atividade, mas nós não temos 

isso, esse é o nosso grande problema, essa falta de estrutura para o conselheiro 

desenvolver as suas atividades. E o outro maior problema, esse é um deles, né, a estrutura, 

o outro maior problema também que falta mais capacitação, que têm conselheiros aí que 

estão entrando, que entraram agora, que estão simplesmente sem capacitação, estão 

perdidos, tipo “cego em tiroteio”, mas a gente tenta orientá-los dentro da nossa 

possibilidade, a gente não sabe tudo, a gente está aprendendo também, mas temos, tem 

gente que não sabe o mínimo, a gente tá orientando, eles estão caminhando, porque o 

importante também é ter boa vontade de fazer o trabalho, não adianta você não ter vontade 

de querer fazer aquele trabalho, eu digo aqui, se você quer vir como conselheiro, que tem 

que saber que o trabalho é voluntário e pesado, penoso, porque às vezes a gente anda por 

aí, passa fome, passa frio, e tem que ter aquela postura de conselheiro mesmo, né, não... 

tem que ser sério, tem que ser transparente, respeitoso também, o conselheiro, e não pode 

querer dizer... eu sempre coloco, converso: quando a gente é Conselho lá fora, a gente quer 

ser, a fazer fiscalização, tem que respeitar o profissional, conversar numa boa, a gente não 

pode simplesmente dar “carteirada”, isso aí eu sou contra, não pode, porque é antiético, tem 

que ter muita ética mesmo pra poder... não pode também você acusar sem provas, tem que 

ter provas, se há alguma denúncia, tem que verificar, tem que trabalhar, tem que verificar 

realmente se aquela denúncia tem procedência, se não é uma denúncia vazia, né, então 

isso é uma coisa que a gente tem que ter muito cuidado pra trabalhar isso, muito cuidado, 

outra coisa que falam muito aí, que este Conselho ele é do prefeito, não é, se você vê aí as 

atas é muita cobrança, a gente cobra muito, porque nós sabemos o nosso papel, o 

Ministério Público está aqui, o Ministério Público Estadual, Federal, está aqui dentro, então, 

ele não é... ele é parceiro pelo seguinte: porque nós criamos uma consciência aqui dentro, 

coletiva, de conselheiro, tudo o que nós pudermos fazer para beneficiar o usuário de saúde, 

nós vamos fazer, nós não vamos “engessar”... nós podemos “engessar”, porque o 

conselheiro não vai trabalhar, desde que a gente comece a criar caso aqui dentro, não 

pensar no usuário, porque a gente pensa em cima do usuário, então, às vezes, a gente 

pensando no usuário a gente faz com responsabilidade, aprova um processo, tá aqui... 

amanhã esse processo começa a atender a comunidade em geral, o usuário, mas que lá na 

frente a gente vai cobrar que o gestor movimente esse  processo, porque nós temos um ano 

aí pra trabalhar, né, todo um exercício, temos um ano, às vezes a pessoa não entende, tem 

que cobrar logo no início, não, temos que cobrar no início, no meio e no fim, para o 

desenvolvimento do Plano Municipal de Saúde, o cara quer cobrar no primeiro trimestre, 

não, tem que cobrar no primeiro sim, cobrar no segundo, no terceiro, até no último trimestre, 

pra você ver como é que está, agora, nós não somos irresponsáveis, nós sabemos o nosso 

compromisso como conselheiro, qualquer coisa de irresponsabilidade que a gente fizer aqui, 
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a gente pode ser chamado a atenção, e pode ser responsabilizado, civilmente ou 

juridicamente, pelo Ministério Público, a gente sabe disso, então a gente trabalha com muito 

cuidado e com responsabilidade no controle social, porque é muita responsabilidade, às 

vezes, as pessoas que estão lá fora não entendem isso, acham que a gente só faz aprovar 

os procedimentos, negativo, aqui tem, olha, agora que foi aprovado, semana passada, o 

primeiro trimestre de 2010, tá, porque o negócio pega aqui, não é assim não, a gente vai pra 

cima, a gente cobra o cumprimento do plano mesmo e com isso houveram alguns avanços, 

que está sentindo na saúde de Belém, houveram, muitos avanços, não está como a gente 

quer, mas melhorou muito, pelo menos a Secretaria de Saúde, os casos agora de final de 

semana, que saíram na semana passada, mostra o Pronto Socorro, mas é aquele caso que 

eu te falo, o pessoal vem já com “a vela na mão” do interior e chega no Pronto Socorro e 

acha que ali eles adoeceram, que ele piorou, aí já é ponto final, e quando tem leito, também, 

existe esse problema hoje da Central de Leito, que é uma central estadual e uma municipal, 

está havendo uma incoerência, uma incompatibilidade ali, uma briga muito grande, que... 

inclusive está se conversando com o Conselho Estadual pra cobrar do gestor estadual que 

haja um intercâmbio melhor do Estado do Pará e município, que não prejudiquem as 

pessoas, porque as pessoas que estão lá no Pronto Socorro que falecem pelo amor ao 

Brasil, eles dão mais importância às vezes a burocracia do que no próprio paciente, eu só 

vou atender se tiver isso, aquilo, atende o paciente depois a gente resolve o resto, em 

primeiro lugar está a vida da pessoa, isso a gente tem lutado muito, primeiro lugar está a 

vida, ah mas não veio com o encaminhamento, trata da... dá um jeito de... dá condição, dá 

atendimento para o usuário, às vezes tem usuário que fica lá 4, 5 horas sem atendimento, 

esperando a burocracia resolver, isso é um absurdo, a gente não aceita isso. Então, esses 

são alguns problemas que nós temos como conselheiro, porque tem coisa também que o 

Conselho não pode, porque quem executa a política de saúde é o gestor, que às vezes a 

pessoa quer que o Conselho vá executar uma coisa que ele não tem poderes para executar, 

o Conselho tem poder de cobrar, de fiscalizar, de cobrar execução, agora, quando o 

município não atende as reivindicações do Conselho a gente pode acionar a Justiça, o 

Ministério Público Estadual, Federal, e até hoje nós não podemos fazer isso, porque a gente 

tem visto também que o município tem se esforçado para acertar, a gente vem cobrando 

muito, muito mesmo e prova disso é que tem trocado vários Secretários, se a gente vê que o 

Secretário não quer trabalhar, a gente manda tirar, tira os caras, bota outro, bota uma 

pessoa que tenha responsabilidade, que tenha compromisso com o usuário, aí, isso que 

está acontecendo. 

- Quantas reuniões são realizadas aqui? 
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S.G.M.: Nós temos um calendário de reuniões ordinárias mensais, isso é, um calendário 

anual, e extraordinária, sempre que for necessário, quando tem algum assunto, algum 

documento, algum processo, que tenha urgência, a gente coloca como extraordinária, pode 

chamar a qualquer tempo a extraordinária, desde que a matéria requer emergência. 

- O senhor autoriza que eu publique no nosso trabalho essas informações? 

S.G.M: Está autorizado sim, e a gente está aqui a disposição, qualquer coisa que você 

precisar a gente está aqui pra dar esclarecimento, passar um pouquinho da experiência que 

a gente tem. 

- O Pará se destaca por conta do número de presidentes que são do segmento dos 

usuários. 

S.G.M.: É porque antes nós víamos, por exemplo, no Conselho Municipal de Saúde era 

assento nato, porque o Secretário tem que estar no Conselho, mas isso não quer dizer que 

ele tem que ser o presidente, como é que ele vai fiscalizar ele mesmo, como é que ele vai 

fazer um trabalho... Secretário de Saúde e presidente do Conselho? E aí não tinha ética, 

não tinha... então a gente vem batendo muito nisso aí, nas conferências estaduais, nas 

conferências nacionais a gente vai pra Brasília... 

- E em alguns Conselhos ocorreram eleições? 

S.G.M.: É, por exemplo, nós temos aí... nós estamos propondo agora mudar a lei do 

Conselho Municipal que criou o Conselho Municipal de Saúde, porque nós já temos assento 

tanto na federal como na estadual, porque quando se faz uma conferência municipal, 

estadual ou federal, faz-se a eleição do Conselho e nessa conferência não se discutia 

saúde, só discutia a eleição do Conselho, todo mundo queria discutir chapa, vaga daqui, 

cargo, aquela coisa, então o nacional ele criou um Fórum específico, quem elege o 

Conselho agora é o Fórum Nacional por segmento, segmento dos usuários, segmento dos 

trabalhadores e de gestores, eles se reúnem neste Fórum e elegem seus representantes, e 

fica a conferência nacional só pra discutir saúde. O Estado do Pará esse ano fez a mesma 

coisa, houve uma mudança na lei do Estadual, já fizeram a eleição, o Conselho Estadual 

através de um Fórum Estadual dentro do segmento: usuário, trabalhador, e gestor. Nós 

estamos criando, traçando algumas coisas de lei pra mandar para o Executivo, pra mudar a 

lei, pra tirar o Conselho Municipal de Saúde de Belém da conferência pra junto do Fórum, 

Fórum de entidades, ali, de cada segmento, Fórum dos Trabalhadores e Gestores, que aí 

sim, nós vamos discutir saúde na conferência, vai se realizar a conferência, mas a eleição 

do Conselho será fora da conferência, daí nós vamos ter mais resultados, porque vai se 

discutir saúde, aí sim vai surgir proposta de política de saúde no município. A 8ª Conferência 
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bem poucas propostas surgiram, e uma delas, que inclusive nós somos vitoriosos, foi a 

criação da Ouvidoria, dentro da SESMA, né, nós temos hoje uma Ouvidoria, foi proposta da 

8ª, e outras propostas que até agora a gente... não, mas não houveram aquelas propostas 

como tinham que ser, porque discutia mais o Conselho e isso já... é uma das coisas que a 

gente vem lutando há anos. Essa questão dos presidentes, dos gestores, já mudou aqui, 

tanto no Estado, não, no Estado ainda continua, é o gestor que é o presidente, mas lá no 

município já vem mudando há vários anos, mais de dez anos, de usuários, e por ter usuário 

na presidência ele trabalha melhor. 

- Conhece mais a realidade do município, está mais próximo dos usuários... 

S.G.M.: Trabalha melhor, desenvolve um trabalho melhor, não fica preso a outro presidente 

convocar reunião extraordinária, não, porque como gestor, presidente de um Conselho, quer 

fazer tudo pro Conselho não funcionar... que aí ia ficar só a critério do presidente, se ele... 

porque o gestor precisa do Conselho, muitas coisas só sai se passar por aqui, e quando é 

uma prestação de contas, eu vou chamar a reunião? Quando prestar contas da minha 

gestão que tá, às vezes, numa coisa que não está numa boa administração? O cara 

“engessa”, já pro gestor não, a gente cobra, vai pra cima e tem que sair, é assim que 

funciona. 

 

 

 

 


