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RESUMO

Com este estudo procurou-se conhecer e compreender as necessidades de saude
constitutivas das praticas e do apoio social, considerando as desigualdades sociais
presentes na Comunidade rural de Rincdo dos Maia, Cangugu/RS. Utilizou-se a
triangulacdo de meétodos por meio de um estudo quantitativo e qualitativo com
diferentes técnicas de coleta de dados. Na analise quantitativa utilizaram-se a
estatistica descritiva no software SPSS 713.0 e a associagdo entre variaveis de
interesse do estudo. A populacao foi composta por 814 pessoas e 241 familias. Os
dados foram coletados em um inquérito domiciliar, contendo questdes
sociodemogréaficas, socioecondmicas e de saude. Para a etapa qualitativa utilizou-se
a analise de conteudo do tipo tematico. A amostra para as entrevistas semi-
estruturadas foi intencional, com 20 familias ilustrativas das caracteristicas
socioecondmicas encontradas, explorando as concepcdes de saude e doenga; a
observacao participante foi realizada com seis familias, ilustrando as praticas em
saude. Os resultados apontaram para uma populacado de 51,2% do sexo masculino,
48,0% no grupo etario de 25-59 anos de idade, 42,6% possuiam de 1 a 4 anos de
estudo, 45,0% tinham a ocupagado de agricultor, 48,5% das familias eram de
composigao nuclear e 63,6% referiram a presséo alta como morbidade. Em relagao
aos niveis de condi¢cdes de vida, 34,8% das familias estavam no nivel inferior,
42,7%, no médio e 22,4%, no superior. Observou-se marcante desigualdade nesses
niveis em relacdo as condigcbes de domicilio, escolarizagdo, ocupacao e saude.
Apesar das diferengas socioecondmicas, esse grupo de trabalhadores rurais
apresentou coesao social, especialmente em sua matriz cultural, evidenciada nas
concepgdes de saude e doenga, incluindo dimensdes fisicas e subjetivas, nas quais
as concepgdes bioldgicas incorporam conceitos de doengas com seus parametros
biomédicos, e de enfermidade, como um processo vivido no cotidiano individual e
coletivo. Os itinerarios terapéuticos percorridos foram plurais, associando os trés
setores: informal, popular e profissional. Os recursos circulantes na rede de apoio
social foram predominantemente mobilizados por elos familiares e de vizinhanga,
que procuravam atenuar os problemas sentidos e expressos em relacao a
reproducao fisica e social. Diante da complexidade da vida, conclui-se que o0s
aspectos materiais traduzidos nas condi¢des de vida precisam ser pensados na

formulagao de politicas publicas e de saude, sem perder de vista a interagdo com os



desejos e sonhos construidos em um contexto social e cultural local, pois os
mesmos constituem e s&o constituidos nessa interacao, entre material e imaterial,

conjugando as dimensdes subjetivas dos determinantes sociais de saude.

DESCRITORES: Saude da Populagdo Rural; Apoio Social; Condicdes Sociais;

Saude Publica; Desigualdade Social; Desigualdade em Saude.



RESUMEN

Con este estudio se buscd conocer y comprender las necesidades en salud, las
practicas terapéuticas y el apoyo social en la comunidad de Rincdo dos Maia,
Cangucul RS, teniendo como tema principal las desigualdades sociales. Se utilizo la
triangulacion de métodos por medio de una pesquisa cuanti-cualitativa con
diferentes técnicas de colecta de datos. En el andlisis cuantitativo se utilizaron la
estadistica descriptiva en el software SPSS 13.0 y la asociacion entre variables de
interés de la pesquisa. La populacion fue compuesta por 814 personas y 241
familias. Los datos fueron colectados en una averiguacién domiciliar, con cuestiones
socio demograficas, socioecondmicas y de salud. Para la cualitativa se utilizé el
analisis de contenido del tipo tematico. La amuestra fue intencional, con 20 familias
ilustrativas de las caracteristicas socioecondmicas encontradas para las entrevistas
semiestructuradas, explorando las concepciones de salud y enfermedad; la
observacion participante fue realizada con seis familias, ilustrando las practicas
terapéuticas. Los resultados apuntaron para una populaciéon donde 51,2% eran del
sexo masculino, 48,0% en el grupo etario de 25-59 anos de edad, 42,6% poseen de
1 a 4 afos de estudio, 45,0% tenian la ocupacion de agricultor, 48,5% de las familias
eran de composicion nuclear y 63,6% refirieron presion alta. En relacion a los niveles
de condiciones de vida, 34,8% de las familias estaban en el inferior, 42,7%, en el
medio y 22,4%, en el superior. Se observé tajante desigualdad en esos niveles en
relacién a las condiciones de domicilio, escolarizacion, ocupacion y salud. A pesar
de las diferencias socioecondmicas, ese grupo presentdé una cohesidon social,
especialmente en su matriz cultural de trabajador rural, evidenciada en las
concepciones de salud y enfermedad, incluyendo dimensiones fisicas y subjetivas,
en la cual las concepciones bioldgicas incorporan conceptos de enfermedades con
sus parametros biomédicos, y de enfermedad, como un proceso vivido en el
cotidiano individual y colectivo. Los itinerarios terapéuticos recorridos fueron
plurales, asociando los tres sectores: informal, popular y profesional. Los recursos
circulantes en la red fueron predominantemente movilizados por eslabones
familiares y de vecindad, que buscaban atenuar los problemas resentidos y
expresados en relacién a la reproduccion fisica y social. Delante de la complexidad

de la vida, se concluye que los aspectos materiales traducidos en las condiciones de



vida precisan ser pensados en la formulacion de politicas publicas y de salud, sin
perder de vista la interaccion con los deseos y suefios construidos en un contexto
social y cultural local, pues los mismos constituyen y son constituidos por esa

interaccion, entre material y inmaterial, conjugando las dimensiones subjetivas de los
determinantes sociales de salud.

Descriptores: Salud Rural; Apoyo Social; Condiciones Sociales; Salud Publica;
Inequidad Social; Desigualdad en Salud.



ABSTRACT

The purpose of this study was to know and understand the needs in health, the
therapeutic practices and social support in the community of Rincdo dos Maia,
Cangucgu/RS, having social inequities as a background. Triangulation of methods
was adopted by means of a quantitative and qualitative study with different data
collection techniques. For quantitative analysis, descriptive statistics in the software
SPSS 13.0 and the association of variables of interest were used. Population was
composed by 814 subjects and 241 families. Data were collected through a domestic
inquiry questioning sociodemographic, socioeconomic and health issues. For
qualitative analysis, thematic content analysis was applied. The sample was
intentional. 20 families portraying the socioeconomic features found participated in
the semi-structured interviews, which explored the concepts of health and illness.
Participant observation was performed with six families illustrating therapeutic
practices. Results pointed to a population of 51.2% male; 48.0% aged 25-59 years
old; years of study ranging from 1 to 4 years in 42.6%. 45.0% were agriculturers.
48.5% of families presented nuclear composition. 63.6% referred to high blood
pressure. With regards to levels of life conditions, 34.8% of families were in low;
42.7% in middle and 22.4% in high levels. Marked inequity was observed among
those levels concerning housing conditions, educational background, occupations
and health. In spite of the socioeconomic differences, the group showed social
cohesion, especially in the cultural matrix of rural worker, evidenced through its
health and illness conceptions including physical and subjective dimensions.
Biological conceptions incorporated illnesses concepts with their biomedical and
infirmity parameters as a process lived both individually and collectively. The
therapeutic itineraries were plural and associated with three sectors: informal,
popular and professional. Circulating resources in the social net were predominantly
mobilized by family and neighbors, which tried to attenuate problems resented and
grieved with respect to physical and social reproduction. In face of life complexity, it
is concluded that material aspects translated into life conditions must be considered
in the formulation of public and health policies, without losing sight of their interaction

with wishes and dreams build within a social and local culture context for they



constitute and are constituted by such interaction between materiality e immateriality

and conjugate the subject dimensions of social health determinants.

Descriptors: Rural Health; Social Support; Social Conditions; Public Health; Social

Inequity; Health Inequalities.
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1 INTRODUGAO

Este trabalho esta inserido na linha de pesquisa denominada Politicas e
Praticas de Saude e Enfermagem, do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no Grupo de Pesquisa em Saude
Coletiva (GESC) dessa Escola e no Grupo de Pesquisa Interdisciplinar em Meio
Ambiente e Desenvolvimento (GRIMAD) do Programa de Pds-Graduagdo em
Desenvolvimento Rural, da mesma Universidade. Visou ao estudo das necessidades
de saude constitutivas das praticas e do apoio social, considerando as
desigualdades sociais presentes em uma comunidade rural.

O interesse em desenvolver tal tematica adveio do periodo em que atuei na
Residéncia Integrada em Saude Coletiva e Atengcao Basica, o qual me propiciou dois
anos de convivio em uma Comunidade pobre, na periferia de Porto Alegre, cuja
origem de antigos moradores € rural, assim como possibilitou a observagdo de
estratégias criadas na busca de superacado das limitagdes econbdbmicas, por meio da
constituicdo de redes sociais.

A proposta de pesquisa integra um projeto-base, desenvolvido por uma
equipe de pesquisadores do GESC e do GRIMAD, financiado pelo Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico, Ministério da Saude, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos e do Departamento de Ciéncia e Tecnologia (MCT/CNPqg/MS-SCTIE-
DECIT) edital de numero 026/2006, na tematica dos Determinantes Sociais de
Saude (DSS). Esse projeto-base denomina-se “Determinantes Sociais e Interfaces
com a Mobilidade de Usuarios: analise de fluxos e utilizacdo de Servicos de Saude”,
no qual é proposto o estudo das interfaces entre os determinantes sociais e a
mobilidade dos usuarios, a partir da analise de fluxos e utilizagcdo de servigos da
Atencao Basica e de Média Complexidade de alguns Municipios da “Metade Sul do
Rio Grande do Sul”. Tal proposta contempla a analise da oferta e da demanda por
esses servigos, considerando as condigdes de vida e as necessidades de saude dos
usuarios, bem como uma analise da organizagc&o da rede de servigos e das agdes
por ela desenvolvida (GERHARDT, 2006a). Esta proposta parte da participacao dos

pesquisadores da equipe em um Programa de Pesquisa Interdisciplinar
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(PROINTER"), e dos resultados obtidos na dissertacdo de Mestrado intitulada
‘Fluxos e acesso dos usuarios a servicos de saude de média complexidade no
municipio de Camaqua, RS” (ROESE, 2005).

Estabeleceu-se no projeto do PROINTER uma area empirica formada por um
conjunto de oito Municipios com caracteristicas visivelmente diferentes e dimensodes
compativeis com a possibilidade de realizagdo da pesquisa: Arambaré, Camaqua,
Cangugu, Chuvisca, Cristal, Encruzilhada do Sul, Sdo Lourengo do Sul e Santana da
Boa Vista. O diagnéstico inicial dessa area indicou heterogeneidades nas relagbes
entre a sociedade e o meio natural, especialmente no meio rural (VERDUM et al.,
2008).

No entanto, os resultados preliminares da dissertacdo que deu origem ao
projeto-base evidenciaram a necessidade de aumentar o numero de Municipios, de
oito para treze, em decorréncia de suas proximidades geograficas, e do fato de sua
dindmica de servigos de saude estar imbricada aos demais Municipios supracitados.
Portando agregaram-se os municipios de Amaral Ferrador, Dom Feliciano, Piratini,
Sentinela do Sul e Tapes (GERHARDT, 2006a).

A combinacdo de uma série de fatores econdmicos que se reflete no
ambiente e no quadro social da area de estudo, representada pelos oito Municipios,
deve-se a diversidade de situagbes, entre as quais se destaca estados de
estagnagdo e declinio, do ponto de vista econémico, apresentando fatores que
indicam a existéncia de fortes impactos ambientais ligados as atividades produtivas
de arroz, fumo e mineragao; do ponto de vista social, ressalta-se a existéncia de
uma diversidade de grupos sociais e sistemas produtivos em interagdo, como o0s
remanescentes de quilombos e, mais recentemente, a presenca de varios
assentamentos. Portanto, a escolha desses Municipios encontra sua justificativa
nesses diferentes elementos (VERDUM et al., 2008).

As dindmicas dessa area sao transversais, como fundamentam os estudos ja
realizados (VERDUM et al., 2008), oferecendo elementos que contribuem para o

entendimento da problematica da area de estudo para o Campo da Saude.

' O PROINTER ¢ proveniente de um acordo de cooperagdo inter-universitario franco-brasileiro CAPES-COFECUB n°
330/2000, entre a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Programa de Pés-Graduagdo em Desenvolvimento Rural,
Escola de Enfermagem, por meio do GESC e Departamento de Geografia), a Universidade Paris 7, a Universidade Paris 10, a
Universidade Bordeaux 2, e a Universidade Federal do Parana (PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO RURAL - PGDR,
2005), as quais se reuniram em torno da elaboragdo e desenvolvimento desse programa de pesquisa. Constitui um conjunto
de competéncias cientificas voltadas para o estudo das inter-relagdes entre o desenvolvimento rural e as dinamicas ambientais
e naturais, na perspectiva de analisar as transformagdes que ocorrem nas sociedades rurais e que provocam modificagdes nas
condigdes de vida. Para tanto, buscou-se um espago geografico, onde as caracteristicas ambientais, econdmicas e sociais
formassem um lugar particularmente propicio para o estudo, numa ética interdisciplinar (VERDUM et al., 2008).
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A partir desses elementos, as reflexdes tedricas empreendidas pela equipe do
programa de pesquisa, mostram que as populagdes da area de estudo séo afetadas
por processos diferenciados de geracao de desigualdade implicando uma relagao
dialética de empobrecimento e enriquecimento. Esses processos sdo mudangas nas
condigcdes de existéncia dos individuos, as quais nido se reduzem as modificagdes
de seu nivel de renda ou de seu poder aquisitivo, mas envolvem uma variedade de
outras dimensdes de sua existéncia, como as oportunidades e capacidade de
formular projetos para si e para sua descendéncia, de se reproduzirem social e
fisicamente, por meio da participagdo de organizagbes sociais e da satisfagdo das
necessidades basicas e de saude (VERDUM et al., 2008).

A analise desses elementos e da relagdo dos dados demograficos, sociais e
econdmicos da Regido de estudo sugeriram a existéncia de dois grandes espagos
que aglutinam situagbes de dinamismo e de estagnagdo, representados
respectivamente por Camaqua e Cangugu (VERDUM et al., 2008).

Portanto, em decorréncia dessas caracteristicas contextuais, este estudo
buscou explorar o contexto de vida, na compreensao das necessidades de saude e
das praticas utilizadas no seu enfrentamento, em uma comunidade rural, tendo
como pano de fundo as desigualdades sociais e de saude, expressas nas
dimensdes materiais e imateriais da vida social, considerando-se as diferentes
capacidades individuais e as redes sociais envolvidas.

Ao considerar Cangugu como polo estagnado, pensa-se em quais dindmicas
sociais permeiam as situagcdes de empobrecimento e enriquecimento no municipio,
sendo que essas dindmicas sdo compostas por diferentes elementos que
influenciam os determinantes sociais, agindo sobre a saude. Diante das condi¢des
materiais de desigualdade, a populagéo reage, ou ndo, por meio de estratégias que
poderdo contribuir para seu enfrentamento, superacdo ou conformidade. Portanto,
as necessidades, as praticas e o0 apoio social sdo dimensdes dos determinantes
sociais em saude, podendo contribuir para a compreensdo das desigualdades
sociais.

Diante do exposto, esta pesquisa realizou-se no municipio de Cangugu, na
localidade de Rincdo dos Maia, tendo em vista a influéncia das desigualdades
sociais sobre a saude, assim como as estratégias que as pessoas utilizam para

supera-las.
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Acredita-se que este estudo contribui para o conhecimento e reflexao de
enfermeiras (0s) e demais integrantes da equipe de saude, no que se refere as
necessidades na Area da Saude, as praticas terapéuticas no enfrentamento de
problemas relativos ao bindmio saude/doencga, assim como a sua relagao com redes
de apoio social de familias de uma localidade rural de Cangugu. A compreensao
dessas dindmicas em um micro espago, pode ajudar na efetivacdo de politicas
publicas voltadas a integralidade em Saude.

Observa-se que a populagéao, por sua vez, vem desenvolvendo movimentos,
muitas vezes imperceptiveis, que, no entanto, compreendem experiéncias
construidas a partir de sua logica de agéo, as quais podem ser identificadas na
existéncia de redes, no movimento e nas praticas cotidianas dos sujeitos. Portanto,
torna-se necessario conhecer as “maneiras de fazer” desse coletivo, identificando as
praticas relacionadas direta e indiretamente as suas experiéncias com a saude e a
doenca que conformam os itinerarios terapéuticos. Tais praticas podem sinalizar um
caminho para a incorporagcdo de outros olhares na logica dos servicos de saude
(ACIOLI, 2006a).

Dessa forma, o papel do individuo frente as desigualdades sociais e de saude
nao se da passivamente; existem estratégias, muitas vezes desconhecidas pelos
servicos de saude, que motivam a busca de cuidados, seja no estabelecimento de
vinculo com as redes de apoio da comunidade, ou na mobilidade em busca de
praticas e de Servicos que satisfacam sua necessidade de saude. Portanto, a
tentativa de conhecer o que as pessoas relacionam a suas necessidades de saude,
como escolhem suas praticas e como interagem com o apoio social, constituem o
objeto deste estudo.

A partir dessas consideragdes iniciais e motivacdes, apresenta-se, na
sequéncia, a contextualizacdo do problema de pesquisa, os questionamentos e
reflexbes que levaram a formulagdo dos objetivos, a escolha do caminho

metodoldgico a ser seguido, referéncias, apéndice e anexos.
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2 CONSTRUGAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

Neste capitulo sao apresentados elementos para a contextualizagao tedrica,
por meio da revisdo de literatura e descricdo da Area empirica, as quais

possibilitaram a construgdo do problema de investigagao.

2.1 Revisao de Literatura

Os tépicos desenvolvidos serdo: Desigualdades Sociais e de Saude; Como
Interagem as Desigualdades e os determinantes Sociais em Saude; Desigualdades
Sociais e de Saude no Meio Rural; Necessidades em saude: Dimensdes Subijetivas
dos Determinantes Sociais de Saude e Pluralidade e Mobilidade na Busca de

Saude.

2.1.1 Desigualdades Sociais e de Saude

As desigualdades sociais e de saude representam grande contribuicdo as
disparidades entre os diferentes grupos sociais no que se refere a privagdo das
pessoas em desenvolver suas capacidades de vida e de saude (COMISSAO DE
DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE — CDSS, 2005). Anand (2004) entende que
a desigualdade nega a igualdade de oportunidade, acarretando prejuizo a saude. Ao
serem classificadas, as desigualdades podem ser descritas como naturais e sociais;
as primeiras se referem as diferencas individuais, como sexo, raca e idade: as
sociais relacionam-se a estruturacdo de uma sociedade, nas formas de ocupagao
das posigdes na organizagao social, no sistema de produgado e no acesso a bens de
consumo (SILVA; BARROS, 2002). Em relagéo as desigualdades naturais, isto €, as
diferengas inerentes ao sexo, raga e idade, elas precisam ser consideradas em suas
especificidades nos processos de saude e doenga.

Diferentemente, iniquidade representa o fracasso para evitar ou superar as
desigualdades em saude, as quais infringem as normas de direitos humanos e séo
injustas. A iniquidade pode ser compreendida como uma categoria moral
profundamente inserida na realidade politica e na negociagédo das relagbes sociais
de poder (CDSS, 2005). As iniquidades em saude, entre grupos e individuos,

representam aquelas desigualdades que, além de sistematicas e relevantes, sao
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também evitaveis, injustas e desnecessarias (WHITEHEAD, 2000). Por sua vez,
eqlidade na saude pode ser definida como auséncia das diferengas injustas,
evitaveis ou remediaveis de populagdes ou grupos definidos por meio de critérios
sociais, econdmicos, demograficos ou geograficos (CDSS, 2005).

A reflexdo a respeito das desigualdades sociais e de saude foram objeto de
investigagdo desde os séculos VI e VII a.C., na Grécia, onde a preocupagao era
legitimar as diferengas entre pessoas destinadas a comandar e os que deviam
obedecer (SILVA; BARROS, 2002). Com enfoque diferente, em 1847, na epidemia
do tifo, na Alemanha, Virchow evidenciou as causas econdmicas, sociais e politicas
como colaboradoras da epidemia. Da mesma forma, na Inglaterra, Chadwick,
elaborou um relatério sobre as precarias condi¢des sanitarias vividas por algumas
pessoas, na época, as quais eram relacionadas aos processos de adoecimento e
morte. Entre bairros com as piores condicdes e os que possuiam as melhores, a
diferenca na expectativa de vida era de 25 e 43 anos de idade, respectivamente
(ROSEN, 1994).

Desigualdades de saude, portanto, relacionam-se a distribuicdo desigual de
fatores de exposicao ao risco de adoecer ou morrer, assim como ao acesso a bens e
servigos de saude entre grupos populacionais distintos. Os padrbes de desigualdade
na saude variam segundo os dados demograficos, ambientais e as intervengdes de
politicas publicas (DUARTE et al., 2002).

Para Graham (2004), as desigualdades em saude se referem as disparidades
sistematicas de saude em grupos e comunidades que ocupam diferentes posi¢gdes
na sociedade, sendo observadas nas taxas de mortalidade entre grupos
socioecondmicos, que traduzem o risco de morte prematura dos individuos que a
eles pertencem. Para a autora, os fatores sociais influenciam a saude, como o
padrao habitacional, a influéncia ambiental e comportamentos relacionados a saude.
Historicamente, o relatério Lalonde, no Canad4, creditado como sendo o primeiro
relatério do governo a identificar outros fatores, além do sistema de saude, como
condutores da saude da populagédo, estimulou a estratégia da Organizagdo Mundial
da Saude - OMS na abordagem dos determinantes sociais, para desenvolver e
cumprir as politicas publicas de saude (LALONDE, 1974).

Nesse sentido, varios modelos foram desenvolvidos para traduzir o conceito
de determinantes sociais; um dos mais conhecidos é o modelo de Dahigren e
Whitehead (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Apesar de os modelos diferirem no
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estilo e complexidade, a maioria representa a saude como resultado da influéncia da
rede social, da economia e cultura de uma sociedade, nas caracteristicas do
contexto social, de familia e comunidade (GRAHAM, 2004).

No entanto, as medidas classicas da desigualdade de saude estéo
relacionadas a mortalidade infantil, expectativa de vida ao nascer, escolaridade e
renda dentre outros indicadores (NUNES et al., 2001). Considera-se o conhecimento
dos mesmos uma etapa importante na avaliacdo da saude, porém, ao utilizar
somente essa perspectiva, perde-se de vista a capacidade do individuo de interagao
com essas condicdes.

Neste sentido, Gerhardt (2007a) também ressalta que existe praticamente um
consenso de que as pessoas expostas a condigbes sociais e econbmicas
desfavoraveis apresentam piores condicdes de saude, mas tal construgdo nao
considera o papel dos atores sociais ha mediacdo das suas condicdes de vida e
saude.

Dessa forma, analisar o cenario socioeconémico por meio do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é uma das maneiras de conhecer as dindmicas que
colaboram na produgédo das desigualdades sociais e de saude.

Desde o ano de 1990, o Relatério do Desenvolvimento Humano publica,
anualmente, o IDH, que procura estender-se além do Produto Interno Bruto - PIB,
para uma definicdo mais ampla de bem-estar. O IDH fornece uma medida composta
de trés dimensdes do desenvolvimento humano: expectativa de vida; alfabetizacao,
por meio de matriculas no Ensino Fundamental, Médio e Superior; bem como
semelhanga no poder de compra, representado pela renda. No entanto, o indice nao
mede toda a dimensao do desenvolvimento humano, pois nao inclui indicadores
referentes aos direitos humanos e as liberdades politicas. Por meio dele é fornecida
uma visdo ampliada do progresso humano e da complexa relagao entre a renda e o
bem-estar. No IDH do ano de 2007, que se refere a 2005, sdo realgadas as
profundas lacunas existentes em termos do bem-estar e das oportunidades de vida
que continuam a dividir o mundo, cada vez mais interigado e ameagado pelas
alteragdes climaticas (UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAMME - UNDP,
2006 PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO - PNUD,
2007).

Tais alteragbes sado observadas por meio da precipitagao da temperatura dos

sistemas climaticos e aquecimento global. Os quais afetardo todos os paises, de
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forma mais imediata as populagbes mais pobres do mundo, cujas perdas na
producao agricola, levarao a uma crescente subnutricdo e a escassas oportunidades
para a reducao da pobreza (PNUD, 2007).

Lopes (1999) argumenta que a idéia central do desenvolvimento é a de
propiciar aos seres humanos uma vida de boa qualidade, e a respeito do modelo de
desenvolvimento sustentavel, ressalta a sua possibilidade de considerar os
individuos em sua complexidade, incluindo ndo apenas a esperanca de vida, ao
nascer, mas também aspectos econdmicos, tecnoldgicos, culturais e éticos, num
processo de respeito e responsabilidade na manutencdo da vida em um planeta
saudavel. Em contraponto, o sistema capitalista, preza os interesses comerciais € a
exploracao de trabalhadores, prevalecendo a ideia da mais valia. Tal modelo de
desenvolvimento produz uma crescente desigualdade na distribuigdo de renda,
impondo uma economia concentrada e excludente (ESTENSSORO, 2003).

Acredita-se que a idéia de desenvolvimento ou o ato de desenvolver deva ser
acompanhado por todas as pessoas, no direito de usufruir de condicdes que lhes
permitam uma vida sem privagdes.

Para Sen (2001) o desenvolvimento deve permitir a todos os individuos a
capacidade de exercerem uma das fungdes mais importantes e elementares para o
padrdo de vida, o de serem capazes de ter uma vida longa e saudavel. O autor
salienta que freqlientemente tais condigcdes divergem do fator renda per capita de
um modo realmente impressionante; a Costa Rica, considerada um pais pobre, com
um PIB per capita de somente 1.780, atinge uma esperanc¢a de vida de 75 anos,
comparado aos Estados Unidos da América, que, com um PIB per capita de 20.910,
possui uma esperanca de vida, ao nascer, de 76 anos. Essa diferengca parece
relacionar-se, em maior medida, com as desigualdades nas condi¢des sociais,
educacionais e epidemioldgicas do que propriamente nas diferengas de renda (SEN,
2001).

A ideia de desenvolvimento nao se restringe apenas ao crescimento
econbmico, regides desenvolvidas podem nao ser aquelas que fazem uso de
eficientes fatores de produgcdo. A superacdo da dicotomia espacial entre o rural
versus urbano ou o campo versus cidade, oportunizara olhar a diversidade de agdes,
estratégias e trajetorias que os atores adotam visando sua reprodugdo social e
econdmica. Trata-se, portanto, de respeitar e viabilizar a heterogeneidade social e

econdmica dos territorios, em diregao ao desenvolvimento (SCHNEIDER, 2004).
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Nesse sentido, pensa-se o0 desenvolvimento para além dos indices
econbmicos, que sao importantes de se conhecer, mas nem sempre traduzem a
realidade vivida por toda a populagdo. O Brasil, por exemplo, na relagcdo de 177
paises ocupava, em 2005, o 70° lugar com IDH de 0,800 e 9° lugar no PIB. Todos os
paises que estao incluidos no IDH séao classificados em trés grupos, de acordo com
as suas realizagbes no desenvolvimento humano: alto desenvolvimento humano
(IDH igual ou superior a 0,800), que é o caso do Brasil; médio desenvolvimento
humano (IDH de 0,500 a 0, 799) e baixo desenvolvimento humano (IDH Inferior a
0,500) (PNUD, 2007).

Uma medida usada para representar a desigualdade na distribuicdo de renda
€ o coeficiente Gini, graduado numa escala de 0 (igualdade perfeita) a 100
(desigualdade perfeita); esse indice, no Brasil, estava em 57, no ano de 2005,
evidenciando a concentragdo de renda existente no pais e seus desafios em supera-
la (PNUD, 2007).

Conforme referido anteriormente, as desigualdades que atingem as pessoas,
ao longo de sua vida, sdo resultantes de uma complexa cadeia de multiplos fatores
que se devem, em parte, a relacao entre os padrdes de distribuicdo de renda e os
niveis de pobreza. O Brasil tem uma renda média, considerando a alta desigualdade
em sua distribuicdo, trés vezes mais elevada do que no Vietnd, onde essa
desigualdade é baixa. Dessa forma, a renda dos 10% mais pobres, no Brasil, &
inferior aos 10% mais pobres, do Vietna. As altas disparidades de renda séao
prejudiciais para o crescimento e afetam a taxa que é traduzida em redugdo da
pobreza. As desigualdades presentes na distribuicdo de oportunidades para o
desenvolvimento humano s&o visiveis nas disparidades regionais. No Brasil, por
exemplo, isso se evidencia na taxa de mortalidade infantil, enquanto no Nordeste
sao 52 mortes por 1.000 nascidos vivos, no Sudeste esse indice caiu para 20 mortes
(PROGRAMA DE LAS NACIONES UNIDAS PARA EL DESARROLLO - PNUD,
2005). Essa ocorréncia de extrema diferenga nos padrées de mortalidade impede as
pessoas que nascem nas regides menos favorecidas de viverem uma vida longa e
saudavel.

No Brasil, apesar de avancos, em termos de politicas compensatérias de
renda, como a utilizagdo do programa bolsa familia, faz-se necessario aumentar a
renda per capita permanente dos individuos pela transferéncia de capital produtivo,

por meio da qualificagdo da educagao publica, politicas de micro-crédito, reforma
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agraria e investimento na saltde publica (NERI; SOARES, 2002; MAGALHAES,
BURLANDY; SENNA, 2007). Acredita-se que tais investimentos podem contribuir
para a autonomia e desenvolvimento de comunidades locais.

Ao considerar o indice de Desenvolvimento Socioecondmico do Rio Grande
do Sul, este ocupa o quarto lugar no ranking nacional, com o IDESE de 0,761, com o
PIB de R$ 193,5 bilndes e o PIB per capita de R$ 17.281,00. O IDESE é um indice
inspirado no IDH, que abrange quatro blocos tematicos: educagdo, renda,
saneamento, domicilios e saude. Seu valor varia de zero a um e, permite assim
como o IDH, permite que se classifique o Estado ou os Municipios em trés niveis de
desenvolvimento: baixo (indices até 0,499), médio (entre 0,500 e 0,799) ou alto
(maiores ou iguais a 0,800). As Macroregides Nordeste e Metropolitana
apresentaram indices significativamente superiores as demais, com relacdo a
economia, o IDESE é maior em Municipios mais dependentes da industria do que da
agropecuaria (FUNDACAO DE ECONOMIA E ESTATISTICA — FEE, 2009).

Na busca de contextualizar os indices de desenvolvimento e as condi¢gdes de
vida das pessoas, apresentar-se-ao dois estudos que contemplam situagdes de
desigualdade social: o primeiro, moldando o atendimento de saude e o segundo,
impedindo criancas de desfrutarem de condigbes favoraveis para sua nutricdo e
saude.

A pesquisa intitulada “Condigdes de saude das mulheres: estudo de base
populacional na regidao do Vale do Rio dos Sinos” investigou mulheres de 20 a 60
anos de idade, residentes na zona urbana da cidade de Sao Leopoldo, RS. O
objetivo desse estudo foi identificar o nivel de cobertura do exame clinico de mamas
e caracteristicas associadas a nao-realizacdo do exame. Observou-se que as
mulheres inseridas em classes econémicas mais baixas (C, D e E) apresentaram
menor probabilidade de serem examinadas. Ao incluir outros fatores em estudo,
COmo O acesso aos servigos de saude, o numero de consultas médicas, o tipo de
servico e presenca de fatores de risco para o cancer de mama, nao foi evidenciada
alteragcdo no resultado. Em relagdo a cor da pele, as mulheres brancas tém maior
probabilidade de serem examinadas; tais achados apontam para problemas no
acesso e iniquidades na assisténcia (DIAS-DA-COSTA et al., 2007).

Acredita-se que esta pesquisa sinaliza que as desigualdades nao se dé&o
apenas em uma esfera macroeconOmica, elas sado repetidas ou reafirmadas em

alguns contextos dos Servicos de Saude; no caso citado, os profissionais nao
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consideram a necessidade de saude da paciente e utilizam critérios preconceituosos
para encaminhar seu atendimento.

No outro estudo, dez Municipios do Estado da Bahia foram avaliados quanto
a associagado entre condicdes sociais, econdmicas, estado de saude e nutricao,
entre criangas de até cinco anos de idade (pré-escolares) das areas urbana e rural.
Observou-se que as desigualdades sociais e econdmicas diminuiam o acesso as
condicdes basicas de sobrevivéncia, deixando marcas no estado de saude e
nutricdo das criangas. As autoras do estudo apontam que apesar da melhora dos
indicadores de saude, dos avangos tecnoldgicos, da prevengao de doengas por meio
de vacinagdo, do tratamento de doencas infecto-contagiosas e das politicas
compensatorias, o risco de adoecer e morrer continua mais alto entre as criangas
das areas mais pobres do Brasil. Tal cenario foi constatado em areas urbanas e
rurais, no entanto, o estudo conclui que na area rural as criancas pertencem em
maior niumero ao estrato mais pobre. O resultado é consistente, levando em conta
as informagdes disponiveis sobre o Nordeste rural, onde se registram as mais
elevadas taxas de mortalidade infantil (ASSIS et al., 2007).

Como evidencia esse estudo, as desigualdades que algumas criangas sofrem
durante seu processo de desenvolvimento acarretam consequUéncias muitas vezes
fatais, ou podem deixar marcas ao longo de suas vidas. Em determinadas areas
geograficas as desigualdades socioecondmicas e em saude chamam mais a
atencdo, desafiando a formulagdo de politicas publicas que contemplem as
diferentes realidades regionais do Brasil.

Em grande parte dos estudos que consideram as desigualdades sociais e de
saude séo utilizadas abordagens quantitativas, por meio de dados secundarios, e
enfocam mais as populagdes residentes em areas urbanas (TRAVASSOS et al.,
2000; BARROS et al., 2006; DACHS, 2002). Diante disso, acredita-se que estudos
qualitativos contribuem para o conhecimento e compreensao desses processos de
desigualdades em uma dimensdo mais aprofundada, considerando tanto o meio

urbano quanto o rural como espagos diferentes.

2.1.2 Como Interagem as Desigualdades e os Determinantes Sociais em Saude

O panorama mundial de desigualdades na distribuicdo de renda, nas

condi¢cdes de vida e saude, bem como no acesso a servigos de saude, inspirou a
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OMS, na Assembléia Mundial da Saude, no ano de 2004, por meio do seu Diretor
Geral, Lee Jong-Wook, a propor a criagdo de uma comissao para recomendar
politicas publicas de saude e intersetoriais, com vistas a intervengdes que melhorem
as condicdes, diminuindo, dessa forma, as desigualdades entre as pessoas.

Para esse fim foi criada, em margo de 2005, a Comissao de Determinantes
Sociais em Saude (CDSS) (COMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF
HEALTH — CSDH, 2005), para a qual esses Determinantes sdo condigdes sociais
em que as pessoas vivem e trabalham. Os mesmos apontam para as caracteristicas
especificas do contexto social que podem afetar a saude, bem como para a maneira
com que as condi¢des sociais traduzem esse impacto.

Apd6s um longo periodo em que o foco era o individuo, estimulado pelas
descobertas da Microbiologia, o conceito dos Determinantes Sociais de Saude
(DSS) ressurge no final dos anos 70 e no inicio dos 80, apontando as limitagbes
dessas intervencdes sobre a saude, quando orientadas pelo risco de doenca nos
individuos. As criticas eram formuladas no sentido de que, para compreender e
melhorar a saude, € necessario focalizar ndo apenas o individuo, mas o coletivo, por
meio de pesquisas e agdes de politicas direcionadas as sociedades nas quais esses
individuos se inserem (CDSS, 2005).

Apesar disso, em alguns contextos os DSSs continuam a ser compreendidos
como caracteristicas do individuo; no entanto, estudar a formacdo das redes de
apoio social, e 0 modo como ocorre a insercao e a participacdo das pessoas na
sociedade, de uma forma geral, podera oferecer subsidios para a compreensao dos
processos vividos ou das estratégias para supera-los (CDSS, 2005).

No Brasil, a Comissdo Nacional dos Determinantes Sociais de Saude
(CNDSS) foi criada por meio de um Decreto Presidencial, em 13 de margo de 2006,
integrada por 16 destacadas personalidades da vida social, cultural, cientifica e
empresarial, contando, também, com um Grupo de Trabalho Intersetorial
representado por 16 Ministérios das areas econdmicas e sociais, mais o0 Conselho
Nacional de Secretarios da Saude (CONASS), o Conselho de Secretarias Municipais
da Saude (CONASEMS), o Conselho Nacional de Saude (CNS) e a Organizagao
Panamericana de Saude (OPAS). Os principais objetivos da Comisséo s&o os de
produzir conhecimento sobre os DSSs, apoiar o desenvolvimento de politicas
publicas e a mobilizagdo da sociedade civil para a tomada de consciéncia e atuagao
sobre os DSSs (BUSS; PELLEGRINI, 2007; BUSS, 2006).
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Acredita-se que a unidao de esforgos, entre pesquisadores, gestores e
sociedade civil seja um importante passo para um conhecimento mais aprofundado
das desigualdades vividas pelas pessoas e aponte alternativas para que as mesmas
possam ser reduzidas ou remediadas, levando em conta outras variaveis além das
socioecondmicas. Corroborando essa idéia, Santos (2006), ao analisar a produgao
cientifica sobre desigualdades sociais e de saude no Brasil, apés a criagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), evidenciou que o foco se mantém nas dimensdes
bioldgicas, desconsiderando a influéncia dos diversos fatores que agem nas
situagdes de desigualdade, e concluiu enfatizando que num processo complexo de
desigualdades sociais e de saude € indispensavel que se congreguem variaveis de
outros campos do conhecimento, como o politico, o social, 0 ambiental e o cultural.

Diante da complexidade entre as relagcdes de desigualdades sociais e de
saude a CSDH (CSDH, 2005) propés um modelo conceitual, incluindo as principais
categorias do DSS, sendo elas os determinantes estruturais, intermediarios e o
contexto sdciopolitico. Os determinantes estruturais se referem aqueles que geram a
estratificag&o social, incluindo os fatores tradicionais ligados a renda e a educagéo e
também os que estdo ligados ao género, etnicidade e sexualidade. Os
intermediarios surgem a partir da configuragdo da estratificagao social, colaborando
para a determinacdo das diferencas na vulnerabilidade e exposicdo as condi¢cdes
que comprometem a saude. Estéo incluidas nessa categoria as condigbes de vida e
de trabalho, disponibilidade de alimento, comportamentos da populacao e barreiras
para a ado¢ao de um estilo de vida saudavel.

O sistema de saude é compreendido como determinante intermediario,
reunindo as diferengas de exposicao e vulnerabilidade relacionadas aos modelos de
organizagao e de fornecimento de servigos de saude. Nesse sentido, o Sistema de
Saude pode tratar diretamente as diferencas de exposigao e vulnerabilidade, nao
somente melhorando o acesso aos cuidados de saude, mas também promovendo
acoes intersetoriais para melhorar o status da mesma (CSDH, 2005).

Em relag&o ao contexto soéciopolitico, insere-se um amplo grupo de aspectos
estruturais, culturais e funcionais, cujo impacto sobre os individuos dificulta a
quantificacdo, mas exerce uma grande influéncia na formagdo de padrées de
estratificacdo social e, portanto, sobre as oportunidades de saude das pessoas.
Ainda nesse contexto, sdo encontrados varios mecanismos sociais e politicos que

sao constituidos e constituem as hierarquias sociais, como o mercado de trabalho, o
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sistema educacional e as instituicdes politicas, bem como o nivel de participacao
dos atores em ambito nacional e local. A CSDH considera também os efeitos da
globalizagdo por meio dos acordos comerciais internacionais interferindo nos DSSs
(CSDH, 2005).

Observa-se que, para a CSDH, os Servicos de Saude assumem uma posicao
estratégica na identificagdo e encaminhamento das disparidades em saude,
mediante sua organizagcdo e potencialidade para a articulagao intersetorial.
Donabedian (2003) reforga a marcante relagédo entre desigualdade e Servigos de
Saude, referindo-se ao acesso aos cuidados, que denomina de “acessibilidade”, a
facilidade com que as pessoas podem obter o cuidado, e isso dependera de alguns
fatores, como os espaciais, organizacionais, econdmicos, sociais e culturais. Em
relacéo aos fatores espaciais estes encontram-se na distancia das fontes de cuidado
e na disponibilidade de custo e transporte, eles referem-se aos dias e horas em que
os Servicos de Saude estao abertos para receber os pacientes. Os econdmicos
incluem renda e posse de um plano de saude, os fatores sociais e culturais
relacionam-se a etnia ou preferéncia religiosa daqueles que procuram cuidados ou
de quem os proporciona.

Dessa forma, compreende-se que os Servigcos de saude podem realmente
interferir no processo de desigualdade social e de saude; no entanto, € preciso
proporcionar aos usuarios acesso aos mesmos, o que esta além da simples entrada
do usuario, volta-se para a forma como ocorre a interagdo de quem busca e quem
oferece o cuidado. Acredita-se que para a compreensdo dos DSSs nao basta olhar
para a organizagéo da oferta e da demanda sob a 6tica dos Servigos, é necessaria a
interlocugdo com os usuarios ou os potenciais usuarios, por meio do entendimento
das praticas terapéuticas que se estruturam a partir dos conceitos de saude e

doenca e da construcao das necessidades de saude.
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2.1.3 Desigualdades Sociais e de Saude no Meio Rural

Algumas disparidades ficam ainda mais evidentes quando sdo analisadas as
zonas rurais ao redor do mundo: dois tergos de todas as pessoas que sobrevivem
com menos de um dodlar por dia encontram-se no meio rural. A Agricultura, por sua
vez, representa uma area de preocupacao especial, pois as perspectivas para os
trabalhadores sairem da pobreza sao diretamente afetadas pelas regras que regem
o comércio agricola, muitas vezes direcionadas aos grandes produtores e a
monocultura (PNUD, 2005; 2007).

O sustento destes trabalhadores depende da agricultura de subsisténcia e do
trabalho no campo, sendo que as avaliagbes globais do impacto das alterages
climaticas na agricultura revelam variagdes extensas, mesmo dentro dos paises,
aumentando os riscos de reduzir a produtividade da agricultura dos paises em vias
de desenvolvimento (PNUD, 2007).

No Brasil, as desigualdades sociais foram fortemente marcadas pelas
transformagdes pelas quais o pais passou na segunda metade do século passado,
entre 1950 e 1980, juntamente com outros paises da América Latina, quando o pais
experimentou uma rapida transicdo de uma sociedade agraria para uma sociedade
urbana, nos moldes capitalistas (GOODMAN, 1986).

Esse processo de mudanga ancorava-se na produgdo agricola extensiva,
baseada no latifundio e orientada para o mercado externo. Em relacdo a
estratificacdo social, a dependéncia ao setor primario exportador implicava nédo sé
uma elevada concentragdo fundiaria, como também a existéncia de uma sociedade
rural dividida. De um lado, um pequeno grupo de grandes proprietarios agricolas
constituia-se como o nucleo do poder da elite nacional; de outro lado, tinha-se uma
extensa massa de trabalhadores rurais, formada tanto por aqueles envolvidos na
pequena producao familiar, por conta propria, como por trabalhadores assalariados
e por aqueles inseridos em formas tradicionais de relacdo produtiva, tais como a
parceria e a meagao (SILVA, 2003).

De acordo com este autor as caracteristicas mais relevantes para a
compreensao do caso brasileiro sao de naturezas distintas e se inter-relacionam. A
exportagao de recursos naturais implicou em desenvolver um sistema agropecuario
apoiado no emprego extensivo de mecanizagao, fertilizacdo e no uso de defensivos

quimicos. O alto custo social de tais procedimentos propiciou o aprofundamento da
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concentracao fundiaria e a intensificacdo do éxodo da mao-de-obra rural em diregcao
as areas urbanas, num processo de proletarizacdo e assalariamento dos
trabalhadores que permaneceram nas areas rurais. Dessa forma, a pequena
producao familiar e a agricultura de subsisténcia foram reduzidas.

O modo distinto com que se deu a exploragao da terra pelos diferentes grupos
sociais assinalou as diferengas do meio rural: enquanto um grupo utilizava-se da
producdo em grande escala, com predominio da monocultura, por meio da
mecanizagao e defensivos agricolas, o outro se utilizava de técnicas mais simples e
da diversificagdo do plantio, que permitia a subsisténcia da familia e a
comercializagdao do excedente. Esses dois grupos ainda se diferenciavam nas
questbes comerciais locais, pois o grande proprietario investia seus lucros
normalmente em outra cidade, com maior valorizagdo imobiliaria, centros
universitarios para os filhos etc., enquanto o pequeno produtor investia localmente
SEeus parcos recursos.

Portanto, pode-se dizer que as formas como as pessoas vivem, trabalham,
organizam-se social, econdmica e politicamente, refletem em suas condigdes de
vida e saude. As condigcbes econdmicas desfavoraveis dificultam o acesso a bens de
consumo que poderiam melhora-las, no entanto, ndo ha uma relacao linear entre as
piores condigcdes econdmicas e as de vida e saude. Gerhardt (2007a) afirma a
importancia de aprofundar o conhecimento sobre os aspectos de cada realidade
social, num processo de identificacdo das desigualdades e suas complexas relagdes
com saude.

Em relagdo ao meio rural, dois estudos exemplificam questbes de saude e
desigualdade em zonas rurais e urbanas, com enfoque quantitativo, evidenciando a
falta dos estudos que explorem outro enfoque metodoldgico.

Ao utilizar dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD, de
1998, Kassouf (2005) tragcou um panorama geral da saude e do atendimento dos
individuos nas areas urbana e rural, adultos de 40 a 60 anos de idade. Em relacao a
auto-avaliacdo do estado de saude, as pessoas do meio rural o avaliaram como ruim
e muito ruim, em maior nimero do que na area urbana. Quanto ao Sistema Publico
de Saude, no meio rural uma proporcdo maior de individuos o utiliza, em
comparagao ao urbano. A maior proporcdo de pessoas na area urbana procura
atendimento a saude para exames de rotina ou de prevengdo, enquanto, no meio

rural, o principal motivo é por doengas. A autora salienta a necessidade do enfoque
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preventivo, assim como acesso facilitado aos servicos de saude para essa
populacéao rural.

No Chile, foram investigados diferentes Servigcos de Saude nas zonas rurais e
urbanas, considerando os problemas enfrentados pelas populagdes, como diabetes,
hipertensao, gravidez na adolescéncia, causas de mortalidade, mortalidade infantil,
dentre outros. Montoya-Aguilar (2007) concluiu que, dependendo da localizagao dos
Servicos de Saude no meio rural, o nivel de saude da populagao era melhor do que
o urbano. No entanto, mesmo no interior do meio rural, o estado de saude difere de
uma localidade para outra: em uma, foi constatado baixo indice de hospitalizagao,
enquanto, em outra, maior indice de mortalidade por trauma. O autor chama a
atencao para a importancia de se levarem em conta os fatores sociais, culturais e de
pobreza, ao analisar a saude nas comunidades, pois existem componentes nas
realidades rurais que se mostram relevantes para a atividade do Sistema de Saude,
como a distancia, o transporte, a comunicagao e as condi¢des de vida.

Observa-se que, em ambos os estudos, os moradores de zonas rurais
apresentam peculiaridades em relagdo aos da zona urbana; sendo assim, é
fundamental que os Servigos de Saude tenham presente as singularidades dos
usuarios atendidos, fazendo-se necessario, portanto, considerar aspectos culturais,
a organizacao social, as crengas e valores para que exista uma aproximag&do com as
necessidades que eles apresentam ao procurarem por servigos de saude. Dessa
forma, evidencia-se a necessidade de estudos que permitam conhecer as dindmicas
existentes no meio rural, aprofundando o conhecimento dos aspectos

socioecondmicos e de saude, a partir do cotidiano vivido por grupos especificos.

2.1.4 Necessidades em Saude: Dimensdes Subjetivas dos Determinantes Sociais

em Saude

A compreensdo das necessidades de saude deve levar em conta a
pluralidade dos espagos nos quais as pessoas vivem, bem como contemplar a
diversidade de escolhas dos individuos. Segundo Stotz (1991) as necessidades de
saude configuram-se como categorias sociais e sao construidas historicamente.

Ao considera-la, bem como a sua construcao historica, recorre-se ao conceito
de saude formulado pela OMS, em 1948, que se revela um tanto utdpico, mas ainda

utilizado, e expressa que “Saude € o estado do mais completo bem-estar fisico,
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mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade’. Acredita-se, como
Dejours (1986), que inexiste o mais completo bem-estar, seja fisico, mental ou
social. No entanto, contextualizando essa definicdo, sabe-se que expressa o desejo
dos movimentos sociais do pds-guerra, de que a saude deveria exprimir o direito a
uma vida plena e sem privagdes (SCLIAR, 2007). Ampliando essa compreenséo-
desejo, Dejours (1986) relaciona saude com esperanga, como algo proveniente do
interior de cada um, ndo a compreendendo como assunto exclusivo de uma
Instituicdo ou classe profissional. Nesse sentido, “saude é uma coisa que se
conquista, que se enfrenta e que se defende” (DEJOURS, 1986 p.6).

No Brasil, a compreensdo do que é saude “como desejo” foi expressa de
forma ampla na 82 Conferéncia Nacional de Saude, no ano de 1986, mediante a
participacéo de profissionais, usuarios e gestores:

Em seu sentido mais abrangente, a saude é o resultado das condigbes de
alimentagdo, habitagdo, educagdo, renda, meio-ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de salde. E ainda, antes de tudo, o resultado das formas de
organizagao social da produgao, as quais podem gerar grande desigualdade
nos niveis de vida (CNS, 1986 p.12).

Apesar de ser um conceito amplo, sua aplicabilidade ainda € um desafio, pois
o modelo de sociedade capitalista na qual se vive, impde desafios ao acesso a
alimentacao, habitagcdo, organizag&o social e aos demais elementos que colaboram
para boas condigdes de vida. Outro fator € a preponderancia na visdo da saude do
modelo médico hegemdnico, no qual a dimensao bioldgica é supervalorizada, em
detrimento das dimensdes subjetivas.

Melo (2005), ao contribuir para uma concepgao ampliada de saude,
complementa que ela pode ser entendida como um direito social, ultrapassando as
acdes especificas de promocao, prevengao, reabilitacdo e recuperagdo, pois sua
determinagcao envolve as condi¢gdes de vida, de trabalho, ambientais, emocionais,
bem como as demais condigdes necessarias ao prosseguimento da vida com um
minimo de qualidade.

Em um estudo na cidade de Volta Redonda, no Estado do Rio de Janeiro,
cujo objetivo era levantar as possibilidades e limites na constru¢gdo da integralidade
nos Servigos de Saude, por meio da relacao entre oferta e demanda no cotidiano
dos atores, constatou-se que a percepcao, tanto de usuarios quanto de profissionais,

referente a saude extrapolava as alteragdes bioldgicas, incluindo as dimensdes
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resultantes de aspectos socioecondmicos, culturais, de trabalho, moradia e lazer. No
entanto, as percepgdes da doenga se referiam a fatores biolégicos e nao sociais
(PINHEIRO, 2006).

Nessa perspectiva, observa-se que na definicdo de saude se recorre a uma
conceituacdo mais ampla, visando explicar a interacdo do individuo na sociedade
por meio de conhecimentos da area de Ciéncias Sociais. Em relacao a doenca, no
entanto, predomina a nogao bioldgica. Pinheiro (2006) salienta que adotar essa
explicagdo para a doencga denota a resisténcia em incorporar elementos do meio
social nesse contexto. Além disso, ha uma preponderancia do poder médico
hegemonico na formagao dos profissionais de saude, e, consequentemente, na
construgédo da oferta e demanda dos servigos. Constata, entdo, a necessidade de
trabalhar-se com outras abordagens tais como as da Antropologia e Sociologia, e
nao apenas a restrita aos conceitos normativos do funcionamento do corpo humano.

Nesse sentido, conhecer o significado de saude e doenga € um importante
passo para a aproximagdo da construgcdo social dessas categorias. Segundo
Helman (2003), esses significados variam entre as pessoas, familias, grupos
culturais e classes sociais. Para o autor, a saude, na maioria dos casos, esta para
além da auséncia de sintomas organicos desagradaveis; relaciona-se a aspectos
fisicos, psicologicos e comportamentais. Nas sociedades menos industrializadas ela
€ compreendida como uma relagdo harmdnica entre as pessoas, natureza e mundo
sobrenatural.

Helman (2003) utiliza-se de teorias leigas sobre enfermidade, que denotam
concepgdes abrangentes para explicar o funcionamento do corpo, assim como
diversas origens dos desconfortos, por considerar que o conhecimento das mesmas
auxiliara no dialogo entre usuarios e profissionais de saude, bem como na
compreensao das multiplas formas de interpretar o sofrimento humano. Nesse
sentido, as teorias leigas sobre enfermidade localizam a etiologia dos problemas de
saude como sendo influenciada pelo individuo, pelo mundo natural, social e
sobrenatural. Na teoria leiga do individuo, a responsabilidade recai na pessoa
doente, relacionando sua alimentagdo e habitos de vida; no mundo natural, que
inclui aspectos do meio ambiente e condi¢cdes climaticas; no mundo social, quando
os infortunios se justificam pelo mau olhado ou bruxaria; e no mundo sobrenatural,

em que os agentes seriam entidades ancestrais, como deuses e espiritos.
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A definicdo da doenca, portanto, passa pela desarmonia dos fatores citados e
por uma série de experiéncias subjetivas da pessoa que esta doente, assim como
das demais de seu convivio. Dentre elas destacam-se: percep¢cdao na mudanca da
aparéncia corporal, por meio da perda de peso ou queda do cabelo; mudanga nas
fungdes organicas, como urina ou ritmo cardiaco; sintomas fisicos desagradaveis
que podem ser descritos por febre ou dor; e mudanga de comportamento em relagao
a outras pessoas, dentre outras.

Dessa forma, a doenga representa um processo social, envolve outras
pessoas além do doente, que cooperardao para que 0 mesmo assuma seu papel, um
papel socialmente construido, no qual ele se coloca temporariamente livre de
obrigagbes e as pessoas que o cercam poderao ver-se ho compromisso de cuida-lo.
Essa situagcdo é potencializada se for validada por um profissional da saude. No
entanto, na maioria das vezes, o cuidado ocorre em casa, onde os sintomas sao
avaliados pela existéncia ou ndo de uma doenga e como, entdo, sera tratada
(HELMAN, 2003).

Ao conhecer essas diferentes dimensdes, espera-se respeito a diversidade
dos modelos explicativos que, para além das teorias cientificas, explicam e
interpretam o sofrimento humano, da mesma forma que sinalizam as formas de
alivio. Porém, ndo se espera que os profissionais de saude abandonem seu
conhecimento, que também foi construido socialmente; o que se espera é que a
aproximacado dos diferentes saberes contribua para uma melhor leitura das
necessidades que as pessoas apresentam e que as mobilizam para procurarem um
servico de saude.

Considerar que tanto a saude como a doenga possuem dimensdes objetivas e
subjetivas, € aceitar que existem alguns parametros objetivos, como, por exemplo, o
exame fisico ou laboratorial, e outros subjetivos, que abarcam as experiéncias e
percepcdes que as pessoas construiram individual ou coletivamente (SOUZA, 2005).
Trata-se de considerar que essas dimensdes interagem, constantemente. Ayres
(2007) complementa essa idéia, exemplificando que o estar ou sentir-se saudavel
nao consiste, necessariamente, na presenga ou auséncia de uma doencga; é possivel
que uma pessoa portadora de uma enfermidade, ao ser questionada sobre sentir-se
saudavel dira que sim, enquanto outra, mesmo que n&o possua qualquer
enfermidade, dira ndo se sentir saudavel. Ao aceitar que saude e doenga possuem

sentidos mais amplos, admitimos que ter saude ndo € o mesmo que dizer que nao
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ha doenca e vice-versa. Portanto, o que se busca € diminuir a assimetria e a
oposi¢cédo que ha entre o discurso médico hegemonico e as experiéncias vividas em
relacao a saude e a doenca (AYRES, 2007).

A partir dessas consideragdes, as concepcdes de saude ocorrem de forma
diferente para as pessoas, conforme o modo de vida, os aspectos sociais,
econdbmicos e culturais. Assim, também, as situagbes de adoecimento sé&o
influenciadas pelas experiéncias vividas pelo individuo e pelo coletivo em que esta
inserido. Compreender tais concepgdes podera colaborar para o processo de
interacao entre equipe de saude e usuarios, para uma aproximacao entre o que as
pessoas buscam e o que os profissionais desejam oferecer.

Ao considerar que as necessidades variam entre pessoas, 0S recursos para
satisfazé-las exige o encontro e a escuta. Cecilio (2006) avalia esses componentes
de interacdo entre usuarios e equipe de saude, como subsidios para uma maior
aproximacao das necessidades que as pessoas apresentam. E acrescenta que a
demanda por Servigos de Saude muitas vezes configura uma adequagdo das
necessidades, tendo em vista o que é ofertado nos Servigos.

Nesse sentido, a pratica da integralidade oferece a oportunidade de
compreensao das necessidades que influenciaram o usuario a procurar determinado
Servigo. Congrega-se a essa idéia, os Servicos em rede, privilegiando todos os
espagos como locais de escuta das necessidades singulares de cada pessoa
(CECILIO, 2006).

A nocdo do cuidado em saude requer essa dimensdo ampliada da
compreensao das condigcbes e situacdes de vida, remetendo ao conceito de
integralidade como pressuposto do olhar sobre os aspectos nos quais a vida
transcorre. Para Pinheiro e Mattos (2005), integralidade, em sua expressao, reune
os valores que as pessoas em geral defendem: todas desejam ser bem-tratadas,
assim como ter acesso aos servicos de saude de qualidade e, ao mesmo tempo,
que sejam respeitadas as experiéncias vividas por cada uma. Dessa forma, a nogéo
de integralidade incorpora a necessidade de considerar a individualidade dos atores,
sem perder de vista o coletivo, ou seja, 0 meio social em que 0s mesmos vivem e se
identificam. Considera-se condigbes de vida o que remete ao material, e situagdes o
que remete ao imaterial, contemplando as estratégias que as pessoas utilizam para

adaptar-se as condi¢des de vida ou para modifica-las (GERHARDT, 2007b).
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No entanto, essa situacdo ndo € estatica, o material € modelado pelo imaterial
e vice-versa, num sistema circular; a reproducao fisica, bioldgica é representada
pelo material, o qual se relaciona com o imaterial por meio das representagoes,
valores e relagdes sociais (RAYNAUT, 2006). Portanto, tal interag&o é visualizada a
partir da constatacdo das condi¢gdes de vida de um individuo e da maneira como as
representacdes construidas direcionam suas agdes. E o que leva uma pessoa a
adquirir um eletrodoméstico, por exemplo, uma geladeira, mesmo que ela passe a
maior parte do tempo desligada, por ndo haver alimentos para guardar no seu
interior. Na situagao inversa, ao apresentar um problema de saude (uma dimensao
do real), o individuo busca explicagbes, além das cientificas, utilizando-se de
percepcdes e conhecimento que déem sentido a sua experiéncia, neste caso o
adoecimento.

Mattos (2005) proporciona um exercicio nessa dimensdo do material e
imaterial ao enfatizar a distincdo entre as necessidades de saude, que dizem
respeito a adequadas condi¢gbes de vida e as necessidades de acesso e consumo
de tecnologias supostamente capazes de melhorar ou prolongar a vida. Responder a
essas necessidades de saude requer uma compreensao articulada desses dois
conjuntos de necessidades (MATTOS, 2005). Em relagdo as condi¢gdes de vida, o
acesso a habitagcdo, a agua de qualidade e a condi¢cbes de trabalho interferem no
processo de vida das pessoas, da mesma forma que acessar os Servigos de Saude,
quando for preciso.

A expressao necessidades de saude também é utilizada nos Servicos de
Saude, em especial na area do planejamento para tragar metas e agbes que seréo
empreendidas para a populagdo; no entanto, a simplificagédo das necessidades de
saude na dtica dos Servigos, segue uma logica biomeédica de instituir saberes e
técnicas que déem conta dessas necessidades (CAMARGO JUNIOR, 2005). A
iniciativa do usuario de procurar um Servico de Saude é influenciada por suas
experiéncias anteriores ou a de familiares na tentativa de aliviar um desconforto;
porém, o autor chama a atengéo para o fato de que, atualmente, a midia e o apelo
crescente ao uso de medicamentos, cuja promessa € de felicidade e perfeita saude,
tende a gerar “dependéncia” desses cuidados, pois ha uma apropriacédo de saber
pelas elites que desvaloriza o saber popular, o qual utiliza elementos do cotidiano e
do mundo sobrenatural para explicar processos de adoecimento e cura (CAMARGO
JUNIOR, 2003; 2005; 2007).
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Dessa forma, revisitar Foucault (2006) no livro Microfisica do Poder é

oportunizar uma leitura critica sobre a nogédo de necessidade e saber.

Ora, o que os intelectuais descobriram recentemente é que as massas nao
necessitam deles para saber; elas sabem perfeitamente, claramente, muito
melhor do que eles; e elas o dizem muito bem. Mas existe um sistema de
poder que barra, proibe, invalida esse discurso e esse saber. Poder que nao
se encontra somente nas instancias superiores da censura, mas penetra
muito profundamente, muito sutiimente em toda a trama da sociedade
(FOUCAULT, 2006, p.71).

Nessa perspectiva dar voz ao saber popular é aceitar que as necessidades
nao sao naturais nem iguais, assim como sao desiguais os saberes e as praticas
produzidas, a partir das necessidades de saude (PINHEIRO et al., 2005).

Campos e Mishima (2005) evidenciaram, como tendo sentidos distintos, as
definicbes sobre as necessidades de saude, na perspectiva dos usuarios e dos
profissionais de uma Unidade Basica de Saude (UBS), na periferica de Sao Paulo.
Os usuarios relacionavam necessidades de saude a necessidade da presenca do
Estado, de reproducao social e de participagao politica. No sentido do exercicio da
cidadania, elegiam o Estado como provedor de politicas de bem-estar e como
intermediador na producao de condi¢cdes de trabalho, colocando nele a oportunidade
de levar uma vida digna. Em relagdo ao atendimento da UBS, os usuarios referiram
gue a mesma atende as doencas e realiza as a¢cdes propagadas pelo Ministério da
Saude (MS). Os profissionais, por sua vez, véem em seu trabalho os problemas de
saude que os moradores apresentam na demanda espontanea da Unidade, ndo os
relacionando muito ao contexto de vida. Ao que se refere as acdes de saude, as
mais citadas foram as consultas médicas e os programas determinados pelo MS. As
autoras chamam a atencao para a necessidade de conhecer os grupos sociais do
territoério de abrangéncia da UBS e colocam como um desafio para a Saude Coletiva
entender o coletivo como portador de necessidades heterogéneas.

Assim, concorda-se com Dejours (1986) ao dizer que a nogéo de saude passa
por experiéncias pessoais, que vao na direcdo do bem-estar fisico, psiquico e social.
Portanto, a aproximacdo das necessidades de saude, ocorre por meio do
conhecimento do que significa saude e doenga para as pessoas, e esse significado
sera diferente em fungéo de suas experiéncias de vida e interagdo com o coletivo.
Da mesma forma, entende-se que as praticas de saude adotadas por diferentes

atores deverao ir na direcao de promover a satisfacdo de suas necessidades de
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saude, mesmo que compreendam sua mobilidade geografica, na busca de cuidados

que correspondam as necessidades apresentadas.

2.1.5 Pluralidade e Mobilidade na Busca de Saude

As praticas em saude, segundo Helman (2003), sdo escolhas terapéuticas
para reduzir um desconforto fisico ou emocional, sendo elas préprias influenciadas
por um amigo, familiar ou vizinho, e que compreendem desde um descanso, 0 uso
de remédio caseiro, a procura de um curandeiro local ou de Servicos de Saude.
Todas essas medidas poderao ser usadas em qualquer ordem, apenas uma ou duas
delas, desde que resultem no alivio do seu sofrimento.

Gerhardt (2000) complementa que a analise dessas escolhas, por meio dos
itinerarios terapéuticos, permite a compreensao do enfrentamento das questdes de
saude e doenca, que se moldam a partir do contexto em que as pessoas vivem, bem
como dos aspectos econdmicos, sociais e culturais que organizam a vida coletiva e
a vida bioldgica, resultantes de um espago de agao e interagao social.

Compreender as praticas em saude visa entender a dinamica cultural e social
de uma determinada sociedade ou grupo, pois algumas concepgdes populares em
torno da classificagdo de doengas poderdo levar a diferentes escolhas terapéuticas.
Helman (2003) exemplifica alguma dessas situagbes a partir de estudos
antropolégicos, nos quais sao descritas enfermidades como resfriado, febre,
hipertens&o, ansiedade ou nervosismo como problemas leves. Entre os problemas
descritos como graves destacam-se aqueles dificeis de prevenir, tratar ou controlar,
como o cancer, doengas cardiacas e Sindrome da Imuno Deficiéncia Adquirida
(SIDA).

A procura pelo Servigco de saude, nem sempre segue a correlagdo com a
gravidade da enfermidade, pois alguns fatores podem tanto facilitar quanto dificultar
essa procura; dentre eles estdo: disponibilidade e capacidade financeira do usuario
de custear o tratamento, fracasso ou sucesso de tratamentos anteriores, percepgao
do problema enfrentado, seja pela propria pessoa ou pelas que a cercam (HELMAN,
2003). O autor acrescenta que para alguns grupos com poder socioeconémico
menor, sintomas como cansago freqlente, dores nas costas, dentre outros, nao

evidenciam razdes para procurar os Servigos de Saude, a ndo ser quando esses
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sintomas comprometem sua capacidade de realizar as atividades diarias (HELMAN,
2003).

As préaticas em saude desenvolvidas pelos diferentes sujeitos contemplam
uma dindmica social na busca pelo bem-estar fisico e mental, as quais estao
relacionadas com o significado variavel de saude e doencga. Portanto, o sistema de
assisténcia a saude de uma sociedade ¢é influenciado por sua organizagao social,
cultural, religiosa, politica e econémica, as quais evidenciam seus valores e visdo de
mundo. Nesse sentido, Helman (2003) apresenta a complexidade dessa relagéo
entre sociedade e sistema de saude ao identificar trés setores que se interligam, o
setor informal, o popular e o profissional.

No setor informal encontra-se o dominio leigo, em que depois de reconhecido
o desconforto se iniciam os cuidados de saude, que podem ser o de automedicagao,
tratamento recomendado por pessoas proximas, atividade de cura de igreja e grupo
de auto-ajuda, assim como consulta com pessoas leigas que tém experiéncia com
problemas de saude. Esse setor concentra sua assisténcia na familia, onde as
mulheres sao as maiores provedoras do cuidado, cuja crenga se estrutura no
funcionamento do corpo, origem e natureza da doenga, remédios da tradigéo
popular, mudancgas de dieta e comportamento e remédios industrializados.

O setor popular € formado por curandeiros, espiritualistas, clarividentes,
dentre outros, que, na maioria das vezes, compartiilham os mesmos valores culturais
e visdo de mundo da comunidade em que estdo inseridos, utilizando modos
familiares para explicar as questdes de saude e a sua relagdo com o mundo social e
sobrenatural; neste caso também ha risco, especialmente quando o curandeiro nao
esta familiarizado com o funcionamento social das comunidades ou quando se utiliza
de praticas que coloquem em risco a saude.

As profissdes da saude, regulamentadas por lei, formam o setor profissional.
De acordo com Helman (2003), elas desfrutam de certo prestigio e poder para
interrogar, medicar, indicando, algumas vezes, medicamentos perigosos, assim
como podem privar as pessoas de liberdade e convivio familiar, ao ser diagnosticada
uma infecgdo ou doenca que precise de internagdo hospitalar. No entanto, esse
recurso nem sempre esta disponivel, devido ao numero reduzido de profissionais e a

concentragcido desses em centros urbanos.
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Ao considerar esses elementos, estudos como de Novakoski (1999), Roese
(2005) e Souza (2005) constataram que, ao analisar os itinerarios terapéuticos de
doengas reconhecidas como leves, a primeira escolha era o setor informal, por meio
da automedicagdo; caso os sintomas n&o aliviassem, como segunda medida
procuravam os profissionais de saude, sendo o setor popular referido como terceira
medida. No caso das doencas consideradas graves, a primeira escolha era a
procura dos profissionais de saude.

Nesse sentido, Gerhardt (2007b, 2000) relata que a escolha por determinada
pratica em saude sofre influéncia de diversos fatores, dentre eles destacam-se,
idade, sexo, categoria social, profissao, etnia, familia e interagao social, assim como,
as caracteristicas do problema de saude enfrentado, o fato de ser uma situagéao
cronica, aguda, grave, benigna, o entendimento do que significa doenca e a
disponibilidade dos Servigcos, traduzidos no acesso, vinculo e qualidade. Todos
esses fatores influenciardo a escolha, resultando num pluralismo na busca do
cuidado, o qual resultara na procura por um curandeiro, religioso, profissional da
saude, automedicagéo ou até mesmo por nenhum tratamento.

Gerhardt (2006b), em um estudo que contempla os itinerarios terapéuticos em
situacdes de pobreza, observa o quanto sdo diversas e plurais as escolhas dos
sujeitos, variando desde o setor informal, por meio do uso de automedicagao,
tratamento recomendado por parente ou vizinho, passando pelo setor popular e
profissional. A autora salienta que cada um possui vantagens e desvantagens,
sendo suas escolhas em funcdo da disponibilidade, circunstancia e explicagdes
culturalmente aceitas pelo individuo e seu grupo social. Considera, portanto,
imprescindivel que se atente para as estratégias de enfrentamento dos problemas
vividos, de ordem material e imaterial, como expressao das diferentes capacidades
do individuo em utilizar os recursos que lhe s&o possiveis (GERHARDT, 2006b).

Dessa forma, conhecer a dimenséo que as escolhas das praticas em saude
tém para o individuo, € aproximar-se de sua visdo de mundo e de cuidado em
relacdo a saude, bem como das estratégias que lhe garantem reproducao fisica e
social. Essa compreensdo podera levar a retroalimentacdo das praticas de saude
dominantes, no sentido de aproximar o saber e as escolhas populares do saber
profissional (ACIOLI, 2006b). Espera-se que tal aproximagdo gere, por meio do

conhecimento, o respeito as escolhas das pessoas, € a compreensao de que a



47

pluralidade das praticas podera contribuir para a satisfagdo em ter um problema de
saude resolvido ou aliviado.

Diante disso, acredita-se nas praticas em saude como um potencial
desencadeador de processos criativos e solidarios de melhoria da vida de individuos
e comunidade, a partir de um dispositivo de autocompreensao e construgcdo das
necessidades e aspiragdes humanas (AYRES, 2004a). No entanto, para que essa
troca também ocorra nos Servicos de Saude, dependera do quanto se consideram
essas praticas, em relacdo a sua efetividade e esséncia de liberdade, que reafirma
identidades, concepgbes e valores, oportunizando, desta forma, o encontro
terapéutico com o projeto de felicidade de usuarios e profissionais (AYRES, 2004a).

No entanto, tal projeto, em alguns momentos, parece revelar incongruéncia
entre usuarios e profissionais. Ao pesquisar as praticas de saude entre idosos, no
municipio de Porto Alegre, Souza e Lopes (2007) constataram uma profunda
medicalizacdo por parte dessa populacdo. Apesar de, em muitas situagoes,
demonstrarem insatisfagcdo com os servicos e as praticas profissionais, sentiam-se
na obrigacao de levarem a vida e gerenciarem seus problemas de saude segundo
as condutas normativas veiculadas pelos profissionais e pelas praticas “legitimas” de
saude.

Roese (2005), em sua dissertagdo “Fluxos e acesso dos usuarios a servigos
de saude de média complexidade no municipio de Camaqua, RS”, ao conhecer os
itinerarios terapéuticos e o fluxo de utilizacao dos Servicos de Saude decorrente de
um problema atual, evidenciou uma distinta diferenca entre o que o usuario relatava
sobre como agia diante de um problema de saude e o que tinha ocorrido. A quase
totalidade dos usuarios referiu a procura pelo Servico de Saude como sendo
resolutivo de seu problema, apesar de, ao recordarem o itinerario, terem percorrido
varios Servigos, em diferentes niveis, para obter a resolugdo. Na sua percepgéo, a
pluralidade dos Servigos buscados parecia independer da complexidade do
problema apresentado.

Nesses dois estudos percebe-se uma busca pela legitimagédo do cuidado;
apesar das dificuldades e até insatisfagdo, os usuarios recorrem aos setores
profissionais como legitimadores das praticas, fazendo parecer que as demais estao
no “mercado paralelo”. As pessoas sentem-se na obrigatoriedade de obedecer e
valorizar as praticas institucionalizadas, dissociando, assim, o saber popular do

saber profissional. Porém, existem experiéncias que congregam estes saberes.
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Guizardi e Pinheiro (2006), ao estudarem a construcao da integralidade nos Servigos
de saude por meio do encontro entre usuarios e profissionais, encontraram
atividades coletivas representadas por grupos de diabetes, hipertensdo e gestantes;
atividades fisicas, como caminhada e ginastica; atividades relacionadas ao lazer,
como danga e viagem e atividades consideradas alternativas, como ioga e
meditacao.

Esses espagos evidenciam a produgdo do cuidado em saude por meio de
praticas diversas, que podem complementar o uso da medicagcdo, assim como o
caso de dona Violeta, relatado por Ayres (2004b) que discute o encontro entre
profissional e usuaria, o qual ndo dispensou a orientacdo de dietas e medicacgao,
mas, propiciou a pessoas de cultura e saberes diferentes o desenvolvimento de um
encontro terapéutico.

Acioli (2006b), ao estudar as praticas voltadas a saude e doenga de um grupo
social urbano, na localidade de Alto Sim&o, em Vila Isabel no Rio de Janeiro,
identificou sua relagdo com os significados de saude e doenga: saude remetia a
idéia de felicidade e sentir-se bem, doenga relacionava-se com patologia, mas
também com magoa. As percepgdes de saude e doenga incorporavam sentidos
subjetivos, extrapolando a idéia de saude como auséncia de doenga. As praticas
utilizadas sdo adotadas conforme a situagao, definidas pelo contexto, na presencga
de um desconforto: vistas como uma situagdo menos grave, utiliza-se
automedicagao, por meio de remédios ou chas; em casos graves, procuram-se 0s
Servigos de Saude. Apesar da relagdo entre estes Servigos e problemas graves, os
profissionais ndo s&o vinculados a quem cuida, o cuidado é atribuido as mulheres da
comunidade, mais especificamente as maes. A autora observou que os assuntos
envolvendo praticas, saude e doenca eram compartilhados em familia, vizinhos ou
pessoas proximas, com quem se desenvolvia um grupo de apoio.

Dessa forma, acredita-se que os grupos sociais estabelecem relagdes de
apoio, configurando redes sociais, que definem as praticas em saude e colaboram
no enfrentamento de situagdes cotidianas. A equipe de saude podera participar
dessa rede, na medida em que, inserida em uma comunidade, partilha de seu
cotidiano e representa um apoio nas situagbes de enfermidade. No entanto, para
ampliar essa atuacado, faz-se necessario desenvolver lagcos de apoio coletivo e

compartilhar das necessidades dos usuarios.
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O apoio social é associado a idéia de reciprocidade de diversos recursos
emocionais passiveis de troca entre os sujeitos, por meio de relagdes sociais, que
surtem efeitos positivos, tanto em quem oferece, como em quem recebe esse apoio.
As praticas de apoio social implicam participacao ativa dos sujeitos e formacao de
vinculos que favorecem a constituicao de redes. Elas podem ocorrer como pratica
de saude, na relagao profissional e usuario, como também em atividades presentes
na sociedade, como os grupos de apoio mutuo, os grupos religiosos, as atividades
educativas, algumas praticas populares, entre outras, que proporcionam o
enfrentamento dos problemas de saude e doenca e das adversidades do cotidiano,
por meio de relagbes de solidariedade e cooperacdo. Essas praticas muitas vezes
expressam os caminhos que as classes populares encontram na busca de obter
recursos diante das limitagdes do servigo publico em atender as suas demandas de
cuidado de saude (LACERDA; VALLA, 2005).

Embora, estudos atuais tenham desvelado as redes de apoio social, sua
pratica ndo € uma novidade. Mauss (2003) ao estudar algumas sociedades
primitivas, desenvolveu a teoria da dadiva, na década de 1920, ao observar o modo
como se davam as trocas nessas sociedades, as quais ndo envolviam apenas bens
e riquezas; antes de tudo, trocavam-se gentileza, dangas, festas, criangas, dentre
outras. Os bens trocados ganhavam uma dimens&o de interesses coletivos postos
acima dos individuais; ao ndo possuirem objetivo comercial, impregnavam-se de um
valor simbdlico, mantendo obrigatoriedade nas trocas, como, por exemplo, entre
parceiros agricolas e maritimos, em que cada um oferecia seus produtos ao outro.
Desta forma, ao mesmo tempo em que ocorrem de forma desinteressada, existe
obrigatoriedade nas trocas, fazendo com que o coletivo se sinta na posi¢géo de quem
deve, implicando a nocao de crédito. Dessa forma, a dadiva circula apoiada nas trés
obrigagdes, dar, receber e retribuir.

As trocas estabelecidas na rede social vao desde a ajuda material e a
prestacao de servigos, ao aconselhamento e companhia nas atividades de lazer. As
redes sociais permitem acesso a recursos nao oferecidos pelo Estado ou pelo
mercado, utilizando-se de um principio de dadiva e de reciprocidade (PORTUGUAL,
2006). A autora salienta 0 modo como se processa 0 acesso a recursos de diversos
tipos, os quais estdo intimamente relacionados a constituicdo das redes, formadas

por lagos fortes ou lagos fracos, por lagos de parentesco, restrito ou alargado,
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implicando diferentes resultados no acesso a recursos, na satisfacdo de
necessidades e no enfrentamento de dificuldades ou situacdes de risco.

Martins (2006) compreende a familia como uma potencial rede social,
favorecendo os lagcos de solidariedade da vida associativa e comunitaria,
privilegiando uma rede de relacionamentos primarios, que, além da reprodugéo
fisica, institui a primeira relacdo em sociedade, onde se esboca a socializagcado dos
atores.

Gerhardt (2000, 2003, 2006), ao estudar duas comunidades pobres na cidade
de Paranagua, evidenciou que as mulheres eram as que mais desencadeavam
essas redes de apoio, por meio das relagdes familiares e de vizinhanca, assim como
na integracao a redes de solidariedade organizadas em torno das igrejas, as quais
muitas vezes, pela auséncia do Estado, ocupam esse espagco por meio de
programas sociais, a0 mesmo tempo em que transmitem sua visdo de mundo;
portanto, a ajuda nao é gratuita, ela tem um preco, seja em termos monetarios, seja
em termos de fidelidade.

Nesse sentido, Valla (2001) e Valla, Guimardes e Lacerda (2006a) ao
estudarem as redes de apoio social em grupos populares, percebem, na busca
crescente por igrejas e centros espiritas, a formagéo de novas redes de apoio social,
estabelecidas por meio de relagdes sistematicas, nas quais circulam distribuigéo de
cestas basicas e trabalhos sociais relacionados aos problemas de saude da
comunidade. Acdes solidarias materializam-se em atendimento médico e
odontolégico, servigcos de creches, cursos em horario inverso ao da escola para
criangas e adolescentes, festas e até mesmo encaminhamento ao emprego.

Mediante as necessidades apresentadas pelas pessoas, os Servicos de
Saude ocupam uma posigao estratégica no circuito de dadiva. Dessa forma, o
vinculo estabelecido entre profissionais de saude e usuarios podera alimentar esse
circuito, por meio da circulagdo de bens simbdlicos e relacbes de apoio social. A
dadiva pode ser representada pela competéncia técnica, que fornece apoio
informativo ou pela disponibilidade em estar com o paciente, auxiliando-o no seu
processo de cura, em que esta presente o apoio emocional. Ao recebé-lo os
usuarios retribuem com diferentes recursos, de tal modo que néo se interrompa a
rede de dadiva ou de apoio social (LACERDA; VALLA, 2005).

Uma técnica utilizada ha uns 20 anos no Brasil, denominada de terapia

comunitaria, permite uma abordagem por meio de histérias orais, quando os
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participantes falam de suas dificuldades e sofrimentos (BARRETO, 2005). E utilizada
para prevengdo e promog¢ao da saude, cujo foco € o sujeito e ndo a doenga;
configura-se como uma aliada no enfrentamento do sofrimento, por meio de
manifestagcdes de afeto e emogdes expressas por sorrisos, comemoragdes de datas
festivas, atividades fisicas e partilha de lanche (LACERDA et al., 2007). Os autores a
enfocam como uma pratica de cuidado integral a saude importante nos contextos
das classes populares para promogao da inclusao social, do desenvolvimento da
escuta e o do respeito ao outro e de suas diferencas.

A utilizacao dessa técnica no servigo publico revela-se importante na medida
em que atividades que permitam acolher as emogdes e oferecer apoio social sao
pouco disponiveis as classes populares (LACERDA et al., 2007).

As vivéncias propiciadas nas redes de apoio social agem como promotoras da
saude fisica e mental, reforcam lagcos de solidariedade e evidenciam a necessidade
que as pessoas tém uma das outras, no enfrentamento dos problemas do cotidiano
(LACERDA et al., 2006). Para os autores, os lagos de solidariedade mobilizados nas
redes de apoio social alimentam agdes coletivas, viabilizando maior participagcédo dos
individuos na tomada de decisdo, bem como na reivindicacao de seus direitos.

Portanto, o apoio social pode ser entendido como uma forma de dadiva, em
que as trocas sistematicas entre os sujeitos, envolvendo o dar e o retribuir, permitem
que os recursos de apoio fluam por meio dos lagos ou vinculos sociais, com
beneficios a todos os envolvidos. Nesse caso, o sistema de dadiva pode ser visto
como um promotor da saude (LACERDA; VALLA, 2005).

No entanto, apesar do potencial que os Servigos de Saude apresentam em
integrar a rede de apoio social, em algumas situagdes sua capacidade de exercer a
solidariedade com o sofrimento humano é muito pequena ou até inexistente.

Rotoli (2007) estudou a constituicdo de rede de apoio social de pacientes com
cancer em uma cidade do interior do Estado do Rio Grande do Sul. Utilizou-se da
combinagao de duas ferramentas metodolégicas, o genograma e o diagrama das
relacdes sociais, associando-os com as observacdes e as falas de dois sujeitos da
pesquisa. A autora observou que as relagcbes com a familia, vizinhos e Igreja
representavam fortes lagos de apoio social, enquanto a relagcdo com os Servigcos de
Saude e os gestores locais era conflituosa, pois suas trajetérias em busca de
tratamento, até a capital do Estado, configuravam-se como buscas individuais. Uma

das entrevistadas relatou que, apés uma secdo de quimioterapia, por nao ter
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dinheiro para utilizar um taxi até a estacao rodoviaria, durante o percurso precisou
interrompé-lo varias vezes e deitar-se no chao para descansar e concluir o caminho.
Essa mesma pessoa também apresentava relacao conflituosa com a escola onde
estudava, pela dificuldade em acessar os conteudos trabalhados em sala de aula.

O processo de adoecimento e o sofrimento que experiéncias como esta
trazem ao individuo e as pessoas que o cercam, evidenciam a necessidade do
estabelecimento de vinculos de afetividade e solidariedade em torno da rede social
em que essas pessoas vivem. Nesse sentido, a formagéao de redes de apoio resulta
da necessidade que os individuos apresentam diante dos problemas enfrentados; no
entanto, a situacdo em que as pessoas vivem € 0 modo como a percebem, podera
gerar ou ndo estratégias para seu enfrentamento (GERHARDT, 2007b). Segundo a
autora, o apoio social é apenas um dos elementos que compdem as relacdes
humanas, intermediado por sentimentos de gratuidade, empatia, relagbes de
companheirismo e também de interesses. Tais sentimentos compdéem as dinamicas
das relagbes humanas, que estdo associadas ao contexto de vida; sendo assim,
esta mescla do contexto, sentimentos, situagcdo e condigdo permeardo as redes de
apoio social (GERHARDT, 2007b).

Lacerda et al. (2006) relatam a experiéncia da implantagcdo de uma Ouvidoria
Coletiva, de que participavam profissionais de saude, moradores, lideres
comunitérios e religiosos. Em reunides mensais eram discutidas as condigdes de
vida e saude percebidas pela comunidade e os recursos utilizados para superar os
problemas encontrados. Os autores véem nessa formacdo a oportunidade de
didlogo e interagdo entre saberes, tanto cientificos quanto praticos, no
compartilhamento dos problemas enfrentados no dia-a-dia. Com essa nogdo de
vigilancia a saude ganha um sentido de zelo frente as situagbes de adoecimento e
sofrimento da populagdo, em vista das dificuldades de acesso e resolutividade nos
Servicos publicos.

Gerhardt (2007b) percebe a formagédo das redes de apoio social como um
gesto de cuidado a vida, abrindo espago para a diversidade e contradigdes, na qual
os profissionais de saude poderdo interagir por meio da troca de dadivas. No
entanto, a autora ressalta que € preciso valorizar essas redes, sejam formais ou nao,
e, da mesma maneira, apoiar as pessoas que nao pertencem a nenhum desses
sistemas, pois as redes ndo atingem a todos na mesma intensidade, na busca da

sobrevivéncia ou na amenizagao das necessidades materiais e imateriais.
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Portanto, o contexto das desigualdades sociais e de saude vivido, influenciara
as necessidades e a forma como as mesmas serdo percebidas pelas pessoas,
assim como as praticas terapéuticas adotadas vao no sentido de responder a essas
necessidades. O apoio social compreende uma estratégia no enfrentamento das
situacdes do cotidiano, sendo assim o estudo de uma determinada area empirica

podera revelar muito do modo de levar a vida de uma comunidade.

2.1 Problematizando a Tematica em Estudo

2.2 Desigualdades Sociais, Determinantes e Necessidades de Saude no Municipio

de Cangucu e a Comunidade de Rincédo dos Maia

O municipio de Cangugu foi fundado em 28 de janeiro de 1857, situa-se na
“Metade Sul” do estado do Rio Grande do Sul, na Serra do Sudeste, possuindo uma
area de 3.518 km?, dividida em 5 Distritos e 120 localidades. Cangucgu é cortado pela
BR 392 que liga Pelotas a Santa Maria. E limita-se, ao norte, com Encruzilhada do
Sul, Amaral Ferrador e Cristal; ao sul, com Pedro Osério; a leste com Morro
Redondo, Pelotas e Sdo Lourengo do Sul; a oeste com Piratini.

A partir do diagnostico geral e da problematica do PROINTER obteve-se a
seguinte caracterizagdo: o Municipio apresenta uma situagao agraria marcada pela
grande ocorréncia de parceiros e arrendatarios (especialmente no cultivo do fumo) e
uma menor incidéncia de proprietarios, tendo uma concentragao fundiaria abaixo da
média da area de estudo. Nesse Municipio existem 16 assentamentos recentes nos
quais vivem 450 familias. A estrutura produtiva é tipica de agricultura familiar de
subsisténcia, em pequenas areas, pouco inseridas no mercado, com predominio da
forca de tragdo animal e com uma policultura com rendimentos inferiores a média
regional. Nessa agricultura, bem diversificada, destacam-se os cultivos do fumo,
péssego, feijao e milho e a pecuaria de corte e leite (VERDUM et al., 2008).

Observa-se a existéncia de uma area expressiva de arvores plantadas (acacia
negra), em mais de 5.000 ha, de propriedade da empresa Tanac. O Municipo tem
cerca de 10.000 ha plantados com arvores exoticas. Evidencia-se o uso intensivo de
agrotoxicos nos cultivos de fumo e tomate, que sao fonte de contaminagao do solo e
da agua; e falta um servigo de recolhimento das embalagens, o que € feito apenas

pontualmente por algumas empresas fumageiras. Em relacdo a aspectos
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demograficos, sua situagdo é estacionaria, apresenta crescimento populacional
positivo, embora ainda inferior a média dos oito Municipios (4,18%), tendo uma
densidade populacional proxima a média desses Municipios (15,42%) (VERDUM et
al., 2008).

Outro fato que chama a atengéo é referente ao abastecimento de agua e
eletrificagdo. Nao ha grandes rios proximos a cidade e o abastecimento é feito com
agua proveniente de pogos artesianos, e a rede elétrica é insuficiente para atender
todo o Municipio (VERDUM et al., 2008).

Para uma melhor compreensao do contexto geral do Municipio, Fialho (2005)
desenvolveu um estudo em duas localidades de Cangugu, Rincdo dos Marques e
Rincao dos Maia. O autor analisou essas duas sociedades rurais, na perspectiva do
desenvolvimento local, por meio da avaliagdo do comportamento humano e sua
interacdo no tempo e no espaco, a partir de elementos materiais e imateriais; o
primeiro constituido das condigdes de vida, ambientais e econdmicas; o segundo,
dos aspectos culturais, psicolégicos e morais.

Rincdo dos Marques esta aproximadamente a 40 km da cidade de Cangugu,
0 acesso € de estrada de chdo, sem pavimentacdo, passando por varias outras
localidades. Tem sua origem no desmembramento de estancias de criagdo de gado
que se estabeleceram na Regido, beneficiadas pela concessdo de sesmarias. A
origem do nome advém de antigos proprietarios de sobrenome Marques.

Com o predominio atual da agricultura familiar, as propriedades tém em
meédia de 15 a 20 hectares, e o plantio se baseia em lavouras de milho, feijao e
fumo. Nos estabelecimentos que se dedicam a pecuaria, os rebanhos séo
pequenos, em torno de 15 cabegas de gado e algumas poucas ovelhas e porcos,
para o consumo da familia. Como as atividades produtivas sao desempenhadas
para a subsisténcia familiar, a renda monetaria, muitas vezes, vem das
aposentadorias e pensdes rurais. No ano de 2003, as empresas de tabaco
comegaram a incentivar os agricultores a plantar fumo, tendo em vista o auxilio na
producao e a garantia de compra, alguns estao aderindo.

A localidade possui uma igreja catdlica, uma escola municipal de 1° Grau
(Gongalves Dias), e nao tem posto de saude para atender a populagdo local. As
casas no Rincdo dos Marques, na sua maioria, sdo de alvenaria, com tijolos
expostos, sem reboco; existem algumas de pau-a-pique, conhecidas na regido como

casas barreadas, de torrdo ou ranchos de barro.
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A relacdo com o Poder Publico, baseia-se no desejo de tutela, pois os
moradores reclamam de abandono em relag&o as politicas publicas para a aquisicao
de insumos e equipamentos para a atividade agricola, colocando suas expectativas
de transformacao social e econbmica em agentes externos a comunidade.

O autor evidencia na heranca cultural local uma divisdo entre o passado de
pecuarista e de agricultor, os primeiros mencionados como os produtores e o
segundo como “os humildes”, diferenciando-se no modo de vida, na habitagao,
alimentacao e relagdes sociais.

A partir das entrevistas observaram-se diferentes opinides dos residentes: os
que justificavam a acomodagdo da comunidade como consequéncia do excesso de
individualismo, desconfianca e falta de esperangca, e os que alegavam a
caracteristica de envelhecimento da populagdo. Conforme os entrevistados, até a
década de 1970 havia vida social movimentada, no entanto, a evasao de parte dos
moradores, principalmente dos jovens, transformou a estrutura etaria, com o
aumento da populagao idosa.

Fialho (2005) conclui, por um lado, que os estigmas atribuidos a esta
sociedade como, por exemplo, de acomodados sao evidenciados pela falta de
lideranca e unido que, em certa medida, torna resignada essa comunidade,
dificultando sua reagdo. Por outro lado, Fialho (2005) percebe na expanséo das
redes de sociabilidade e solidariedade a maior possibilidade de desenvolvimento,
contribuindo para o dinamismo social e econébmico dessa comunidade. No entanto,
as relacoes de afetividade e os lagos de amizade pouco favorecem a coesao social,
destituindo-a de poder para enfrentar questdes como o descaso do poder publico e a
estigmatizagcado da sociedade externa.

Rincdo dos Maia também foi uma estadncia de sesmaria. O nome da
localidade advém de antigos proprietarios de sobrenome Maia. A regido € de relevo
acidentado e pouco adequado a atividade de criagcdo de gado. Localiza-se no
primeiro distrito do Municipio, distante aproximadamente 12 km da sede. A
localidade dispde de uma escola de 1° Grau construida em 1965, posto de saude,
igreja catolica e evangélica e uma sede comunitaria, infra-estrutura conquistada com
o esforgo da sociedade local e do auxilio do poder publico (FIALHO, 2005).

As residéncias dos moradores de Rincdo dos Maia s&o, na sua grande
maioria, de alvenaria, poucas de madeira e ndo foram encontradas casas de pau-a-

pigue, o que, ha poucas décadas atras, era comum na localidade. Na regiao
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concentra-se o0 maior numero de pequenos estabelecimentos familiares do
Municipio, que tém em média area total de 7 a 10 hectares. As familias de
agricultores dedicam-se ao cultivo de matéria prima direcionada a industria de doces
e conservas ou as empresas de tabaco (FIALHO, 2005).

A condicdo de vida no Rincdo dos Maia, no passado, era precaria, com
familias numerosas, atividade agricola incipiente e casas de pau-a-pique, chéao
batido (terra) e cobertas com capim santa-fé (palha) ou telhas sem forro, e a cada
chuva eram novamente rebocadas de barro. A pobreza era generalizada. O inverno
na Serra do Sudeste, além da baixa temperatura, € umido, acentuando a sensacgao
térmica de frio. Segundo relatos, o que aquecia era a brasa, quase nao havia
roupas, fatos que justificavam a alta incidéncia da mortalidade infantil. As pessoas
eram reconhecidas facilmente pelos moradores da cidade ou de outras localidades,
pelo tipo fisico (subnutridos), pela forma de vestir, pelos gestos e pela fala. Tidos
como violentos e brigdes, a localidade tinha o apelido de “Rincdo do pulguedo”
(FIALHO, 2005).

Segundo este autor, o divisor de aguas ocorreu no fim da década de 70, inicio
de 80, apds a aplicagéo do Programa de Desenvolvimento de Comunidade, por meio
da Superintendéncia do Desenvolvimento da Regiao Sul (SUDESUL), posterior a um
diagndstico feito pela Universidade Catdlica de Pelotas, o qual evidenciou precérias
condi¢cdes de vida e restricdes econdmicas e sociais das familias dessa localidade.
O objetivo do programa era o de atuar junto as populagdes carentes do meio rural,
por meio do planejamento participativo, tendo em vista a redugéo das desigualdades
sociais, possibilitando o acesso as atividades produtivas e proporcionando melhorias
no nivel de vida.

As primeiras intervengdes realizadas pelo programa foram reunides com
alguns moradores, na cidade de Pelotas, incentivando o trabalho em parceria; a
seguir foi formada a Comissé&o Local de Desenvolvimento de Comunidade. Integrada
por membros da localidade, com o auxilio de um técnico agricola, foi modificada a
forma de plantio e conservagdo do solo, por meio da diversificagdo do plantio,
fertilizacdo do solo, diminuicdo das queimadas, aquisicdo de equipamentos
agricolas, melhoria do saneamento por meio da construgcdo de fossas sanitarias,
oferta de cursos de alfabetizacdo de adultos. Posteriormente, foi instalado um posto

de saude e ampliada a rede de energia elétrica (FIALHO, 2005).
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No entanto, as estratégias de desenvolvimento ndo atingiram todos os
moradores. Fialho (2005) observou nos relatos dessas pessoas pouca melhora nas
condigdes de vida, inclusive de moradia, a atividade produtiva pouco mudou no
decorrer dos anos, e néo foi realizada nenhuma atividade de conservagédo do solo.
As conquistas materiais para alguns vieram em momento posterior a aposentadoria.

As duas comunidades tém em sua historia a presenca de estigmas, os quais
sdao mantidos devido a dificuldade de superagdo por meio da unido e parceria; € no
Rincédo dos Maia, ao conseguir rompé-los, as redes sociais e parcerias nao atingiram
a todos da mesma forma.

Na busca de elementos tedricos para discutir estigma, recorreu-se a Goffman
(1982) que o descreve como a situagdo do individuo que esta incapacitado para
aceitar e desfrutar de uma vida social plena.

Esse termo foi formulado na antiga Grécia para se referir a sinais corporais
com os quais se pretendia evidenciar algo de extraordinario ou mau sobre a conduta
de quem os apresentava. Tais sinais produzidos por cortes ou fogo avisavam que
esta pessoa deveria ser evitada, especialmente em lugares publicos (GOFFMAN,
1982).

Nas descricdes e exemplo que Goffman (1982) utiliza em seu livro, dois
aspectos chamam a atencio pela semelhanga com acontecimentos que a tese de
Fialho (2005) aponta. Primeiramente, o misto de retraimento e agressividade que o
individuo estigmatizado pode utilizar, relatado nas duas localidades por meio de
brigas, sentimento de inferioridade e timidez. O segundo, observado especialmente
na localidade de Rincdo dos Maia, representado pela capacidade de reagir a sua
condigdo, romper com sua realidade e imprimir outra interpretacao a sua identidade
social.

Compreende-se que a localidade do Rincdo dos Maia viu-se dividida a partir
do Programa de Desenvolvimento Local, entre os que aderiram ao programa,
modificando sua relagcdo com a terra e com o préoximo, por meio de parcerias e
cooperativas, e os que nao compartilharam dessa mudanga, mantendo o cultivo da
maneira com aprenderam com seus antepassados, e ndo se beneficiando da
cooperativa. Esse modo de relacionar-se com o meio e com as demais pessoas,
revelam relagcbes complexas de auto-estima, orgulho, otimismo, cautela e
indiferenca, sentimentos antagbnicos que perpassam as vidas das pessoas dessa

localidade, revelando um pouco das relagdes humanas. Nesse sentido,
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compreender as suas necessidades e as praticas em saude desenvolvidas, por meio
da mobilidade, assim como a rede de apoio social desses grupos, sera uma maneira
de instrumentalizar os Servicos de Saude, gestores e pesquisadores sobre as
diferentes formas de viver, cuidar-se e ser cuidado.

Dessa forma, a anadlise das dimensdes subjetivas dos determinantes sociais
de saude, como geradores de desigualdades e influenciadores das condi¢gbes de
vida e de saude da populagéao foi o motivo de se ter escolhido essa ultima localidade
como area empirica para o estudo. Devido as dindmicas sociais, ao histérico de
extrema pobreza, a superacdo dessa realidade e a presenga de grupos
heterogéneos, Rincédo dos Maia revelou-se um lugar propicio para estudar
necessidades de saude, praticas e apoio social, considerando as desigualdades
sociais presentes na comunidade.

Considera-se neste estudo que necessidades em saude remetem a um
processo histérico e social, construido a partir do cotidiano dos atores. Assim, para
conhecé-las é preciso contextualizar esses processos vividos. As praticas em saude
resultam dessas diferentes necessidades, que conformam um itinerario terapéutico
na busca de alivio dos desconfortos fisicos e mentais. O apoio social remete a
circulacdo de bens materiais e imateriais "preciosos" a quem oferece e a quem
recebe, e seu carater de reciprocidade forma as redes de apoio social, as quais
permitem movimentos locais na superacao das dificuldades impostas no cotidiano.

Assim, problematizar o tema necessidades de saude, praticas e apoio social
de uma comunidade rural, considerando as desigualdades sociais e de saude, com
embasamento em diferentes leituras e discussdes, mostrou-se relevante. A proposta
de um estudo local e aprofundado, por meio de triangulagdo de método, revela sua
importancia a medida que muitos estudos encontrados mantém abordagem apenas
quantitativa. Nao se desfaz sua relevancia, no entanto, em suas consideragdes,
evidencia-se a necessidade de aprofundar esses fendmenos. Ao considerar que as
necessidades de saude séo heterogéneas, e que as praticas empreendidas buscam
satisfazé-las, por meio da mobilidade geografica ou de recursos como o0 apoio social,
vé-se na aproximagdo e compreensdo dessas dindmicas a oportunidade de
contribuir para a formulagéo de politicas publicas que gerem ag¢des, incorporando as
realidades locais. McCarthy (2002) corrobora essa idéia ao incentivar o investimento

na Saude Publica em nivel local, para que os profissionais de saude conhegam e
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trabalhem mais em conjunto com as pessoas de uma localidade e regido, bem
como, no exercicio da intersetorialidade.

A importancia de incorporar as dimensdes subjetivas para qualificar as
desigualdades sociais esta na compreensao de que a coesao social colabora para o
enfrentamento dessas disparidades (NGUYEN; PESCHARD, 2003). As autoras
consideram que a coesao social é produzida local e historicamente, revelando-se
como um importante fator no enfrentamento de situagcdes de adoecimento, que nao
se restringem apenas ao campo biolégico e material; para tanto, tais dimensdes
precisam ser consideradas, para uma ampla analise geopolitica do Sistema de
Saude.

Nesse sentido, a proposta do PROINTER em delimitar uma area de estudo,
contemplando as inter-relagdes entre o desenvolvimento rural e as dindmicas
ambientais e naturais, que agem como modificadores nas condigbes de vida da
populacdo, aliada a uma perspectiva interdisciplinar, tenta aproximar-se dessas
realidades. Portanto, a escolha da localidade de Rincdo dos Maia, aponta para o
desafio de contemplar o tema de estudo em uma populagcdo com um passado de
extrema pobreza, apresentando dificuldades na manutencdo de sua reprodugao
fisica e social; e um presente, onde essas dificuldades foram reduzidas, mas que, no
entanto, sugiram outras, como o convivio entre grupos sociais que aderiram a um
programa de desenvolvimento local e outros que mantiveram seus modos de vida e
relacao social.

A dissertacdo de Mestrado Roese (2005), referida anteriormente, analisando
as trajetorias, acesso, fluxos e motivos de utilizagdo dos Servigos de Saude de
média complexidade, em Camaqua, demonstrou algumas fragilidades do Sistema
Publico de Saude em nosso Pais, representado no micro-espago (o Municipio).
Observou-se uma importante diferenca quando o questionamento apontava para o
que normalmente era feito pelo usuario e o que foi de fato realizado, em face do
problema que ele apresentava no momento da internagdo ou busca do Pronto-
Socorro. Os usuarios percorreram varios Servigos, em diferentes niveis, para obter a
resolutividade; entretanto, a pluralidade de Servigos buscados parecia independer
da complexidade do problema apresentado.

Em relacdo ao acesso e a utilizagdo dos Servigcos de saude, outros fatores
interferem e ultrapassam as questdes do acesso econémico, geografico e funcional,

dependendo, em grande parte, do acesso cultural. Por exemplo, as escolhas
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realizadas pelos usuarios variam de acordo com o problema de saude apresentado
e conforme o seu momento de vida, sendo que as escolhas sofrem influéncia de
experiéncias individuais ou coletivas, de orientagbes da familia, da religido, de
estratégias utilizadas pela familia ou comunidade, enfim, elas sofrem forte
interferéncia do contexto socioecondmico e cultural no qual estdo inseridas
(GERHARDT, 2000; 2003).

Ap6s a obtencdo dos resultados da pesquisa mencionada, surgiu a
necessidade de aprofundar o estudo sobre os determinantes sociais, tais como,
identificar a forma de organizagao e funcionamento da rede de servigos de Atencgao
Basica, para melhor conhecer a dindmica de mobilidade dos usuarios, e, por outro
lado, conhecer suas necessidades em saude, por meio de uma analise das praticas

e das trajetorias terapéuticas.

No entanto, falar sobre desigualdades sociais e desigualdades em saude em
nosso pais é sempre um desafio, sobretudo quando tanto ja se falou sobre esses
problemas e sobre os mecanismos que os produzem. “Mesmo quando governos
procuram mobilizar a sociedade e as forgas politicas para medidas destinadas a
golpear alguns dos mecanismos mais importantes de reproducdo da desigualdade
como a inflagdo, as restricbes de acesso a educacao e a saude, o desemprego, 0
escasso impacto redistributivo dos investimentos e gastos sociais, nao € facil vencer

as resisténcias e dar a problematica social o destaque que merece” (FARIA, 2000a).

No modelo conceitual dos determinantes sociais de saude (CDSS 2005), os
determinantes estruturais geradores da estratificagdo social e os intermediérios, a
partir dela, eles configuram-se como “porta de entrada” para estudo e intervengao.
Nesse sentido, o Sistema de Saude comporta-se como determinante intermediario,
interferindo nas desigualdades de saude, influenciando a mobilidade social, na

busca dos cuidados a saude.

Uma compreensdo sobre as formas de organizag&o social e de vida desses
grupos, considerando suas necessidades, praticas em saude e redes de apoio
social, na busca de cuidados de saude, contemplando a diversidade. Espera-se que
afirme a importancia de congregar o saber popular com o saber cientifico, na busca

de um cuidado mais integral.

Desta forma sdo tracadas algumas questdes de pesquisa que tentam

responder a problematica pontuada:
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a) Quais sdo as necessidade de saude das familias da localidade do

Rincao dos Maia, expressas pelas concepgoes e praticas?

b) Quais séo as praticas em saude? E quais fatores influenciam em suas

escolhas?

c) Como as praticas em saude informais e populares adotadas pelas
familias dessa localidade rural se relacionam com suas vivéncias no

processo saude e doenga?

d) Quais servicos de saude sao utilizados pelas familias dessa localidade

rural? E em que circunstancias?

e) Quais sao as redes de apoio social dessas familias? Como sao definidos

seus lacos?

A partir dessas reflexdes, acredita-se na importancia deste estudo para o
embasamento das praticas de cuidado das equipes de saude, em especial para
enfermeiras (0s), exercitando o olhar para a diversidade, para as necessidades de
saude na otica do individuo, inserido em um coletivo que influenciara seus modos de
vida e sues itinerarios terapéuticos. Para tanto, apresenta-se os objetivos deste

estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Conhecer e compreender as necessidades em saude constitutivas das
praticas terapéuticas e do apoio social, considerando as desigualdades sociais

presentes na comunidade de Rincao dos Maia, Cangucgu/ RS.

3.2 Objetivos especificos

= Caracterizar a populagdo em estudo quanto aos aspectos socio-
demograficos, sanitarios e econdmicos;

= conhecer as concepgdes de saude e doencga da populagcao estudada;

= identificar as praticas em saude e as circunstancias do uso;

= identificar e compreender os fatores implicados na escolha das praticas em
saude e das estratégias de enfrentamento elaboradas pelos sujeitos;

= identificar e descrever as redes de apoio social e seus lagos, visando
compreender a importancia dessas redes e sua atuagado na vida social e na

saude dos sujeitos.
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4 METODOLOGIA

A descricdo da metodologia adotada esta dividida em seis partes: tipo de
estudo, local de estudo, populagdo em estudo, coleta de dados, analise dos dados e

consideracdes éticas.

4.1 Tipo de estudo

Este estudo é transversal do tipo descritivo e exploratério. Pereira (1995,
p.298) relata que o estudo transversal informa sobre a situacdo existente em um
momento particular, sendo muito util em planejamento de saude. Segundo Polit e
Hungler (1995), o estudo descritivo visa a observagao, descricdo e exploragao de
aspectos de uma situagao. Trivinds (1987) refere que o estudo exploratério permite
ao investigador o aumento de sua experiéncia em torno de determinada
problematica que esta sendo trabalhada.

Este estudo foi desenvolvido por meio de uma abordagem de triangulagao de
meétodos, o qual valoriza a quantificacao, como parte da qualidade dos fenémenos e
dos sujeitos sociais, marcados por estruturas, relagdes e subjetividade (MINAYO,
2005). As informagdes qualitativas, por sua vez, situam a realidade, cujos
fendmenos podem ser explicados em sua magnitude e compreendidos em sua
intensidade, aprofundando as reflexdes em suas multiplas dimensoes.

A triangulagdo de métodos pretende ir além das duas formas de abordagem
mais classicas, a positivista (quantitativa) e a compreensiva (qualitativa), permitindo
criar um processo de dissolucao de dicotomias, entre quantitativo e qualitativo, entre
macro e micro, entre interior e exterior, entre sujeito e objeto, produzindo a unidade
sintética do multiplo e do uno (MINAYO, 2005).

Assim, a abordagem quantitativa e qualitativa, com perspectiva metodolégica
definida como hibrida para Minayo e Minayo-Gomez (2003), refere-se a duas formas
de comunicagdo diferenciadas, devendo ambas convergir para a mesma meta,
aproximando-se, 0 maximo possivel, da realidade que se propdéem a estudar. Em

relacdo ao aspecto hibrido-metodoldgico, Alimeida Filho (2003, p. 149) afirma:

nao se trata de um continuo entre quantidade e qualidade [...] e sim de
arranjos destinados a, com maior eficiéncia, produzir conhecimento a
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respeito de problemas concretos da natureza, da cultura, da sociedade e da
historia, problemas que se referem a saude.

Nesse sentido, Bricefio-Ledn (2003, p. 180-181) refere que, no momento em
que se percebe como importante “a capacidade de dar respostas aos objetivos da
investigacdo, a capacidade para compreender um processo social ou o
comportamento dos individuos, a integragdo dos meétodos quase se converte em
uma necessidade’.

O mesmo autor demonstra quatro modelos para a realizagao de estudos de
natureza quanti-qualitativa. O presente estudo enquadra-se no segundo modelo que
o autor intitula “a investigacdo quantitativa, ao inicio” (BRICENO-LEON, 2003,
p.171). Segundo o autor, este modelo permite analisar estatisticamente os dados
para avancar no conhecimento e elaborar hipoteses. A investigacao qualitativa, por
sua vez, permite interpretar os dados quantitativos, que deixam de ser apenas
numeros e passam a ser atores. A dimensao qualitativa é de grande utilidade para
que seja atribuido um sentido aos dados estatisticos (BRICENO-LEON, 2003).

A escolha deste composto metodolégico advém da necessidade de se
aproximar de uma realidade complexa, sobretudo no campo da saude coletiva, de
forma que a abordagem quantitativa e a qualitativa “dialoguem para compor o
mosaico do conhecimento sobre o problema de pesquisa” (ALMEIDA FILHO, 2003,
p. 150).

Dessa forma, o estudo das necessidades, praticas e apoio social foi
empreendido em trés etapas complementares entre si, tendo em vista a apreenséao
das condicdes de vida e saude da populagcdo estudada. Na primeira etapa, um
estudo quantitativo descritivo, objetivando caracterizar a populagdo local; na
segunda, o estudo qualitativo com o intuito de compreender as concepg¢des de
saude e doenga, as praticas e estratégias empreendidas para conservar ou
recuperar a saude, as redes e 0 apoio social; estes dois ultimos aspectos s&o o foco
da terceira etapa, a da observagéo participante, como estratégia no enfrentamento

dos problemas de saude.
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4.2 Local de estudo

O estudo foi realizado na localidade rural de Rincao dos Maia, situado no
primeiro distrito do municipio de Cangucu, RS, integrante da area de pesquisa do
Programa Interdisciplinar - PROINTER. A cidade de Cangugu localiza-se a uma
distancia de 310 km de Porto Alegre e seu principal acesso é a BR 116, até a cidade
de Pelotas, depois segue-se BR 392. O Municipio possui uma populagao total de
51.427 residentes, dos quais 17.685 (34,40%) da populagdo residem na zona
urbana e 33.742 (65,60%) nas areas rurais, que dividem-se em cinco distritos e 120
localidades (IBGE, 2000) (ANEXO A). A escolha dessa localidade deu-se pelo antigo
historico de pobreza, exclusdo social e estigma, fatores estes que foram
minimizados apés a implantagdo de um Programa de Desenvolvimento — SUDESUL.
Portanto, pretende-se investigar e compreender estas dimensdes das desigualdades

sociais nas situacdes de saude e doenca.

4.3 Populagcao e amostra em estudo

A populagdo em estudo é composta por todas as familias da localidade de
Rincdo dos Maia. Considerou-se como familia o conjunto de pessoas ligadas por
lacos de parentesco, dependéncia doméstica ou normas de convivéncia, que
residissem na mesma unidade domiciliar, incluindo a pessoa que morasse s6 em
uma unidade domiciliar (IBGE, 2002a). A familia a partir do contexto domiciliar,
segundo Martins (2006), agrega o fator relacional, do pertencimento e reciprocidade
entre individuos, ancorando a agao social para a construgado da esfera publica e da
cidadania, como adotada no SUS, para o planejamento e assisténcia em saude, por
meio da Estratégia da Saude da Familia - ESF, por exemplo.

Conceituou-se como domicilio o local de moradia estruturalmente separado e
independente, constituido por um ou mais cobmodos. A separacao fica caracterizada
quando o local de moradia é limitado por paredes, muros ou cercas (IBGE, 2002a).

Para o estudo quantitativo, a populacdo estimada foi aproximadamente de
300 familias, conforme os informantes-chaves, constituida de moradores que
sempre viveram no Rincao dos Maia e de lideres religiosos. O calculo do tamanho

da amostra foi realizado no programa PEPI (Programs for epidemiologists) versdo
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4.0. Para o nivel de confiangca de 95%, uma populagédo estimada em 300 familias,
uma proporgao de 50% (fornece a maior variabilidade) e uma margem de erro de 3%
seria necessario no minimo 235 familias. No entanto, a amostra final foi composta
por 241 familias perfazendo um total de 814 pessoas.

No desenho qualitativo foram entrevistados 20 individuos, correspondendo a
20 familias. A escolha do entrevistado de cada familia ocorreu conforme a
disponibilidade em participar; no entanto, em todas as entrevistas, mais de um
membro da familia estava presente. O critério de saturacdo dos dados foi utilizado
para a limitagdo do numero de entrevistados. Nesse sentido, Ghiglione e Matalon
(1997) referem que ela normalmente ocorre entre 20 a 30 entrevistas. A selegao da
amostra realizou-se de forma intencional, visando a obter um numero de familias
ilustrativas das diferentes situagdes, apresentadas na tipologia de nivel de condi¢gdes
de vida e de mobilizagdo de recursos sociais. Esses niveis foram elaborados por
meio do estudo quantitativo e sera descrito na analise de dados.

Das 20 familias, seis foram escolhidas para observagdo participante; essa
escolha deu-se em razdo de duas questbes formuladas a partir do nivel das
condicdes de vida e de mobilizacdo de recursos sociais, detalhados no item analise
de dados. Como pessoas de condicdes de vida iguais tém mais ou menos
mobilizagdo de recursos sociais? Como pessoas de condicdes de vida diferentes
tém mais ou menos mobilizacdo de recursos sociais? A escolha foi intencional
contemplando as trés “situagbes de vida”, obtida pela tipologia, por meio das

informagdes sobre as condicdes de vida e mobilizagdo de recursos sociais.

4.4 Coleta de dados

Primeiramente, compartiiham-se as  experiéncias vivenciadas no
desencadeamento da pesquisa com o objetivo de discutir as facilidades e
dificuldades experenciadas no decorrer das diferentes etapas da pesquisa. Na
sequéncia define-se como foram obtidos os dados, bem como foi o desenvolvimento

das entrevistas.
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4.4.1 Compartiihando as Experiéncias Vivenciadas no Desencadeamento da

Pesquisa

Para a pesquisa de campo contou-se com auxilio financeiro destinado ao
projeto-base, mencionado na introdugdo, assim como do Programa de Pos-
Graduagdao em Enfermagem (auxilio de campo) da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Tais auxilios permitiram subsidio parcial das despesas para o
desenvolvimento da pesquisa.

O primeiro contato com a area empirica ocorreu no dia 21 de janeiro de 2008,
apos contatos telefénicos para agendamento com o gabinete do Secretario da
Saude do Municipio.

Na reunido com o secretario e o adjunto da saude apresentou-se a proposta
de pesquisa, assim como seus objetivos. Nessa oportunidade o adjunto referiu que
as acdes em saude no Municipio sdo centradas em um servico de pronto
atendimento em que trabalham quatro médicos, atendendo cerca de 300 pessoas
por dia. Sado disponibilizados nesse servico, além das consultas, exames
laboratoriais e de Raio X. No servico de atencdo basica existem trés equipes da
Estratégia da Saude da Familia (ESF) no espago urbano. Na area rural, um técnico
de enfermagem comparece ao posto de saude duas vezes na semana,
quinzenalmente um médico e um odontélogo atendem a demanda espontanea. Os
entrevistados relataram, ainda, que os indices de mortalidade infantil (MIl) de 19 por
1000, em 2004, foram reduzidos com a implantacdo do parto humanizado, sendo
que a presenga do obstetra e pediatra, na hora do nascimento, contribuiu para que
os indices baixassem para 12 por 1000 em 2005, chegando a 5 por 1000 no ano de
2006.

Nao foram obtidas informagdes referentes a populagdo da localidade a ser
pesquisada, nem o numeros de familias ou individuos. O secretario, em contato
telefébnico com o técnico de enfermagem que trabalha no Rincdo dos Maia,
convidou-0 a nos acompanhar em uma visita a localidade, no turno da tarde. Apos
solicitagcdo obteve-se uma carta de apresentagdo, constando o conhecimento e
consentimento a realizacéo da pesquisa (ANEXO B).

O adjunto da saude advertiu que as pessoas dessa localidade estao
“acostumadas a ganhar coisas”. Nao temia que a pesquisa pudesse mostrar o lado

negativo da administracdo, embora tenha sido enfatico ao dizer que tudo que tem na
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saude foram eles que fizeram (o prefeito e o secretario), e esperava que a pesquisa
apontasse problemas e solugbdes. O prefeito foi secretario da saude na gestao
anterior, sua formacao € de sanitarista (curso de nivel médio), o secretario atual,
professor e 0 adjunto, ex-agente de saude.

Na tentativa de obter-se mais informagdes que caracterizassem a populagao
do Rincdo dos Maia, visitou-se o sindicato rural, mas nenhuma informagcao foi
fornecida pelo presidente da entidade.

A seguir, na Emater, contatou-se com o técnico agricola que residiu no ano de
1985 no Rincado, acompanhando a implantagdo do programa de “desenvolvimento”
da comunidade, por meio do SUDESUL. Atualmente as visitas a localidade estao
restritas, pois € grande o numero de plantadores de fumo e a estes a Emater néo
presta assessoria.

A tarde, na companhia do técnico de enfermagem, visitou-se a localidade do
Rincdo dos Maia; da estrada de chao, rodeada por morros, observou-se plantacdes
de péssego, fumo, milho e feijéo.

A igreja catdlica esta situada na entrada do Rincdo dos Maia, proxima do
cemitério, e a evangélica localizada em outro extremo. O “centrinho”, como designou
0 acompanhante, € onde se situam o posto de saude e a escola. Existem algumas
casas proximas, mas a maioria é distante. Algumas com reboco colorido ou apenas
com tijolos e outras de madeira; da maioria sai fumaca das chaminés do fogéo a
lenha apesar de ser verdo. No posto de saude néo existe prontuario de familia,
apenas folhas grampeadas das consultas realizadas, as quais indicam o motivo da
consulta e a conduta dos profissionais. Sdo realizados grupos de diabetes e
hipertensdo, na primeira quinta-feira de cada més, pelo técnico de enfermagem.

Devido a falta de informagdes que caracterizem quantitativamente as familias
e os individuos do Rincao dos Maia, optou-se por agregar ao estudo um inquérito
domiciliar.

Retornou-se a Cangugu, para iniciar propriamente a pesquisa de campo. Em
27 de fevereiro, retornou-se a Secretaria Municipal da Saude e comunicou-se ao
secretario o inicio da pesquisa. A seguir foram visitadas duas radios para pedir um
anuncio de utilidade publica, avisando a comunidade o que seria realizado nos
proximos dias. Em uma das radios foi oportunizada uma entrevista, em que se falou
dos objetivos da pesquisa e da importancia de conhecer as necessidades de saude

das pessoas e suas praticas, na manutengdo da saude ou em caso de adoecimento,
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tendo em vista a riqueza dessas experiéncias para a consolidacao do Sistema de
Saude, cada vez mais proximo dos usuarios.

Nos dois primeiros dias da pesquisa contou-se com a companhia de uma
bolsista de iniciagdo cientifica da Escola de Enfermagem - EENF/UFRGS. Esta foi
uma fase de “adaptacao” para continuar o trabalho solitario como pesquisadora. As
idas e vindas a campo foram realizadas no carro particular da pesquisadora, que foi
se adaptando a rotina diferente de dirigir em estrada de chao batido, barrenta apos
chuva e esburacada no periodo de seca. Uma consequéncia das condicdes da
estrada, e da necessidade de sua manutencao, foi observada no trabalho de duas
mulheres empunhando enxada para abrir um corrego a fim de escorrer a agua
represada na estrada, pois em breve iniciariam as aulas e essas condigdes
prejudicariam o transporte escolar.

A realizacao do inquérito domiciliar deu-se com o apoio dos moradores que
indicavam seus vizinhos, e algumas vezes me acompanhavam até acessos “nao
visiveis” ou com grau de dificuldade significativo, especialmente pelas condigdes do
terreno.

Algumas das pessoas entrevistadas demonstravam desconfianga em receber
a pesquisadora, mas ninguém se negou a participar. Essa fase foi facilitadora para a
etapa a seguir das entrevistas, pois se estabeleceu uma relagdo amigavel com as
pessoas da comunidade. Frases do tipo [...] ndo tem pessoa estranha, tem pessoa
que a gente conversa mais, porque, as vezes, quem mora bem na porta de casa néo
é tdo proxima da gente (F160) revelaram a necessidade de oportunidade para
conversar sobre o cotidiano envolvendo questdes de saude.

Trés meses depois desse trabalho, em junho, retornou-se para a terceira
etapa de pesquisa. As pessoas aguardavam, e algumas diziam n&o acreditar no
meu retorno.

Destacava-se, com facilidade, a interacdo pesquisador/pesquisado, e a
disponibilidade desses em participar e recomendar o trabalho. Algumas pessoas
mostravam-se inicialmente resistentes, e ao explicar os objetivos da pesquisa
tornavam-se mais descontraidas, outras, apresentavam-se mais reservadas e
timidas.

Em relacao as dificuldades apontam-se os desafios da pesquisa empirica,
especialmente no meio rural, devido a dificuldade de acesso e a logistica referente a

custos de combustivel e diarias.
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A pesquisa empirica foi uma experiéncia enriquecedora, do ponto de vista da
oportunidade de conhecer as estratégias de vida, ampliando as possibilidades de
compreensao da realidade, contribuindo, de forma especial, para o enriquecimento
deste estudo. Essa aproximagdo suscitou sentimentos de cumplicidade e de um
‘quase” pertencimento, que trouxeram saudades ao encerrar a etapa de coleta de
dados. Nesse sentido, considera-se de extrema importancia a atuacdo do
pesquisador na fase de coleta dos dados, pois propicia uma aproximagao com O

contexto de vida da populacao estudada.

4.4.2 Produgao dos dados

Em uma fase anterior a pesquisa de campo, realizou-se uma caracterizagao
da rede e oferta dos servigos de saude do Municipio em estudo, por meio de dados
secundarios do Sistema de Informacdes em Saude do Sistema Unico de Saude —
DATASUS, no periodo de 2000 a 2005. A escolha desse periodo ocorreu devido a
implantacdo do Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude no Rio Grande do Sul
(PDR/RS), no ano de 2002, portanto foram obtidas informag¢des do periodo anterior
e posterior a sua implantagéo.

Os dados primarios foram coletados nos domicilios, mediante a aplicagcao de
uma entrevista estruturada, contemplando as varidveis sociodemogréficas,
socioecondémicas e de satide (APENDICE A). Esta etapa da coleta de dados ocorreu
durante o més de fevereiro de 2008 e as entrevistas foram realizadas com 241
familias perfazendo um total de 814 pessoas.

No caso de nao haver pessoas no domicilio, mais duas visitas eram
realizadas, e a auséncia, na terceira visita, determinava a exclusdo do estudo. Essa
situacao ocorreu em trés domicilios.

A entrevista estruturada possui um roteiro fixo e ordenado, sendo possivel
sua categorizagao e andlise estatistica (GHIGLIONE; MATALON, 1997). Para esta
coleta foram consideradas as variaveis sociodemograficas, socioeconémicas e de
saude:

Sociodemograficas: idade, sexo, tempo de residéncia no Rincdo dos Maia,
escolaridade, ocupacao e tipo de familia;

Socioecondémicas: tipo de construcdo e condigcdes da moradia, numero de

pecas e quartos, luz elétrica, abastecimento de agua e esgotamento sanitario, tipo
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de banheiro, tipo de producédo, producdo para subsisténcia e meio de transporte
mais utilizado;

Saude: morbidade referida.

Optou-se, nesse estudo, por nao incluir a variavel renda por considerar que
esta representa apenas um indicador de status, estatico, quando na realidade o uso
dessa variavel € dinamico, sendo o resultado de uma construcdo social. Nesse
sentido, as declaragdes de renda podem ser subestimadas ou nao declaradas, pois
sdo influenciadas por representagbes de um processo social complexo e
multidimensional, onde a simples informagao sobre o ganho nao é capaz de explicar
0 consumo e os gastos com saude. Nesse sentido, optou-se por caracterizar as
condi¢des de vida pelas variaveis acima apresentadas.

A segunda etapa da pesquisa, referente aos dados qualitativos, explorou as
concepcoes de saude e doencga, as praticas terapéuticas adotadas, a rede e o apoio
social, por meio de um guia de entrevistas semi-estruturadas, no domicilio de 20
familias (APENDICE B). Assim, considera-se que essas concepgdes vinculam-se a
subjetividade, referindo-se a construgbes sociais para explicar fendmenos e
processos (MINAYO, 2007). A entrevista semi-estruturada parte de questionamentos
prévios, conforme as questdes de pesquisa, e permite que, a partir das respostas do
informante, criem-se novas indagagdes, ocorrendo o enriquecimento das
informagdes (TRIVINOS, 1987).

As entrevistas ocorreram durante o més de margo de 2008. O teste piloto foi
aplicado com cinco familias, no primeiro dia, e apods as reformulagbes deu-se
continuidade as entrevistas. As mesmas foram gravadas em Mp3 Player, e depois
de transcritas, as gravacdes foram destruidas; ficar-se-a de posse das transcricdes
das falas dos participantes por cinco anos, depois as mesmas serao igualmente
destruidas.

A realizagdo da terceira etapa baseou-se na observagao participante de seis
familias. Nessa etapa de coleta de dados, foram buscados elementos relacionados
as praticas de saude, a rede e ao apoio social, conforme guia elaborado (APENDICE
C).

Considerou-se que a observagcao participante requer do observador uma
postura de investigacao cientifica diante das situagbes que ocorrem em um meio
social. Na proximidade com os observados, por meio do cenario e da cultura local,

coletam-se os dados; tal processo torna o observador parte do contexto, que ao
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mesmo tempo em que modifica quem o observa é também por ele modificado
(SCHWARTZ; SCHWARTZ, 1995).

Em todas as etapas da pesquisa utilizou-se o diario de campo para anotagdes
das observagbes. O diario de campo é uma técnica de pesquisa, que permite o
registro detalhado de informagdes e reflexdes, surgidas no decorrer da observagao
(LOPES, 1993).

4.5 Analise dos dados

Para o registro dos dados referentes a caracterizagdo dos individuos e das
familias foi construido um banco de dados no software Microsoft Excel. A insercao
dos mesmos deu-se apos a codificagdo das respostas. Para corrigir eventuais falhas
na digitagcéo verificou-se, por trés vezes, o formulario digitado e o banco de dados,
comparando suas respostas.

Na analise utilizou-se o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versdo 13.0. Foram inicialmente realizadas as analises univariadas de frequéncia
absoluta e relativa. Para a realizacdo da analise bivariada foi utilizado o teste Qui-
quadrado de Pearson. Para complementar essa andlise, no caso de significancia
estatistica, aplicou-se o teste dos residuos ajustados, que utiliza os valores da
distribuicdo normal padronizada, sendo considerados significativos valores iguais ou
superiores a 1,96, para um nivel de significancia de 5%.

A andlise das variaveis sociodemograficas e de saude que se referiam aos
individuos de cada familia e seu chefe, ocorreu por meio de categorias e
agrupamentos (APENDICE D).

As variaveis relativas as condicbes de vida, utilizadas para compor a
representacédo do nivel de vida das familias, referem-se ao domicilio e peridomicilio
(APENDICE E). Essas informagdes seguiram a orientacdo de Gerhardt (2000). Cada
uma recebeu uma pontuagdo, que correspondeu a pesos diferentes: aquelas que
reportavam as piores condicdes receberam 0 e, de forma crescente, as que
representavam uma realidade mais positiva obtiveram numeros mais altos. A
pontuagdo maxima foi 28.

Nos pontos de corte para a definigdo dos trés niveis (inferior, médio e
superior) foram utilizados os tercis, a fim de compor niveis que representassem as

condi¢cbes de vida das familias da localidade estudada. Dessa forma, a pontuagéao
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menor de 14 foi considerada pertencente ao nivel de vida inferior, com 84 familias;
nivel médio, de 14 a 22 pontos, com 103 familias; e superior, maior que 22 pontos,
com 54 familias. As variaveis definidoras dos niveis de vida correspondem aquelas
que receberam pontuag&o maior, sdo elas: condigbes da habitagdo, seguidas de
sanitario, tipo de producao e transporte mais utilizado.

Na elaboracao do nivel de mobilizagdo de recursos sociais adaptaram-se as
variaveis conforme Gerhardt (2000): tipo de familia, ocupacéo e tempo de vida na
comunidade. Segundo a mesma autora, algumas estratégias podem favorecer a
mobilizacdo desses recursos. No interior da familia elas sao diferentes, variando de
acordo com sua estrutura, podendo haver um reforgo da ajuda inter-geragdes, que
ameniza os efeitos da exclusao econémica. A ocupagdo do chefe e o tempo de
moradia na comunidade também podem favorecer mais ou menos a mobilizagao
desses recursos. Dessa forma, esse nivel se dispde a inferir a capacidade de
mobilizar recursos sociais, sendo assim, cada variavel recebeu uma pontuacao de
acordo (APENDICE F):

A pontuagdo minima-maxima foi de 0 a 9. O ponto de corte para definir os trés
niveis (I, Il,1ll), foi baseado nos tercis a fim de compor niveis de mobilizagdo, que
representassem as condigbes de mobilizar recursos pelas familias da localidade
estudada. Dessa forma, a pontuacdo menor de 6 foi considerada pertencente ao
nivel de mobilizagéo | (fraco), com 95 familias; de 6 a 8 pontos, nivel | (médio), com
61 familias; e nivel lll (forte), 9 pontos, com 85 familias.

A analise de dados qualitativos ocorreu por categorizagdo tematica. Minayo
(2007, p. 316) afirma que “fazer uma anadlise tematica consiste em descobrir os
nucleos de sentido que compdéem uma comunicagao, cuja presenga ou frequéncia
signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico visado”.

Assim obedeceu-se as trés fases apontadas pela mesma autora:

— pré-analise: compreendeu o periodo em que se organizou o material a ser
analisado e criaram-se indicadores que levassem a analise final;

— exploracdo do material: foi 0 momento em que se codificou o material, primeiro

fez-se um recorte do texto, depois foram escolhidas as regras de contagem, por
ultimo, os dados foram classificados e agregados, organizando-os em categorias

empiricas;



74

— tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: nessa fase foram trabalhados

os dados brutos, permitindo destaque para as informacdes obtidas, que foram

interpretadas a luz do quadro tedrico.

Na fase de organizagédo e tratamento dos dados, utilizou-se o software NVivo

8.0, programa que auxilia a analise de material qualitativo, com as ferramentas de

codificagdo e armazenamento de textos em categorias especificas (GUIZZO et al.,

2003).

Dessa forma, elaboraram-se trés categorias empiricas que emergiram dos

depoimentos dos entrevistados, bem como trés subcategorias para cada uma delas

apresentadas a seguir na Figura 01.

Concepgao de saude

Concepgao de doenca

Auto percepcao do
estado de saude

Concepgao biologicista: a
pessoa nao pode ter do-
enca ou enfermidade

Incapacidade: doenca, Deus
me defenda, mas é um atra-
so da vida

Saudavel: tive meus pro-
blemas, mas me considero
muito saudavel

Habitos cotidianos: saude,
pra mim € higiene, a casa
tem que ser bem organi-
zada e tem que se alimen-
tar bem

Comportamento cotidiano: a
doenca vem da propria saude,
tu vai te estressando, tu vai te
esmagando, tu vai fazendo as
plantagdes e ndo da certo

Adoecido: agora eu me con-
sidero que eu sou doente,
porque eu mudei a minha vida

Harmonia entre individuo,
sociedade e natureza:
conversar com as pes-
soas, ter amizade, se da
bem, ter prazer de sair

Presenga de doencga: deixa a
gente completamente deso-
rientado, parece que o mundo
nem é o mesmo

Alternadncia de estado: tem
dias que eu acho que nao to
normal, tem dias que eu acho
que to com boa saude

Figura 01 — Categorias e subcategorias empiricas geradas no processo de analise

dos dados

Para as redes de apoio social foram utilizadas duas ferramentas de coleta de

dados, 0 genograma e o diagrama das relagdes sociais, 0s quais permitiram

descrever a estrutura de rede, vinculos e as formas de troca entre um grupo de

pessoas. O genograma descreve as relagbes de parentesco de uma familia,
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enquanto o diagrama mapeia as relagdes sociais de uma familia, por exemplo, e sua
ligacdo a outros grupos ou pessoas, a partir do seguimento de uma rede
(DEGENNE; FORSE, 1994).

4.5 Consideracgoes éticas

A pesquisa contemplou a Resolugdo 196 de 1996 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 1996), quanto a submissdo ao comité de ética em pesquisa e a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Foi solicitada a

autorizacao da Secretaria Municipal de Saude, por meio do Gestor Municipal.

O projeto-base que deu origem a este trabalho foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e aprovado em
reunido de n°. 2, ata n°. 82, de 1/3/2007(ANEXO C).

Cada participante foi esclarecido sobre o desenvolvimento do estudo e
recebeu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE G), no qual
constam informagdes relativas ao objetivo da pesquisa, de forma clara e simples,
garantindo o anonimato, a liberdade de retirada do consentimento a qualquer
momento, a informagao quanto ao destino das informagdes coletadas, bem como a
autorizagao para publicagéo dos resultados. O Termo foi entregue em duas vias,
sendo que uma delas ficou de posse do participante e a outra da pesquisadora,

contendo a assinatura de ambos.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

5.1 O Municipio de Cangucu: regionalizacao, estrutura e oferta de servigos de

saude

Neste capitulo descreve-se e analisa-se o cenario inicial do estudo, por meio
de dados secundarios, provenientes do Sistema de Informacdes em Saude do
Sistema Unico de Saiude — DATASUS, no periodo de 2000 a 2005, considerando a
estrutura dos servigos de saude, assim como sua oferta no municipio de Cangugu,
RS. Essas informagbes fazem parte do relatério de pesquisa do projeto base que
deu origem a esse estudo.

Cangugu se insere na Macro-regido Sul, sendo sede e referéncia micro-
regional para o proprio Municipio e para Santana da Boa Vista (RIO GRANDE DO
SUL, 2002), atendendo a algumas consultas e procedimento especializado de média
complexidade (GERHARDT et al., 2008a).

Assim, tentou-se criar maneiras capazes de suprir as demandas em saude
dos moradores desta regido do Estado, propondo a consolidagdo de centros de
referéncia e de especialidades, como uma rede hierarquizada em que pequenos
Municipios se direcionem aos maiores e mais equipados (intitulados “municipios-
sede”) para o atendimento integral a saude (GERHARDT et al., 2008a). O Plano
Diretor de Regionalizagdo do Rio Grande do Sul (PDR/RS) foi formulado a partir da
NOAS-SUS 01/01, como um instrumento de ordenamento do processo de

regionalizagao da assisténcia a saude em cada Estado brasileiro.

O municipio de Cangugu apresenta 27 servicos de saude, distribuidos em
cinco Centros de Saude/Unidades Basicas, 13 Postos de Saude, duas Clinicas
Especializadas/Ambulatério de Especialidades, um Hospital Geral, cinco Unidades
de Apoio Diagnose e Terapia e uma Unidade de Vigilancia em Saude. Destes, 21
atendem por demanda espontanea, um atende por demanda referenciada e cinco,
por demanda espontanea e referenciada. Quanto aos turnos de atendimento, dois
atendem com turnos intermitentes, um com atendimento continuo de 24h/dia, trés
com atendimentos pela manha, tarde e noite, um com atendimento somente pela

manhd e 20 com atendimento nos turnos da manhd e a tarde. Vinte e um
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estabelecimentos de saude sdo da administracdo publica municipal e seis da
administracao privada (GERHARDT et al., 2008b).

Em relacao a oferta de atendimento na Atencao Basica de Saude, o Municipio
nao apresentou consultas basicas de urgéncia nos anos pesquisados. As consultas
basicas se mantiveram abaixo dos parametros (2 a 3 cons./hab./ano) em todos os
anos de estudo, sendo que, em 2003, obteve o maior numero de notificagdes (1,95
cons./hab./ano), em 2001 obteve o menor numero de notificagbes (0,79
cons./hab./ano). As consultas médicas das ESF oscilaram muito no periodo de
estudo, alcangando um pico (18.783 consultas) em 2002, ficando com 11.296
consultas em 2005. Essas equipes estao localizadas na periferia da zona urbana do
Municipio. Esta mesma oscilagdo de consultas também foi encontrada na Clinica
Médica, Obstetricia, Ginecologia e Pediatria. Tais variagdes dos numeros de
consultas realizadas pode ser um indicativo de uma reorganizagao/reordenacao do
funcionamento dos servicos da rede local, ou da mobilidade/rotatividade de
profissionais, pois a populagdo aumentou menos de 100 habitantes entre 2000/2005
(GERHARDT et al., 2008a).

Essas informagbes podem revelar servicos municipais de saude
despreparados para atender as demandas espontaneas da populagcio, ou, mesmo,
o desvio desse tipo de atendimento para servicos da Média Complexidade
(GERHARDT et al., 2008b). Segundo informagdes da prépria Secretaria Municipal
de Saude, o pronto-atendimento que funciona 24 horas por dia atende 300 pessoas,
diariamente, disponibilizando exames laboratoriais, Raios-X, dentre outros. Nesse
contexto, referem que é comum gestantes buscarem esse atendimento para o

diagnéstico de gravidez, mediante a realizagdo do exame Beta Hcg.

Outro fato importante a ser ressaltado é referente as caracteristicas
demograficas da populagéo, pois 65,6% vivem na zona rural, € a concentragao
desses servicos, em sua maioria, ocorre na zona urbana; portanto, 0 acesso

geografico, funcional e talvez até cultural interfira na busca por servigos de saude.

O meio rural de Cangugu possui 120 comunidades, destas 20 apresentam
Servicos de Saude na modalidade de atencdo basica, em que um técnico de
enfermagem se revesa entre dois servigos. Dessa forma, cada comunidade encontra
a Unidade de Saude aberta duas vezes na semana, e conta quinzenalmente com a

presenca de um médico e um odontélogo. Segundo informagdes da Secretaria
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Municipal de Saude, uma Unidade movel percorre as localidades em que nao ha
estrutura fisica de Unidade de saude, com um técnico de enfermagem, médico e

dentista.

O vinculo trabalhista é por contratagdo e a cada quatro anos ou na troca dos
gestores municipais o contrato é encerrado, acarretando interrupgao da oferta dos
servicos de saude a comunidade, em especial as comunidades rurais passam a nao
contar mais com a abertura da Unidade de Saude duas vezes por semana ou com a

visita quinzenal de médico e dentista.

A realidade descrita do municipio de Cangugu permite, ao longo deste estudo,
contextualizar e discutir as concepg¢des e praticas em saude e doencga, traduzidas
pelas trajetérias terapéuticas da populagdo e a rede e apoio social acionados para
suprir a falta de politicas publicas mais equanimes no acesso aos servicos de saude.
Assim, acredita-se que a aproximacdo dessa realidade ofereceu subsidios para

vislumbrar as estratégias dos atores locais na busca de cuidados de saude.

5.2 Caracterizagao da populagao rural do Rincao dos Maia

Como descrito na problematizacdo deste estudo, o tema das necessidades,
praticas, rede e apoio social em saude em uma comunidade rural, tendo como pano
de fundo as desigualdades sociais, além de uma abordagem quantitativa que a
descreva e quantifique, necessita de uma abordagem que contemple a diversidade
de situagdes, a riqueza das vivéncias e o0 entendimento do que é saude e doenga,
pois, acredita-se que a efetividade dos atendimentos em saude necessitam desse
dialogo e aproximagéao entre ciéncia e senso comum.

Neste sentido, apresenta-se, a seguir, a caracterizagdo dessa populagéo,
contemplando informagbes sociodemograficas, socioeconémicas e de saude. Na
sequéncia, da-se voz a esses atores sociais, dando assim visibilidade aos
determinantes subjetivos do adoecimento e da saude. A tabela 1 inicia
apresentando as caracteristicas sociodemograficas da amostra da populagao

estudada.
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Tabela 1 - Populagdo do Rincdo dos Maia segundo caracteristicas

sociodemograficas. Cangucgu, RS, 2008.

Caracteristicas sociodemograficas n %
814 100,0

Sexo

Masculino 417 51,2

Feminino 397 48,8

Grupo etario

0-14 198 24,3

15-24 126 15,5

25 -59 391 48,0

60 ou mais 99 12,2

Tempo de vida na comunidade

Nasceram no Rincao dos Maia 727 89,3

< de 5 anos 63 7,7

> de 5 anos 24 29

Anos de Estudo (n=742)*

Analfabetos 153 20,6

1 a4 anos de estudo (do 1° ao 4° ano do ensino 316 42,6

fundamental ou primario)

5 a 8 anos de estudo (do 5° ao 8° ano do ensino 244 32,9

fundamental ou 1° ao 4° ano do ginasio)

9 a 11 anos de estudo (ensino médio e/ou 29 3,9

profissionalizante
Ocupacgao (n=736)**

Agricultor(a) 331 45,0
Aposentado(a) e pensionistas 130 17,7
Agricultor(a) diarista 71 9,6
Estudante 125 17,0
Do lar 41 5,6
Diarista 20 2,7
Comerciante 6 0,8
Outros™** 12 1,6

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.

*O total exclui 72 pessoas com idades inferiores aos 6 anos de idade e que nao iniciaram as
atividades escolares.

** O total exclui 78 pessoas de ocupacgdo nao referida.

*** Sem condi¢des de trabalhar, auxiliar de saude, servente rural, mecénico, microempresario, baba,
pedreiro, doméstica, lenhador e militar.
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Na populagao estudada, conforme Tabela 1, mais da metade dos sujeitos da
pesquisa sdo do sexo masculino (51,2%); apesar de manter-se a tendéncia histérica
de predomindncia, nas areas urbanas, do sexo feminino, em areas rurais a
populagdo masculina é maior (IBGE, 2000; FEHLBERG; SANTOS; TOMASI, 2001;
PIGNATTI; CASTRO, 2008).

O grupo etario em que se encontra a maioria dos entrevistados, com idade
entre 25-59 anos de idade (48,0%), caracteriza-se por pessoas potencialmente
ativas, e, de acordo com IBGE (2006), encontra-se em processo de crescimento.
Segue o grupo de 0-14 anos (24,3% da populagédo) que, segundo a mesma fonte,
vem declinando no Brasil (em 1995 correspondia a 32,2% e em 2005 a 26,5%)
devido a diminuicdo da taxa de natalidade. A PNAD 2005 mostrou que quase
metade (49,6%) das familias brasileiras contava com, pelo menos, um de seus
componentes com idade até 14 anos (IBGE, 2006). Na populacao pesquisada
praticamente todas as familias (82,5%) possuem um componente nesse grupo, o
que também pode ser vislumbrado no ndmero de estudantes, quando
considerada a ocupacao dos pesquisados. Outro fato que remete a esse
panorama €é o possivel recebimento, por estas familias, do beneficio do programa
bolsa-escola e/ou bolsa-familia distribuidos por meio de politicas compensatérias

do governo federal.

Os jovens de 15-24 anos representam 15,5% da populagdo estudada,
comparando com dados do IBGE de 1996 (19,8%) revela-se um decréscimo desse
universo, especialmente no meio rural em relagdo ao urbano, provavelmente devido
ao processo de deslocamento de mao-de-obra, desde a década de 70. A reducdo de
pessoas nesse grupo etario também é verificada pelo IPEA (2008) em que a
populacdo jovem trabalhadora diminui expressivamente no que se refere a
participacdo dos segurados especiais, ou seja, dos agricultores familiares jovens,

parecendo indicar um “abandono” das atividades agropecuarias por essa populagao.

Nesse sentido, alguns dados demograficos sobre a populagdo brasileira
evidenciam a continuidade do processo migratério campo-cidade nas ultimas
décadas. Entre os motivos apontados para a migracao rural estdo, de um lado, os
atrativos da vida urbana, principalmente as oportunidades de trabalho remunerado,

e, de outro, as dificuldades da vida no meio rural e da atividade agricola. No entanto,
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atuam como fatores de permanéncia no campo a seguranga, em termos de moradia
e alimentagao, além de perspectivas e projetos de desenvolvimento da unidade de
producao, com possibilidades de acesso a melhores niveis de renda e qualidade de
vida (IPEA, 2008).

Os atrativos que a cidade oferece, possibilidade de emprego, assalariamento,
melhor acesso a servigos de saude e a escola, ndo sdo as situagdes vivenciadas
pela maioria dos migrantes de areas rurais. A falta de experiéncia comprovada em
outras ocupagdes que a de trabalhador rural dificulta sua insercdo ao mercado de
trabalho formal e, consequentemente, a sua manutengéo e da familia na cidade. As
dificuldades vivenciadas, as possibilidades de retornar a vida no campo, como a
sucessao nas terras para continuar o trabalho rural, serdo estimulos para a volta ao

meio rural, como afirma, um morador:

[...] quando casamos fomos morar em Rio Grande, a vida la é dificil, tivemos
os filhos e decidimos vir embora (F156).

Os idosos de 60 anos ou mais representam 12,2% da populagdo estudada.
Esta populagdo, no Brasil € de 10%, no Rio Grande do Sul seu percentual é de
12,4%, e em Porto Alegre, de 11,8% (IBGE, 2000, 2002b e 2006, FEE, 2008).
Segundo o IBGE (2002b) estima-se que esse grupo, na populagao brasileira, em
2020, atinja 13,0%; ja de acordo com a Organiza¢éo das Nacgdes Unidas, o aumento
sera para 23,6% (UNITED NATION, 2002). O crescente numero de pessoas nessa
faixa etaria € um processo mundial, reafirmado pela transicdo demografica em que
as doengas cronicas nao transmissiveis lideram a lista de causas de morbidade,
assim como de mortalidade. Outro fator responsavel pelo envelhecimento da
populacdo, que essa pesquisa aponta, € o numero de pessoas beneficiadas pela
Previdéncia Social, por meio da aposentadoria.

Em relagdo ao tempo na Comunidade, predominaram as pessoas que sempre
moraram no Rincao dos Maia (89,3%), seguidas das que estdo a mais de cinco anos
(7,7%). Dessa forma, percebe-se que a grande maioria das pessoas pesquisadas
permaneceu na mesma Comunidade em que nasceu. Para as que estido la ha mais
de cinco anos pode ter ocorrido o processo de migragdo para a cidade e

posteriormente o retorno ao Rincdo dos Maia.



82

Quanto aos anos de estudo, os resultados obtidos mostram uma grande
porcentagem da populacdo com 1 a 4 aos de estudo (42,6%). Essa informagao
remete a taxa de analfabetismo funcional (pessoas com menos de 4 anos de estudo)
que dentre os brasileiros encontra-se em 23,5% (IBGE, 2006). Com 5 a 8 anos de
estudos estdo 32,9% da populagéo estudada, que no cenario brasileiro, representa
34,9% e no Rio Grande do Sul, 36,5%. A porcentagem de analfabetos em Rincao
dos Maia é de 20,6%, contrastando com os dados da PNAD 2006, em que o
percentual no Brasil foi de 13,6%, no Rio Grande do Sul, 6,7% e em Porto Alegre,
3,3% (IBGE, 2006).

Quando se analisa a questdo da escolaridade nos espagos urbanos e rurais,
vé-se as vantagens do primeiro em relagdo ao segundo. Os jovens urbanos
brasileiros, entre 15 e 29 anos, tém um nivel de escolaridade 50,0% maior do que os
que moram no campo (IBGE, 2006). O analfabetismo afeta 9,0% desses jovens,
enquanto para os que vivem em areas urbanas, a taxa é de 2% (IBGE, 2006). Além
disso, outros obstaculos de ordem econdmica e cultural estdo presentes,
destacando-se: os de ordem financeira da familia, que ndo lhes permitem custear a
passagem de Onibus até a cidade; a necessidade da presenga mais permanente
dos/as jovens nas atividades agropecuarias; as dificuldades de acesso a escola tais
como, as longas distancias, falta de transporte ou precarias condigbes de estradas
(IPEA, 2008).

A ocupacado predominante foi a de agricultor(a) (45,0%), a seguir
aposentado(a) e pensionista (17,7%) e estudante (17,0%). Uma pesquisa no meio
rural de Pelotas, RS, evidenciou a agricultura com a principal atividade econdmica
(74%) (FEHLBERG; SANTOS; TOMASI, 2001). Em relagdo aos aposentados e
pensionistas, Delgado (2003) afirma que a aplicagao do principio contido no artigo
195, paragrafo 8 da Constituicdo Federal significou, na pratica, estender os direitos
previdenciarios a idosos e invalidos de ambos os sexos, do regime da economia
familiar rural, acarretando uma ampliagcdo significativa do numero de pessoas com
cobertura do seguro social e acesso ao salario-minimo. Esse seguro previdenciario
por meio de aposentadoria ou pensado tem contribuido para a manutencdo das
familias em suas necessidades basicas, assim como nos investimentos na
propriedade (DELGADO, 2003).
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Nesse sentido, conhecer os arranjos familiares, assim como caracteristicas do
responsavel segundo idade e sexo, ajuda a compreender algumas das suas
dindmicas econémicas, bem como a composi¢cao da estrutura familiar.

Em relagéo a classificagéo das familias de maior predominio encontram-se as
nucleares (48,5%), seguidas de pessoas que vivem sozinhas (25,3%). O sexo dos
responsaveis pelo domicilio apresenta-se da seguinte maneira, masculino (83,4%) e
feminino (16,4%). O grupo etario de maior frequéncia nesta classificagdo € o de 25-
59 anos (71,8%) e igual ou maior que 60 anos (24,9%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Familias do Rincéo dos Maia segundo classificagéo, sexo e grupo etario

do responsavel. Cangugu, RS, 2008.

Classificagao de familias Total
n %
241 100,0
Nucleares 117 48,5
Pessoas que vivem sozinhas 61 25,3
Monoparentais 34 14,1
Extensas 29 12,0
Sexo
Masculino 201 83,4
Feminino 40 16,6
Grupo etario
15-24 8 3,3
25 -59 173 71,8
=60 60 24.9

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.

Mesmo sendo nucleares a maioria dos arranjos familiares, as formas de
organizagao das familias brasileiras tém mudado, especialmente devido as
transformagdes culturais ocorridas nos ultimos anos, resultando em novos tipos de
arranjos: as unidades unipessoais ou pessoas que vivem sozinhas apresentaram um
crescimento continuo e sistematico, nos ultimos 10 anos, atingindo quase seis
milhdes em 2005. A regido com maior propor¢gao de familias do tipo “ninho vazio”
(casais sem filhos e pessoas morando sozinhas) € a Sul, com (47,7%). O Rio

Grande do Sul e a Regidao Metropolitana de Porto Alegre séo areas onde esse tipo
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de familia supera aquelas com filhos, indicando um grau mais elevado de
independéncia dos idosos (IPEA, 2008).

Em 2000, o Censo Demogréfico verificou que 24,9% dos domicilios brasileiros
tinham as mulheres como responsaveis, e na regidao Sul, 14,6%. No entanto, sua
ocorréncia € maior em areas urbanas, visto que 91,4% dos mesmos estado

localizados em cidades, e apenas 8,6% dentro dos limites rurais (IBGE, 2002 c).

Nos domicilios cujo responsavel € homem, a distribuicdo urbano-rural é
menos desigual do que no caso das mulheres, 80,7% na area rural contra 19,3% na
regidao urbana. A maior proporgado de responsaveis homens nas areas rurais esta
ligada a caracteristicas da economia familiar rural e a existéncia de trabalhadores,
em geral do sexo masculino, alocados para atividades especificas de agropecuaria e
da extragao (IBGE, 2002 c).

O tamanho médio das familias no Rincdo dos Maia é de 3,38 habitantes por
domicilio. Estudos confirmam as tendéncias ja verificadas nos ultimos anos de
reducao do tamanho da familia, devido ao processo de diminuicdo da fecundidade e
o crescimento do numero de familias chefiadas por mulheres. O tamanho médio dos
arranjos familiares diminuiu de 3,9 para 3,4 componentes no Nordeste, de 3,4 para
3,1 no Sudeste (IBGE, 2006), e no Rio Grande do Sul encontram-se 2.9 habitantes.

Apesar do predominio do grupo etario de 25 a 59 anos de idade, é crescente
0 numero de pessoas com 60 anos ou mais como responsaveis pelo domicilio.
Segundo o IBGE (2002b), 20,0% do contingente total dos domicilios brasileiros

tinham idosos como responsaveis.

Em relacdo a morbidade referida, os problemas de saude apresentados pelas
queixas podem ser observados na tabela 3. Na figura 2 observa-se que, da
populacado estudada, 320 pessoas referiram alguma morbidade, sendo apresentadas
432 queixas de problemas de saude. Dessa forma algumas pessoas verbalizaram

mais de uma queixa, com uma média de 1,3 queixas por pessoa.
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Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.

Figura 2 — Morbidade referida e nao referida na populagéo total pesquisada. Rincao
dos Maia, Cangucgu/RS, 2008.

A morbidade referida, interpretada a partir da queixa, em sua grande maioria
diz respeito a doengas crbénicas que provavelmente agudizaram ou entdo foram
mencionadas por influéncia das concepgbdes de doenga da populacdo estudada,

conforme depoimento de uma entrevistada:

[...] uma gripe, uma dorzinha de cabega da na pessoa e depois vai embora,
nem da pra dizer que é doenga (F57).

Dentre os pesquisados que referiam morbidade, as mais frequentes foram as
que integram o quadro das doencgas cardiovasculares (30,5%); destas, a presséo
alta representava a maioria (63,6%). Em uma pesquisa baseada nos dados da
PNAD, de 1998 as queixas cardiovasculares, somando pressdo alta e doenca do
coracao, atingiram 24,9%, sendo que a pressao alta representou mais da metade
desse quadro (PINHEIRO et al., 2002). Um estudo em uma comunidade rural,
localizada no Vale do Jequitinhonha, revelou a prevaléncia bruta da hipertensao
(47,0%) (PIMENTA et al., 2008). Em uma amostra representativa de um inquérito, do
Estado do Rio Grande do Sul, apontou a prevaléncia de hipertenséo arterial (31,6%)
(GUS; FISCHMANN; MEDINA, 2002). Indicadores de dados basicos do Brasil
estimam que a prevaléncia da hipertensdo arterial autoreferida aumenta com a
idade; em 17 capitais e Distrito Federal variou de 7,4% a 15,7% nas pessoas com
idade entre 25 e 39 anos (mediana=12%), de 23,7% a 36,4% (mediana=31,4%)

naqueles com idade entre 40 e 59 anos e de 39% a 59% (mediana=49,3%) nos
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idosos (60+ anos); em Porto Alegre a prevaléncia na faixa etaria de 60 anos ou mais
foi de (30,2%) (BRASIL, 2006).

O percentual superestimado de pressao alta encontrado na pesquisa pode
revelar erros provaveis de medida, como os sugeridos por Pinheiro et al., (2002) no
relato das informagdes, com destaque para o viés de género, em que as doengas
crbnicas sao mais citadas por mulheres. Este fato tem sido atribuido a maior
percepcao da mulher quanto aos sintomas e sinais fisicos e ao desenvolvimento de
habilidades e conhecimentos adquiridos, em decorréncia de seu papel de cuidadora
dos doentes da familia (BARROS et al., 2006).
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Tabela 3 — Morbidade referida pela populagdo pesquisada do Rincdao dos Maia.

Cangucgu, RS, 2008.

Grupo de doencgas Subtotal Morbidade referida n %
n % 320 100,0
Cardiovascular 132 30,5 Presséo Alta 84 63,6
Outras doencgas cardiovasculares 48 36,4
Mental e 52 12,0 Depresséao 31 59,6
comportamental Deficiéncia mental 10 19,2
Problemas com alcool 5 9,6
Hiperativo/Problema de fala e 5 9,6
aprendizagem
TOC 1 1,9
Osteomuscular 47 10,9 Problemas de coluna 35 74,4
Artrite/Reumatismo/Tendinite/Osteoporos 6 12,8
e
Fratura clavicula/Prétese 6 12,8
Quadril/Dificuldade para caminhar
Enddcrino e 35 8,1 Diabetes Mellitus 22 62,8
metabdlico Hipertireoidismo 13 37,2
Respiratério 28 6,5 Bronquite e asma 19 67,8
Problemas de pulmao 8 28,6
Tosse alérgica 1 3,6
Oftalmolégica 22 5,1 Problemas de Viséo 22 100,0
Gastrintestinal 20 4.6 Problemas de estdmago 9 45,0
Hérnia 4 20,0
Problemas de intestino/es6fago/ Refluxo 4 20,0
Gastrite 3 15,0
Geral e inespecifico 19 44 Enxaqueca/Labirintite/Desmaio 9 47 1
Dor nas pernas 5 26,3
Problemas de nervos 4 21,3
Problemas dentarios 1 53
Geniturinario 16 3,7 Problemas renais 8 50,0
Problemas de préstata 6 37,5
Pedra dos rins 2 12,5
Otorrinolaringolégico 12 2,8 Impossibilidade e ouvir e falar 10 83,3
Surdez 2 16,7
Sistema nervoso 9 2,1 Epilepsia 6 66,7
Parkinson 2 22,2
Sequela de Meningite 1 11,1
Infeccioso e 8 1,9 Elefantiase/Doencas de 4 50,0
parasitario Chagas/Micose/Sequela de tifo
Toxoplasmose 4 50,0
Dermatologico 8 1,9 Problemas de pele 8 100,0
Cancer 6 1,4 Cancer 6 100,0
Afeccbes congénitae 6 1,4 Anomalias congénitas 4 66,7
perinatal Problemas no parto 2 33,3
Causa externa 5 1,1 Sequela acidentes de moto e automovel/ 5 100,0
Perda dos dedos da mao
Hematoldgico 5 1,1 Anemia 5 100,0
Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
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O quadro de doenga mental e comportamental (12,0%) vem em segundo
lugar, em que a depressao (59,6%) € a mais referida, seguida de deficiéncia mental
(19,2%) e problemas com alcool (9,6%). Um estudo em que foi avaliado o processo
de producdo e saude, na serra gaucha, obteve-se a prevaléncia geral dos
transtornos psiquiatricos menores (36,0%); e também (7,0%), indicavam problemas
com bebidas alcodlicas (FARIA et al., 2000b). Os pesquisadores alertam para a
importancia da continuidade de estudos enfocando a saude das populagdes rurais,
assim como o uso de agrotéxicos e 0s riscos associados a exposicdo a esses

produtos.

O terceiro quadro mais frequente refere-se as morbidades osteomusculares
(10,9%), dentre as quais, as mais referidas foram problemas de coluna (74,4%). A
doencga de coluna e dor nas costas foi referida pela populacao rural em 38,1%, nos
dados da PNAD, de 1998, considerando que essa queixa, somada a artrite, ao

reumatismo, a tendinite e tenossinovite atingiu 61,6% (PINHEIRO et al., 2002).

O quadro enddcrino e metabdlico vem a seguir (8,1%), sendo que o diabetes
representa 62,8%. Estudos de prevaléncia do diabetes no Brasil mostram uma
média geral de 7,6%, ja em Porto Alegre este percentual € ainda maior, chegando a
8,89% da populagdo. Estima-se que existem no Brasil cerca de 4 milhdes e 500 mil
diabéticos; desses, em torno de 2 milhdes desconhecem sua enfermidade, sendo
identificada apenas quando apresentam uma complicagdo cronica e irreversivel da
doenca (FRANCO, 2006).

O quadro das doencas respiratérias aparece como o quinto mais referido
(6,5%), destes 67,8% referem-se a bronquite e/ou asma. Segundo Faria et al. (2006)
cerca de 44,0% dos trabalhadores rurais apresentavam sintomas de doencga

respiratoria crénica, na amostra estudada na serra gaucha.

Os estudos enfocando a saude da populagédo rural com dados gerais sao
escassos; 0os mais encontrados se referem a questdes especificas como acidentes
de trabalho, uso de agrotoxicos e grupos prioritarios do Ministério da Saude
(criangas e idosos) (FEHLBERG; SANTOS; TOMASI, 2001, SOARES; FREITAS;
COUTINHO, 2005, ROCHA, 2006, SILVA, 2005, TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).
Esse fato torna dificil estabelecer indices comparativos que considerem a relagao

ambiente (no sentido amplo) e morbidade.
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Tabela 4 — Familias do Rincao dos Maia segundo caracteristicas socioeconémicas.

Cangucgu, RS, 2008.

Caracteristicas socioeconomicas n %
241 100,0
Tipo de construgao
Alvenaria 222 92,1
Mista 10 4,1
Madeira 9 3,7
Condi¢oes da moradia
Sem piso e/ou forro 135 56,0
Boas condi¢des 69 28,6
Sem reboco e/ou pintura 31 12,9
Com frestas e/ou rachaduras 6 2,5
Numero de pessoas/dormitério
<de?2 186 77,2
>de 2 55 22,8
Luz elétrica
Sim 222 92,1
Nao 19 7,9
Agua encanada
Sim 220 91,3
Nao 21 8,7
Destino dos afluentes
Fossa séptica 117 48,5
Nao ha instalagao sanitaria 79 32,8
Vala a céu aberto 45 18,7
Sanitario
Descarga fora ou dentro de casa 157 65,2
Nao ha 76 31,5
Fora de casa sem descarga 8 3,3
Destino do lixo
Queimado 173 71,8
Jogado ou enterrado (ndo organico) 52 21,6
Coletado 16 6,6
Tipo de producao
Subsisténcia e comercializagcao 127 52,7
Apenas subsisténcia 74 30,7
Nenhum 27 11,2
Apenas comercializagcio 13 54
Producao para subsisténcia
4 ou mais produtos 119 53,6
2 a 3 produtos 82 29,4
Nada 40 17,0
Transporte mais utilizado
Moto e/ou 6nibus 173 71,8
Automovel e/ou caminhao 58 24,1
Carona, bicicleta ou carroca 10 4.1

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
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Em relagao ao tipo da construgédo das familias pesquisadas 92,1% residem
em casa de alvenaria e 4,1% em mistas. Nas condigdes da moradia ha predominio
das sem piso e/ou forro (56,0%) seguidas das boas condi¢des (28,6%). Quanto ao
nuamero de pessoas por dormitério, igual ou menor que duas pessoas (77,2%) e
maior que duas pessoas (22,8%). Silva (2005) ao desenvolver uma pesquisa no
meio rural de Arambaré, RS encontrou, nos tipos de construgao 79,2% de alvenaria
e 13,0% madeira. Observa-se nas caracteristicas dos domicilios que apesar da
expressiva quantidade de casas de alvenaria, isso ndo garante boas condigdes.
Casas sem piso e/ou forro torna os moradores mais susceptiveis as alteracdes do
clima, como frio e chuva. Em relagdo ao numero de pessoas por dormitoério infere-se

baixo adensamento populacional.

A maior parte das residéncias possui luz elétrica (92,1%). Da mesma forma,
em relagdo a agua encanada (91,3%). Em relagcdo a agua, vale ressaltar que, devido
a caracteristica rochosa do solo, a mesma é proveniente de nascentes originadas
nos morros entre pedras ou de riachos distantes das residéncias, sendo utilizados
encanamentos que permitem a descida ou subida dessa agua até as residéncias,
para as quais o motor elétrico auxilia, fornecendo maior pressdo na chegada da
agua. As familias que nao dispdem desse encanamento (8,7%) precisam abastecer
a casa com agua retirada, com balde, desses corregos ou de algum pog¢o raso mais
préximo da casa. No entanto, para as duas situagdes, em épocas de estiagem ha

escassez de agua.

A qualidade da agua dessas fontes pode prejudicar a saude da populagéo
pela presengca de metais pesados como sulfato férrico e/ou coliformes fecais e
salinidade (UFRGS, 2002). Além disso, a profundidade dos pogos rasos também
compromete pela probabilidade de contaminagdo, uma vez que a agua, nesses

pogos, se encontra nas camadas superficiais da terra (SILVA, 2005).

O destino dos efluentes é de 48,5% por meio de fossa séptica; em 32,8% nao
ha instalagcdo sanitaria nos domicilios, seguido de vala a céu aberto (18,7%).
Segundo essas informagdes, 50,5% da populagao estudada, nao tém acesso a um
saneamento adequado. Néri (2007) relata que 53,0% da populagéo brasileira nao
dispde de saneamento apropriado, e salienta que pelo ritmo de ampliagdo do

acesso, a universalizacao so ocorrera em 115 anos.
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No municipio de Cangugu, o destino dos efluentes encontra-se distribuido da
seguinte maneira: rede de esgoto, 27,9%, destes, 73,5% encontram-se na area
urbana; fossa séptica atinge um total de 6,2%, sendo que na zona rural representa
7,7%; fossa rudimentar, 29,4% no espacgo urbano. Desagregando a informagao para
o meio rural, este apresenta 39,1% de fossa rudimentar, a presenga de vala somou
o percentual de 5,7%, no rural perfazem 8,0% e nao ha instalagdo sanitaria em
26,9%; desses, 42,4% estdo na zona rural (BRASIL, 2000). Observa-se que a
desagregacao do total dos dados para o meio rural é desfavoravel a esta populagao
(89,5%), e mesmo na area urbana 62,0% da populagdo nao tém acesso a
saneamento conveniente a sua saude. No entanto, na populacao estudada nao foi
referido como destino dos efluentes a fossa rudimentar, podendo-se inferir que ha
um melhoramento nas condigdes de saneamento em relagdo as demais localidades

rurais ou um viés de informacgao.

Em relagcdo ao sanitario com descarga dentro ou fora de casa, 65,2% o
possuem, seguido das residéncias em que ndao ha nenhum tipo de sanitario (31,5%).
Nessa condi¢cdo, as pessoas fazem as necessidades fisioldgicas no mato. A opgao
de analisar o sanitario com descarga dentro ou fora de casa ocorreu devido ao
pequeno numero encontrado com descarga fora do domicilio, de apenas cinco,
assim como o acesso facilitado, pois situavam-se préoximo a cozinha, no corredor de

entrada, protegido por cobertura e parede lateral.

Ao considerar esta questdo da presenca de sanitario, observou-se que o
motivo de construi-lo pode ocorrer mais por um fator externo do que propriamente a
necessidade da familia de dispor desse utensilio, conforme relatou um morador

entrevistado:

[...] hoje acho muito bom ter o banheiro, é um conforto quando esta
chovendo, frio ou a noite, mas construi porque minha mae que mora na
cidade, em Rio Grande e ja ¢é idosa disse que ndo me visitava mais se nao
tivesse banheiro (F180).

Quanto ao destino do lixo, este é queimado em 71,8% das familias
entrevistadas e jogado ou enterrado em 21,6%. No meio rural do Municipio de
Cangucgu a forma mais frequente de eliminar o lixo é queimando (59,4%), seguido de
enterrado na propriedade (19,6%) e jogado (15,4%) (BRASIL, 2000). A pratica de

queimar o lixo foi encontrada também, em uma pesquisa em assentamento rural no
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Rio de Janeiro, como a primeira medida de destino do lixo (58,2%), e a segunda
destinacao é o lixo jogado (19,7%) (VEIGA; BURLANDY, 2001).

A queima do lixo é facilmente justificada pela populagao estudada que referiu
a pratica de coloca-lo no forno das estufas de fumo, ou entdo de amontoa-lo e
depois atear fogo, e na maioria das vezes sao lixos inorganicos. Aquelas familias
que plantam fumo dizem que as empresas que fornecem as sementes/mudas e os

produtos agroquimicos recolhem as embalagens periodicamente.

Quanto ao tipo de produgédo, os sujeitos responderam que produzem para
subsisténcia e comercializagdo, 52,7% e apenas para subsisténcia, 30,7%. Em
relacdo a producdo para subsisténcia, de quatro produtos ou mais, foram
mencionados por 49,0%, seguida por dois a trés produtos, 34,0%. Ao considerar a
produgcao de agricultores de Pelotas RS, observou-se que esses estavam
relacionados a subsisténcia e a trés produtos (FEHLBERG; SANTOS; TOMASI,
2001).

O transporte mais utilizado relatado pelas familias foi moto e/ou Onibus
(71,8%) e automovel e/ou caminhdo (24,1%). Existe linha de 6nibus, tanto para
Pelotas quanto para Cangugu: para Pelotas a freqliéncia € de uma vez na semana e
para Cangucgu, duas vezes. Dessa forma, o acesso a cidade para a maioria das
familias é limitado pela frequéncia, horario e valor das passagens do 6nibus: saem
as 12horas e retornam as 17 horas, o custo € de R$10,20, por pessoa, ida e volta.
Nesse sentido, a utilizagdo da moto permite maior flexibilidade na locomogao, no
entanto, em sua maioria, ha pendéncia nos documentos, seja da moto, com
impostos atrasados, ou falta da carteira de habilitagédo do condutor. Isso resulta num
fendbmeno descrito por Fialho (2005) de varias motos estacionadas na entrada da

cidade, evitando a fiscalizagado do perimetro urbano.

5.2.1 Caracteristicas socioeconémicas e condi¢cdes de vida da populagdo do

Rincao dos Maia

As caracteristicas socioeconémicas apontadas descrevem as condi¢cdes de
vida da populagéo estudada, essas, por sua vez referem-se as condigcdes materiais

necessarias a subsisténcia, relacionada a habitacao, saneamento, condigdo do meio
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ambiente e produgéo (POSSAS, 1989). Com base nestas caracteristicas criou-se um
indice de condicdo de vida, a partir da atribuicdo de valores a cada variavel
(APENDICE D). Ao excluir a quest&o direta sobre a renda familiar e incluir variaveis
sobre o contexto de vida e suas repercussdes no cotidiano, acredita-se em uma
aproximacgao das dinémicas e estratégias utilizadas pelas pessoas. Além disso, a
questdao especifica de “quanto ganha” uma familia, no meio rural, no sentido
monetario, podera ser diferente da que mora no meio urbano, pois ao plantar
produtos para o consumo ou criar animais domésticos estes se converterdo em
moedas de troca entre vizinhos ou mesmo no comércio da cidade, em que ovos ou
aves abatidas poderdo ser negociados em troca de alimentos industrializados ou por
dinheiro. Apesar de o estudo ndo contemplar esse ultimo exemplo, estas estratégias

foram relatadas pelos entrevistados.

Nesse sentido, Rocha (2006) afirma que apenas a renda auto-referida néo
permite conhecer as estratégias de que os atores sociais langam mao para driblar as
dificuldades, como a realizagao do trabalho informal, que pode alterar a condi¢gdo do

cotidiano.

Na figura 3 observa-se que na populacdo estudada de 241 familias, 84
(34,8%) encontram-se no nivel inferior, 103 (42,7%) no nivel médio e 54 (22,4%) no

superior.

Superior

Médio 103

| (]
| |

Inferior 84
Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincdo dos Maia, Cangugu/RS, 2008.

Figura 3 — Niveis das condigdes materiais de vida das familias estudadas no Rincao
dos Maia, Cangucu/RS, 2008.
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As caracteristicas das condicdes de vida de cada nivel na amostra estudada

sdo apresentadas, a seguir, na Tabela 5.
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Tabela 5 — Caracteristicas socioeconbémicas segundo os niveis das condigdes
materiais de vida das familias do Rincdo dos Maia, Cangugu/ RS, 2008.

Total Inferior Médio Superior
Condicoes de vidas N= 241 N=84-34,8% N=103-427% N=54-224% pP*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tipo de construgao da 0,050
moradia
alvenaria 222 (92,1) 74 (88,1) 95 (92,2) 53 (98,1)
mista 10 4,1) 3(3,6) 6 (5,8) 1(1,9)
madeira 9 (3,7) 7 (8,3)** 21,9 0 (0,0)
Condi¢coes da moradia <0,001
sem piso ou forro 135 (56,0) 80 (95,2)** 55 (53,4) 0(0,0)
boas condicbes 69 (28,6) 0 (0,0) 20 (19,4) 49 (90,7)**
sem reboco ou pintura 31 (12,9) 3(3,6 24 (23,3)** 4(74)
frestas ou rachaduras 6 (2,5) 1(1,2) 4 (3,9) 1(1,9)
Nuamero de 0,001
pessoas/dormitério
<2 186 (77,2) 54 (64,3) 84 (81,6) 48 (88,9)**
>2 55 (22,8) 30 (35,7)* 19 (18,4) 6 (11,1)
<0,001
Luz elétrica
sim 222 (92,1) 66 (78,6) 102 (99,0)** 54 (100)**
] nao 19 (7,9) 18 (21,4)** 1(1,0) 0 (0,0)
Agua encanada <0,001
sim 220 (91,3) 65 (77,4) 101 (98,1)** 54 (100)**
nao 21 (8,7) 19(22,6)** 21,9 0 (0,0)
Destino dos efluentes <0,001
Fossa séptica 117 (48,5) 7 (8,3)71 71 (68,9)** 39 (72,2)**
Nao ha instalagéo sanitaria 79 (32,8) (84,5)* 8 (7,8) 0 (0,0)
vala a céu aberto 45 (18,7) 6 (7,1) 24 (23,3) 15 (27,8)
Sanitario <0,001
descarga fora ou dentrode casa 157 (65,2) 10 (11,9) 94 (91,3)** 53 (98,1)**
néo ha 76 (31,5) 68 (81,0)** 8 (7.,8) 0 (0,0)
fora de casa sem descarga 8 (3,3) 6 (7,1)* 1(1,0) 1(1,9)
(“casinha”)
Destino do lixo 0,164
queimado 173 (71,8) 57 (67,9) 82 (79,6) 34 (63,0)
jogado ou enterrado 52 (21,6) 22 (26,2) 15 (14,6) 15 (27,8)
coletado 16 (6,6) 5 (6,0) 6 (5,8) 5(9,3)
Tipo de produgao <0,001
subsisténcia e comercializagédo 127(52,7) 23 (27,4) 56 (54,4) 48 (88,9)**
apenas subsisténcia 74 (30,7) 37 (44,0)** 33 (32,0) 4(7,4)
nenhum 27 (11,2) 20 (23,8)** 7 (6,8) 0 (0,0)
apenas comercializagcao 13 (5,4) 4 (4,8) 7 (6,8) 2(3,7)
Produgao para subsisténcia <0,001
4 ou mais produtos 119 (49,0) 31 (36,9) 48 (46,6) 40 (74,1)*
2 a 3 produtos 82 (34,0) 29 (34,5) 41 (39,8) 12 (22,2)
nenhum 40 (17,0) 24 (28,6)** 14 (13,6) 2 (3,7)
Transporte que a familia mais
utiliza <0,001
moto/énibus 173 (71,8) 76 (90,5)** 75 (72,8) 22 (40,7)
automoével ou caminhao 58 (24,1) 2(2,4) 26 (25,2) 30 (55,6)**
carona, bicicleta ou carroga 10 4,1) 6 (7,1) 2(1,9) 2(3,7)

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta, Cangugu, 2008. * Teste qui-quadrado de Person.
**Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).
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Encontram-se nas condigoes de vida de nivel inferior 34,8% da populagao
estudada. Suas principais caracteristicas estdo em relagdo ao tipo de construgéo da
moradia de alvenaria (88,1%); no entanto, verifica-se associagcdo estatisticamente
significante (p<0,05) deste nivel com madeira (8,3%). Essa mesma associagdo é
encontrada para as condigées de moradia sem piso ou forro (95,2%), numero de
pessoas por dormitério maior que duas (35,7%), auséncia de luz elétrica (21,4%), de
agua encanada (22,6%), de instalagéo sanitaria (84,5%) e de sanitario (81,0%). O
destino do lixo queimado (71,8%), seguido do jogado ou enterrado (21,6%). Ao
considerar o tipo de produgcdo ha associagao significativa apenas para subsisténcia
(44,0%) e nenhum tipo de produgéao (23,8%). Quanto a produgao para subsisténcia,
dois a trés produtos (34,5%), e associagao significativa com nenhum produto para
subsisténcia (28,6%). O transporte mais utilizado foi moto e/ou 6nibus (90,5%) com
associagao estatisticamente significante.

Nas condicoes de vida de nivel médio, estdo 42,7% das familias
pesquisadas. Dentre suas caracteristicas socioeconémicas destacam-se tipo de
construgdo da moradia de alvenaria (92,2%), em relagdo as condigées de moradia:
sem piso ou forro (53,4%) e a seguir, com associacao estatisticamente significante
(p<0,05), sem reboco ou pintura (23,3%). O numero de pessoas por dormitério
menor ou igual a duas (81,6%). Presenca de luz elétrica (99,0%), de dgua encanada
(98,1%), no destino dos efluentes: fossa séptica (68,9%) e sanitario com descarga
fora ou dentro de casa (91,3%); para todas essas houve associacao estatisticamente
significante. O destino do lixo queimado (67,9%) seguido pelo jogado ou enterrado
(26,2%). Quanto ao tipo de produgao, subsisténcia e comercializagao (54,4%) e a
seguir apenas para subsisténcia (32,0%). A produgdo para subsisténcia de quatro ou
mais (46,6%) e dois a trés produtos (39,8%). O transporte mais utilizado foi moto
e/ou Onibus (72,8%) e automovel e/ou caminh&o (25,2%).

Estdo nas condigoes de vida de nivel superior 22,4% das familias
estudadas. As caracteristicas socioecondmicas acham-se distribuidas da seguinte
maneira: tipo de constru¢do da moradia de alvenaria (98,1%), condicbes de moradia
- boas condigdes (90,7%), presenca de luz elétrica e agua encanada (100%), destino
dos efluentes — fossa séptica (72,2%) e sanitario com descarga fora ou dentro de
casa (98,1%). Encontrou-se associagao estatisticamente significante (p<0,05) para
todas as variaveis, exceto para a primeira, tipo de constru¢do da casa. O destino do

lixo queimado (63,0%) e jogado ou enterrado (27,8%). Em relagdo ao tipo de
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produgao, subsisténcia e comercializagao (88,9%), a produgao para subsisténcia de
quatro ou mais (74,1%) e o transporte mais utilizado foi automével e/ou caminhdo
(55,6%), houve associagao estatisticamente significante para estas variaveis.

Os trés diferentes niveis de vida da populacdo estudada revelam
naturalmente caracteristicas discrepantes entre si, especialmente em relagdo ao
nivel inferior e superior: em relacao ao tipo de construgdo da moradia, das nove
casas de madeira, sete sdao de familias que se encontram no nivel de vida inferior e
zero no nivel superior. Em relacao as condigbes de moradia que nao tem piso e/ou
forro encontraram-se 95,2% dos domicilios das familias do nivel de vida inferior e
nenhuma em boas condi¢gdes. Ja no nivel de vida superior € o contrario: nenhuma
sem piso e/ou forro e 90,7% em boas condigbes. O numero de pessoas por
dormitério maior que duas no nivel de vida inferior atingiu 35,7% e no superior,
11,1%. N&o possuem luz elétrica e agua encanada 21,4% e 22,6%,
respectivamente, nas familias do nivel de vida inferior, enquanto no superior todas
tém luz elétrica e agua encanada. Quanto ao destino de efluentes, 84,5% revelaram-
se sem instalacdo sanitaria, e sem sanitario 81,0%, (corte) nos domicilios das
familias do nivel de vida inferior, e no nivel superior, zero para ambas.

A melhora nas condi¢cdes de vida das pessoas, envolve, por exemplo, além da
geracao de emprego e a consequente melhoria da renda, habitar uma casa digna,
no sentido de ser uma construgdo com materiais duraveis para as paredes, para o
chdo, para o telhado, assim como poder viver em um ambiente com baixo
adensamento domiciliar (IBGE, 2006). A falta de tratamento da agua e sua
exposicao a céu aberto expde a populagao a vetor de doengas e a contaminagao de
suas aguas (IBGE, 2006).

Ao considerar as fontes de agua, descritas anteriormente, essa preocupagao
€ plausivel visto que algumas s&o oriundas de pogos rasos e sem cobertura. Da
mesma forma, as residéncias sem forro ou piso expéem seus moradores ao frio e
umidade do rigoroso inverno na serra do sudeste.

Nesse sentido, alguns desafios estdo presentes e foram historicamente
constituidos, e nada indica que possam ser superados em curto espago de tempo e
com ac¢des pontuais. O maior deles consiste em vencer a precariedade social dos
habitantes do meio rural, pois a desigualdade afeta mais gravemente essa
populagcdo, seja por causa dos menores niveis de rendimentos, seja pela maior

precariedade nas condi¢gdes de vida e de trabalho (IPEA, 2008).
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As figuras 4, 5 e 6 a seguir destacam as disparidades entre as condigdes de
moradia das familias pesquisadas; a primeira, de condi¢gdes de vida de nivel superior
e a segunda e terceira, de nivel inferior. Na figura 7, apresenta-se um pogo raso em

que ha encanamento da agua para o interior do domicilio.

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincdo dos Maia, Canguc¢u/RS, 2008.

Figura 4 — Imagem fotografica ilustrando moradia de alvenaria de familia com
condi¢des de vida de nivel superior no Rincado dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
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Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.

Figura 5 — Imagem fotografica ilustrando moradia de alvenaria sem reboco, piso ou
forro de familia com condicbes de vida de nivel inferior no Rincao dos Maia,
Cangucu/RS, 2008.
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Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.

Figura 6 — Imagem fotografica ilustrando moradia de madeira de familia com
condigdes de vida de nivel inferior no Rincdo dos Maia, Cangucu/RS, 2008.

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.

Figura 7 — Imagem fotografica ilustrando um pogo raso em que ha encanamento da
agua para o interior do domicilio no Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
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Quanto as caracteristicas do tipo de produgdo, considerando apenas para
subsisténcia e nenhum produto, as familias do nivel de vida inferior apresentam
44,0% e 23,8%, respectivamente, enquanto nas de nivel de vida superior 88,9% e
00,0%, respectivamente. Em relagdo a producao para subsisténcia, observa-se que
28,6%, das familias do nivel de vida inferior ndo plantam, e esta mesma condigao,
no nivel superior situa-se em 3,7%. No nivel de vida inferior as familias plantam
menos para subsisténcia, em relacdo as familias no nivel superior. Ilgualmente, o
ndo cultivar nenhum produto para subsisténcia também é maior entre as familias
nivel de vida inferior. Esses fatores podem ocorrer devido a composicao familiar
nesse nivel, maior de monoparental, sua ocupacao de agricultor diarista ou apenas
diarista e devido ao processo de estigma descrito na problematica que prejudica o
potencial de usufruir uma vida social plena.

Silva (2005), em seu estudo sobre a populacdo idosa de Arambaré,
evidenciou nas familias de menor renda as que mais utilizavam a produgcao para
subsisténcia. Esse fenbmeno também se observa no presente estudo, no entanto,
vé-se uma parcela das familias de nivel de vida inferior que n&do plantam produto
algum para subsisténcia, fato esse que pode ocorrer devido a sua ocupagao como
trabalhadores ou ainda pela situagao fundiaria. O Municipio em questdo € o maior
em minifundios da area de estudo do PROINTER e marcado pela ocorréncia de
parceiros e arrendatarios, tendo uma menor incidéncia de proprietarios,
especialmente no cultivo do fumo (VERDUM et al., 2008).

Referente ao transporte mais utilizado pelas familias do nivel de vida inferior e
médio — moto e 6énibus apresentaram 90,5% e 72,8%, respectivamente, e devido a
sua disponibilidade local, pode-se dizer que é um fator limitante no acesso funcional

a servicos publicos, como os de saude:

[...] e dai a minha irm& tinha consulta 1h la no tal de CAPS aquele, e é
longe, néo tinha 6nibus para a gente ir, n6s saimos as 6h de a pé, para nao
pegar sol e para arrumar algum papel, nés saimos daqui as 6h da manha eu
e ela (F160).

As condi¢bes de vida das pessoas modularam suas escolhas, assim como a
presenga ou auséncia de politicas publicas. A pouca escolarizagdo da populagao
rural evidencia uma das mazelas da Educagao no pais. Linhares (1995) sintetiza a
trajetoria historica das classes populares em relagcdo a escola: no ano de 1920,

apenas 25% da populagdo eram alfabetizadas e em 1950 frequentavam a escola
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somente 36,2% do total da populagdo em idade escolar. No ano 2000, 86,4% da
populacdo brasileira acima dos 15 anos eram alfabetizados, no entanto, de
aproximadamente 5,5 milhdes de estudantes que ingressam na 12 série do ensino
fundamental apenas 1,8 milhdes chegam ao terceiro ano do ensino médio (BRASIL,
20037?). Segundo o IPEA (2008), essa desigualdade se acentua no meio rural: em
2006, a proporgao de jovens de 15 a 17 anos que freqientavam o Ensino Médio era

de 50,3% nas areas urbanas, contra apenas 26,0% no meio rural.

Na populagado estudada observa-se associagao significativa estatisticamente
(p<0,05) entre educagéo, 9 a 11 anos de estudo, e nivel de vida superior (8,7%),
pois do total de 29 pessoas nesta condicdo, 16 pertencem ao nivel de vida superior
(Tabela 6).

Tabela 6 — Associacao' entre anos de estudo e condicdes de nivel de vida das

familias do Rincao dos Maia, Cangugu/ RS, 2008.

Anos de estudo Total Inferior Médio Superior
N % | N % N % N %
analfabetos 153 20,6 53 23,1 75 22,8 25 13,6

de 1 a4 anos de estudo 316 42,6 100 43,7 132 40,1 84 457
(do 1° ao 4° ano do

ensino fundamental ou

antigo primario)

de 5 a 8 anos de estudo 244 329 72 31,4 113 34,3 59 32,1
(do 5° ao 8° ano do

ensino médio ou 1° ao

4° ano do ginasio)

de 9 a 11 anos de 29 3,9 4 1,7 9 2,7 16 8,7

estudo (ensino médio
e/ou profissionalizante)

Total*** 742 100,0 229 100,0 329 100,0 184 100,0

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
'v%(6)=21,9; p=0,001

** Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).

*** O total exclui 72 pessoas com idades inferiores aos 6 anos de idade e que ndo iniciaram as
atividades escolares.

Para a ocupacado e condicdes de vida também foi encontrada associagéo
estatisticamente significativa (p<0,05) entre agricultor(a) (56,8%), comerciante

(3,3%) e condigcao de vida nivel superior, e a mesma associa¢cao entre ocupagao de
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agricultor(a) diarista (24,6%) e nivel de vida inferior (Tabela 7). Por essa ocupagao,
considera-se o agricultor que planta apenas para subsisténcia em sua propriedade e
obtém seu ganho monetario trabalhando como diarista em lavoura de outros

agricultores.

Tabela 7 - Associagao’ entre ocupacao e nivel de vida das familias do Rincao dos
Maia, Cangugu/ RS, 2008.

Ocupagao Total Inferior Médio Superior
referida N % N % N % N %

Agricultor (a) 331 45,0 69 30,3 158 48,6 104 56,8**

Aposentado 130 17,7 36 15,8 62 19,1 32 17,5
(a)

Agricultor (a) 71 9,6 56 24,6 15 4,6 0 0,0
diarista

Estudante 125 17,0 40 17,5 55 16,9 30 16,4
Do lar 41 5,6 14 6,1 20 6,2 7 3,8
Diarista 20 2,7 10 4,4 10 3.1 0 0,0
Comerciante 6 0,8 0 0,0 0 0,0 6 3,3**
Outros 12 1,6 3 1,3 5 1,5 4 2,2
Total*** 736 100,0 228 100,0 325 100,0 183 100,0

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincdo dos Maia, Cangugu/RS, 2008.

' v?(14)=124,8; p<0,001.

** Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).

*** O total exclui 78 pessoas de ocupacgdo nao referida.

Outros: sem condi¢gdes de trabalhar, auxiliar de saude, servente rural, mecanico, microempresario,
baba, pedreiro, doméstica, lenhador e militar.

Nessa ultima relacao apresentada, encontra-se na pesquisa de Schneider e
Fialho (2000) alguns elementos para compreenséo deste fenémeno: basicamente
sao pequenos proprietarios, que exploram lotes inferiores a 5 hectares, em areas
pouco apropriadas para a pratica agricola. O empobrecimento dessa populagao esta
fortemente relacionado ao tamanho da area de terra que possuem e aos sistemas
de cultivo de monocultura que utilizam, somando fatores que rapidamente exaurem

a fertiidade do solo e, consequentemente, a viabilidade econbmica dessas

unidades. A alternativa para muitos é a pratica da parceria ou meacao, pois
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continuam produzindo em areas pequenas, em geral com declives e aclives, bem
como utilizando meios produtivos tecnologicamente defasados, razédo pela qual a
maior parte de sua producédo € destinada a subsisténcia (SCHNEIDER; FIALHO,
2000).

Outra dificuldade apontada por uma agricultora € em relagcdo ao custo do

produto colhido e as perdas, quando existe a recusa do comprador:

[...] nessa parte financeira, a coisa nao ta facil ainda mais pra quem ta na
lavoura, olha, a coisa...eu digo, no meu dizer, né, s6 a misericordia de
Deus, a gente ta na lavoura, olha, teve 1 ano que a gente trabalhou, cuidou
da chacara, trabalhou o ano todo pra conseguir 400 reais porque a gente
cuida de metade com a velha (sogra) entdo a gente tirou despesa e ficou
400 reais, o que se nés ia compra com 400 reais, um rancho e acabou...tem
gente que olha e acha tao simples...fica ali 0 ano todo cuidando a chacara,
botando adubo, gasta tanto, né...sem se essa safra, na outra que passo a
gente perdeu a fruta de baixo do pé, cada frutdo, coisa mais linda de baixo
do pé. A gente ndo teve pra quem entregar...tu pensa nois dois trabalhando
0 ano todo pra consegui 400 reais né, a gente tira as despesas e ndo tem
como, se fosse pra desisti, néis tinha desistido naquele ano, né...enquanto a
gente tem outro meio, podendo safa, de uma coisa ou de outra a gente vai
inventando, né...a gente vive na lavoura pela misericordia de Deus, que tem
que ter a lavoura, se ndo...aqui de fome praticamente ninguém morre (F19).

Nesse sentido, ndo sao poucas as situagbes adversas vivenciadas pelo
pequeno trabalhador rural; alguns entrevistados informavam trabalhar como diarista,
pois a despesa com o plantio ndo compensava o investimento financeiro e o trabalho

arduo, sobrecarregando as familias cada vez menores.

No entanto, o desempenho da ocupagao de agricultor e comerciante denota
certo investimento, seja em equipamentos, sementes, pagamento de mao de obra e
possiveis perdas na lavoura. Esses fatores possivelmente estimulem o pequeno

agricultor a arrendar sua terra, trabalhar como diarista ou meeiro.

Uma questdao que também pode influenciar na ocupagdo e nos niveis de
condicdo de vida sao os arranjos familiares: houve associagao estatisticamente
significativa (p<0,05) entre familias monoparentais e condicédo de vida de inferior
(28,6%), entre familias extensas e condigao de vida superior (24,1%), € as nucleares
estao associadas com as condi¢des de vida de nivel médio (56,3%) (Tabela 8). No
caso das familias monoparentais a auséncia de um dos cénjuges e a idade
avancada dificultariam a autonomia na atividade de agricultor, sendo entdo preterida

pela de agricultor diarista, do lar ou mesmo diarista.
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Tabela 8 — Associacao’ entre tipos de familias e nivel de condi¢gbes de vida, Rincao
dos Maia, Cangucu/ RS, 2008.

Total Inferior Médio Superior

N % N % N % N %
Pessoas que 61 25,3 24 28,6 24 23,3 13 24,1
vivem sozinhas
Monoparentais 34 14,1 24 28,6 6 5,8 4 7,4
Nucleares 117 48,5 35 41,7 58 56,3** 24 44 .4
Extensas 29 12,0 1 1,2 15 14,6 13 24, 1**
Total 241 100,0 84 100,0 103 100,0 54 100,0

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincdo dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
' %2 (6)=37,3; p<0,001.
** Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).

Ao buscar mais elementos para conhecer esses arranjos familiares associou-
se 0 sexo do responsavel do domicilio e o tipo de familia: das 241 familias,
encontrou-se significancia estatistica (p<0,05) entre sexo feminino e familias
monoparentais (62,5%), e entre o sexo masculino e familias nucleares (56,2%). Das
pessoas que vivem sozinhas e familias extensas, 26,4% e 12,9%, respectivamente,

sao do sexo masculino (Tabela 9).

Tabela 9 - Associagao’ entre sexo do chefe da familia e tipo de familia do Rincao
dos Maia, Cangugu/ RS, 2008.

) . Total Masculino Feminino

Tipo de familia
N % N % N %

Pessoas que vivem 61 25,3 53 26,4 8 20,0
sozinhas
Monoparentais 34 14,1 9 4,5 25 62,5
Nucleares 117 48,5 113  56,2** 4 10,0
Extensas 29 12,0 26 12,9 3 7,5
Total 241 100,0 201 100,0 40 100,0

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
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1,2 (3)=95,6; p<0,001.
** Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).

A expectativa de vida feminina no Estado do Rio Grande do Sul é uma das
mais altas do Pais, em torno de 74 anos, o que poderia ser considerada uma das
causas principais para o alto percentual encontrado entre sexo feminino e familias
monoparentais, possivelmente explicado pela viuvez, que constitui grande parte
desse universo (IBGE, 2002c).

Em relagdo ao tipo de familia e a associagdo do grupo etario, foi encontrada
associagao estatisticamente significativa (p<0,05) entre pessoas que vivem
sozinhas, monoparentais e extensas com o grupo de 60 anos ou mais,
respectivamente (38,3%), (28,3%) e (20,0%). Para familias nucleares a associagao
estatisticamente significativa foi encontrada com o grupo etario de 25 a 59 anos de
idade (59,5%) (Tabela 10).

Tabela 10 - Associacao’ entre faixa etaria do chefe da familia e tipo de familia do
Rincado dos Maia, Cangugu/ RS, 2008.

Total 15-24 25-59 260

Tipo de familia
% N % N % N %

Pessoas que vivem 61 25,3 2 250 36 20,8 23  38,3**
sozinhas

Monoparentais 34 141 0 0,0 17 9,8 17  28,3*
Nucleares 117 485 6 750 103 59,5* 8 13,3
Extensas 29 120 O 0,0 17 9,8 12 20,0**
Total 241 1000 8 100,0 173 100,0 60 100,0

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
1,2 (6)=43,0; p<0,001.
** Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).

Dentre os arranjos familiares pelo quais os idosos sao responsaveis, 27,1%

sdo constituidos de pessoas que vivem sozinhas ou monoparentais (IBGE, 2002a).

Em relacdo a associagdo entre morbidade referida, ndo foi evidenciada
associagao estatisticamente significativa (p<0,05) entre referir morbidade ou néo e
os niveis de vida. No entanto, evidenciou-se associacdo estatisticamente

significativa entre algumas morbidades e nivel de vida (Tabela 11).
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Tabela 11 - Associagao entre doencgas e nivel de condi¢cado de vida das familias do
Rincao dos Maia, Cangugu/ RS, 2008.

Total Inferior Médio Superior
Doengas N=320 N=99 N=147 N=74 pP*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Presséo Alta 84 11 (11,1) 52 21(28,4) <0,00
(26,2) (35,1)* 1
Outras doencgas 48 8 (8,1) 24 (16,3) 16 0,039
cardiovasculares™** (15,0) (21,6)**

Auséncia de audicdo e de 10 (3,1) 2(2,0) 2(1,4) 6(8,1)** 0,018
fala

Problemas de Visao 22 (6,9) 12 8(5,4) 2(2,7) 0,034
(12,1)**

Problemas com alcool 5(1,6) 44,00 0 (0,0) 1(1,4) 0,043

Problemas de nervos 4(1,3) 44,0 0(0,0) 0(0,0) 0,011

Enxaqueca/Labirintite/Des- 9(2,8) 6(6,1)* 3(2,0) 0(0,0) 0,043
maio

Refluxo 2(0,6) 0(0,00 0(0,0) 2(27)** 0,035

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
* Teste qui-quadrado de Person.
** Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).

*** Angina, problema de coragéo, colesterol alto e derrame.

No nivel de vida inferior houve associacdo com as morbidades referidas:
problema de visao (12,1%), problema com alcool (4,0%), problema de nervos (4,0%)
e enxaqueca, labirintite e desmaio (6,1%).

Para o nivel de vida médio houve associagdo significativa com pressao alta
(35,1%), enquanto no nivel de vida superior, com doengas cardiovasculares (21,6%),
auséncia de audicao e de fala (8,1%) e refluxo (2,7%).

Quanto ao problema de visédo, algumas pessoas nasceram totalmente cegas,
outras, cegas apenas de um olho ou apresentavam diminuicdo da vis&o, um dos
casos foi relacionado, pelo declarante, ao diagnostico de toxoplasmose congénita.
Dessa forma, mais investigagbes, nesta populagdo, entre este marcador e habitos
alimentares e de higiene poderiam elucidar essa situagao.

Em relagdo ao uso do &lcool e desigualdade social, ha discordancia entre

estudos, enquanto para uns € positiva, para outros é inversa (CNDSS, 2008).
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Batista (2005) ao estudar as causas de 6bito no Estado de Sao Paulo evidencia nas
causas mental e comportamental um maior numero de homens negros com morte
decorrentes do uso de alcool. O autor aponta que reforgcado pelo imaginario social
do homem como provedor da familia, este sem qualificacdo profissional e sem
emprego é fragilizado e tem sua familia na maioria das vezes em piores condigdes
de vida. Dias-da-Costa et al. (2004) em uma pesquisa na zona urbana de Pelotas
inferiram que homens, idosos, individuos com pele preta ou parda, de nivel social
menor apresentaram maior consumo abusivo de alcool, apds analise ajustada.

A morbidade referida como problema de nervos, enxaqueca, labirintite e
desmaio remetem ao sofrimento difuso, que compdem as queixas mais freqlentes
das classes populares pobres (VALLA, 2005).

Estudos evidenciam que a desigualdade social é significativa na presencga de
doencas crénicas, principalmente nas caracteristicas de menor renda e escolaridade
(BARROS et. al., 2006; WESTERT et. al., 2005; MACINTYRE; DER; NORRIE, 2005;
142 REUNION INTERAMERICANA A NIVEL MINISTERIAL EN SALUD Y
AGRICULTURA, 2005). No entanto, algumas doengas crdnicas, como hipertenséo
ou problemas cardiovasculares passam a ser reconhecidas pelas pessoas apds o
diagnostico de um profissional de saude (VIACAVA, 2002). Nesse sentido, a relagao
entre hipertensdo e nivel médio de vida, outras doengas cardiovasculares e refluxo
com nivel superior, pode indicar que esses niveis tém mais acesso a servigos de
saude.

A ocorréncia de pessoas surdo-mudas esta relacionada, em cerca de 60,0%
dos casos, a etiologia da deficiéncia auditiva hereditaria, 30,0% adquirida e 10,0%,
de etiologia idiopatica. Nos paises desenvolvidos, aproximadamente 1/1000 criangas
apresentam deficiéncia auditiva severa ou profunda ao nascimento ou na infancia,
na fase pré-lingual (PIATTO et al., 2005). A identificagdo precoce para as criangas e
o aconselhamento genético dos casais que tem filhos surdo-mudos € uma forma de
minimizar possiveis alteragbes emocionais e sociais (SILVA; QUEIROS; LIMA,
2006). Em uma das familias pesquisadas trés dos sete filhos s&o surdo-mudos e a

mae expressa em sua fala a indagagéao da filha surda-muda:

[...] ela pergunta pros irméos porque ela nao fala (F156).
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Nao foram encontradas explicagcbes ou relacdo na literatura entre esta
deficiéncia e nivel de vida, no entanto, a comunidade do Rincdo dos Maia possui
histérico de casamentos consanguineos, fato que pode ser melhor investigado nos
efeitos sobre a saude.

Diante da diversidade das condicdes de vida e saude, elaborou-se o nivel de
mobilizagcdo de recursos sociais. Sua construcao se deu a partir da combinagao de
diferentes variaveis que permitem identificar o potencial das redes sociais nas quais
as pessoas se inserem. Acredita-se que esta pode ter uma importancia fundamental
para a manutencao das necessidades basicas, como saude, alimentagao, higiene e
habitacdo, ou ainda na reprodugao bioldgica, assim como na reprodugao social por
meio da vida social, grupos aos quais pertencem e com 0s quais possuem uma
identidade. Dessa forma, a mobilizagdo destes “recursos sociais” para a resolugéo
dos problemas cotidianos pode tornar-se mais importante dentro das condi¢cdes de
vida mais precarias.

Identificaram trés niveis de “recursos sociais” de maneira crescente |, Il e lll, a
partir dos critérios apresentados na metodologia do presente estudo. Na figura 8
observa-se que das 241 familias estudadas, 39,5% encontram-se no nivel |, 25,3%

no nivel Il e 35,3% no lll.

35,3

NN

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008

Figura 8 — Niveis de mobilizacdo de recursos sociais das familias estudadas no
Rincado dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
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O resultado desse nivel de mobilizagcdo de recursos sociais na populacao

estudada sera apresentado, a seguir, na Tabela 12 associado as condigdes de vida.

Tabela 12 — Associacao entre o nivel de mobilizagao de recursos sociais e as

variaveis que compodem as familias do Rincao dos Maia, Cangugu/ RS, 2008.

Total I [l ]
Mobilizaao de recursos N= 241 N= 95 N=61 N= 85 p*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tipo de familia <0,001
Pessoas que vivem sozinhas 61 (25,3) 61 (64,2)* 0(0,0) 0(0,0)
Monoparental 34 (14,1) 34 (35,8)** 0 (0,0) 0 (0,0)
Nuclear 117 (48,5) 0 (0,0) 45 (73,8)* 72 (84,7)**
Extensa 29 (12) 0 (0,0) 16 (26,2)** 13 (15,3)
Ocupacao <0,001
Estudante+do lar+outras 11 (4,6) 4 (4,2) 6 (9,8)** 0 (0,0)
Diarista+aposentado+agricultor 100 (41,5) 58 (61,1)** 42 (68,9)** 0(0,0)

diarista
Agricultortcomerciante 44 539y 33(347) 13 (21,3) 85 (100,0)*
Tempo de vida na comunidade
<5
>5

Nasceu no Rincao

<0,001
3(1,2) 2(2,1) 1(1,8) 0 (0,0)
23 (9,5) 6(67,3) 17 (27,9)** 0 (0,0)

215(89,2) 87 (91,6)  43(70,5) 85 (100,0)**

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
* Teste qui-quadrado de Person.
** Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).

No nivel | estdo 39,5% das familias estudadas. Em relagéo ao tipo de familia
ha associagao estatisticamente significativa (p<0,05) com pessoas que vivem
sozinhas e monoparentais: respectivamente (64,2%) e (35,8%). Quanto a ocupagéo,
a associagcao estatisticamente significativa foi encontrada na composi¢cdo diarista,
aposentado e agricultor diarista (61,1%). Em relacdo ao tempo de moradia na

comunidade 91,6% nasceram no Rincao dos Maia e obteve a maior frequéncia.
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Encontram-se no nivel Il, 25,3% da populagao estudada. O tipo de familia em
que ha associagao estatisticamente significativa foi a nuclear e extensa
respectivamente (73,8%) e (26,2%). Na composi¢cédo da ocupagéo, estudante, do lar
e outros e diarista, aposentado e agricultor diarista, houve associagao estaticamente
significativa (p<0,05) com a familia nuclear (9,8) e com a familia extensa (68,9%). Da
mesma forma, associagao estatisticamente significativa (p<0,05) entre o nivel Il e 0

tempo de moradia na comunidade, maior de cinco anos (27,9%).

Estdo no nivel lll 35,3% das familias estudadas. No tipo de familia ha
associacdo estatisticamente significativa com a nuclear (84,7%). Na ocupacéo foi
encontrada associagao significativa na composi¢cao entre agricultor e comerciante
(100,0%), assim como para o tempo de moradia na comunidade: 100,0% nasceram

no Rincdo dos Maia.

A classificagcdo dos trés niveis evidenciam diferengcas marcantes em relacao
ao tipo familiar, favorecidos pela formagao extensa e nuclear. Alias, isso é o que na
verdade diferencia o nivel de mobilizagéo Il do I. Na ocupagé&o também ocorrem
essas diferengas a favor do nivel Ill, ao compor agricultor e comerciante em 100,0%,
igualmente no tempo de moradia na comunidade repete-se essa propor¢&o no nivel

Il de mobilizagao de recursos sociais.

A capacidade de mobilizar mais ou menos recursos sociais, associados aos
niveis de vida, distribui-se da seguinte maneira: no nivel | ha associagao
estatisticamente significativa (p<0,05) com o nivel de vida inferior (57,1%), enquanto
no nivel Il encontra-se associagdo com o nivel de vida médio (42,7%). Assim,
hipoteticamente, as familias que tém piores condigdes de vida mobilizam menos
recursos sociais. Para o nivel de vida superior ndo houve associagao
estatisticamente significativa, mas o nivel de mobilizagcdo mais frequente foi o Il
(46,3%), conforme Tabela 13.



111

Tabela 13 — Associagao entre nivel de mobilizagcdo de recursos sociais e indices de

nivel de vida das familias do Rincdo dos Maia, Cangugu/ RS, 2008.

Nivel de Total Inferior Médio Superior
Mobilizagao N % N % N % N %
[ 95 394 48 57,1 30 291 17 31,5
Il 61 253 20 238 29 282 12 22,2
] 86 353 16 19,0 44 427 25 46,3
Total 241 100,0 84 100,0 103 100,0 54 100,0

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
v? (4)=20,7; p=<0,001.

** Associagao estatisticamente significativa por meio dos residuos ajustados (p < 0,050).

A partir dessa associagcao entre mobilizacdo de recursos sociais e nivel de
vida elaborou-se a tipologia de “situagao de vida” em que se reagruparam aquelas
situacdes com fortes caracteristicas entre si. Dessa forma, a compreensao das
percepcdoes de saude e doencgas, praticas terapéuticas, rede e apoio social dos
sujeitos entrevistados ocorreram mediante a selegdo, tendo em vista essa tipologia,
0 que resultou em trés tipos de situagdes de vida (tabela 14): 1 - 98 familias (40,7%)
contém pessoas do nivel de vida inferior, médio e baixo e nivel médio de
mobilizagéo de recursos sociais; 2 - 62 familias (25,7%) reunem pessoas do nivel de
vida inferior, médio e superior e os trés niveis de mobilizagdo de recursos sociais; 3 -
81 familias (33,6%) s&o provenientes do nivel de vida médio e superior e nivel alto e

médio de mobilizagcdo de recursos sociais.

Tabela 14 — Distribuicdo do numero de familias de acordo com o tipo de situagao de

vida.
Tipos N de familias %
1 98 40,7
2 62 25,7
3 81 33,6
Total 241 100.0

Fonte: RIQUINHO, D. L; pesquisa direta na comunidade do Rincao dos Maia, Cangugu/RS, 2008.
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O tipo 1 representa 98 familias, 40,7% das familias entrevistadas. Estrato
inferior com a situagdo de vida prejudicada, tendo em vista as condigdes de vida

piores e menor mobilizag&do de recursos sociais.

No tipo 2 encontram-se 62 familias, 25,7% da populagédo estudada. Estrato
meédio, em que as condicdes de vida sado remediadas por certa possibilidade de

mobilizacdo de recursos sociais.

Quanto ao tipo 3 estdo 81 familias (33,6%). Estrato superior com melhores

condicdes de vida e possibilidade de mobilizacao de recursos sociais.

Ao estudar duas comunidades pobres na cidade de Paranagua, Gerhardt
(2000, 2003, 2006) evidenciou a capacidade de mobilizar os recursos sociais, por
meio da rede de parentesco e comunitaria como forma de sobrevivéncia e insergao
na dindmica econémica e social da sociedade. As mulheres eram as que mais
desencadeavam essas redes de apoio, por meio das relagcdes familiares e de
vizinhanga, assim como na integragdo a redes de solidariedade, organizadas em
torno das igrejas, as quais muitas vezes, pela auséncia do Estado, ocupam esse
espago por meio de programas sociais, ao mesmo tempo em que transmitem sua
visdo de mundo; portanto, a ajuda n&o € gratuita, ela tem um prego, seja em termos

monetarios, seja em termos de fidelidade.

Nesse sentido, Stotz (2003) chama a atencao para a énfase assistencial e de
prevencao, inclusive na Area da Saude, promovida por instituicdes como Igrejas e
empresas. No entanto, as mazelas da populagédo pobre, traduzidas pelas precarias
condi¢gdes de vida, denunciam a fragilidade do Estado em investir na mudanga das

raizes dessa desigualdade.

A construgao social das desigualdades em saude e a forma como as pessoas
lidam no seu cotidiano revelam a bravura de um povo, que constrdi e reconstroi suas
vidas, em face da auséncia do Estado. Dar voz a essas pessoas permite que se
compreendam suas percep¢des do processo saude e doencga, assim como suas
estratégias. No entanto, conhecer os denominados determinantes sociais subjetivos
nao exime a responsabilidade da garantia de direitos minimos a cada cidadao, como
0 acesso aos servicos de saude. Nisso subentende-se ser acolhido e respeitado em
suas necessidades: educagao formal, habitagdo segura, dentre outros tantos direitos

historicamente negados a populagao rural pobre.
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As diferentes situagdes de vida serdo analisadas, a seguir, em relagao as
concepcoes de saude e de doenca e as praticas desencadeadas para superar as

dificuldades da vida cotidiana.

5.3 Concepcoes de saude e doenga das familias do Rincao dos Maia

Ao analisar as falas das familias entrevistadas do Rincdo dos Maia sobre
concepgbes de saude e doenga, decidiu-se classifica-las em trés subcategorias:
‘concepcdo de saude”; “concepcao de doenca”’ e “autopercepcado do estado de

saude”.

A seguir discute-se detalhadamente cada uma das categorias observadas,
com reflexdo do aporte tedrico. Anteriormente apresenta-se uma breve
caracterizacao dos entrevistados: em relagao a tipologia “situacao de vida” (SV), oito
sao do nivel inferior, sete, do médio e cinco, do superior; quanto a idade encontra-se
no grupo etario de 15 a 24 anos uma pessoa, no de 25 a 59 anos sao quinze
pessoas e com 60 anos ou mais tem quatro; e quanto ao sexo, nove sao do
masculino e onze, do feminino. Apds cada fala a identificacdo F significa familia,
seguido do numero que refere-se a ordem das entrevistas realizadas na fase

quantitativa.

5.3.1 Concepcao de Saude das Familias do Rincao dos Maia

Parte-se do pressuposto de que entender o significado do termo saude e
doenca, para a populagcdo pesquisada, € aproximar-se de suas necessidades de
saude, assim como se obtém um forte subsidio para compreensédo das praticas
terapéuticas. Nesse sentido, a concepgdo de saude foi subdividida em trés
categorias: concepgao biologicista, habitos cotidianos e harmonia entre individuo,

sociedade e natureza.
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5.3.1.1 Concepcao Biologicista: a pessoa nao pode ter doenga ou enfermidade

Nessa subcategoria encontram-se depoimentos vinculando a presenga de
saude ao carater estritamente bioldgico. Tal construgdo social relaciona saude a
auséncia de doenca, enfermidade ou dor, estando, portanto, fortemente influenciada
pelo processo histérico de saude e doenca, mantido pelas politicas publicas, que
trabalham predominantemente com assisténcia a doenga (VILARINO, 2002; SOUZA,
2005). Da mesma forma, influente, encontra-se a definicdo de saude da OMS “como
completo bem-estar’. Nesse sentido, o0 modelo médico hegemdnico mantém sua

influéncia sobre a concepgao de saude como observado em algumas falas:

Saude, a salide, a pessoa tem que ter satude acho que a pessoa ndo pode
ter doenca, enfermidade, ndo gastar com remédio (F160, SV médio).

[...] saude eu néo sei, eu penso que a gente tem saude ndo sente nada, ndo
sente dor nenhuma, pode fazer a lida, pode trabalhar, ter condigbes de
trabalhar, ndo sentir dor, ndo sentir nada (F68, SV inferior).

Na primeira fala, além de considerar saude como auséncia de doenga, a
entrevistada também se refere a gastos com remédios; o uso destes, especialmente
nas situagcdes de doengas crbnicas, significa despesa prolongada para a
manutencdo da saude. Em um estudo sobre concepg¢do de saude e doencga, no
municipio de Teixeiras, MG - Dias, et al. (2007), destacaram a concepg¢ao de saude
como auséncia de doencga, vinculada a auséncia de dor e de enfermidade e a
utilizagao de tecnologia em saude. Esse fato sugere que a populagéo se apropria do
modelo sanitario hegemoénico, perante o qual o ser humano é considerado uma

maquina, e a doeng¢a, um mau funcionamento do organismo.

Na segunda fala, apesar de mencionar os mesmos aspetos da primeira sobre
sua definicdo de saude, acrescenta elementos do cotidiano das pessoas que vivem
no meio rural, por meio do trabalho, sendo saude também ligada a condi¢gdes de

“fazer a lida”.

O fendbmeno social do entendimento da saude congrega um esquema interno
de explicagbes pessoais, que parte de um macro referencial de especialistas,
representado por profissionais e curandeiros ou rezadores, assim como também
compdem o quadro de experiéncia do dia-a-dia, que se expressa por meio do senso

comum, embora o saber do especialista seja, em algumas situagdes, dominante.
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Ambas as modalidades de representacdao da saude se influenciam mutuamente,
sendo, na construcdo histérica da saude e da doencga, os intelectuais e técnicos do

setor, assim como a populagéo, atores e autores do processo (MINAYO, 2007).

Por meio dessa composi¢cado de saberes apresentada por Minayo ilustrar-se-a
um exemplo da necessidade percebida por uma entrevistada, no dominio do saber

especialista na composicdo e manutencao da saude:

Para ter saude tem que ter uma agencia de saude aqui, uma ajuda, assim
do governo, ou da prefeitura, se a pessoa é pobre, ndo tem dinheiro pra se
cuidar, tem que ter ajuda (F160, SV médio).

Um auxilio que a gente pode ter, um posto, um atendimento perto, a gente
ta sempre doente e vai ali o posto ta sempre cheio (F134, SV médio).

Para esses sujeitos, ter saude passa pela intervengcdo externa, por meio do
auxilio de servicos de saude, que ajude principalmente as pessoas com poucos
recursos financeiros, assim como a presenga de um servigo de saude proximo e
receptivo. Tal fala remete a um dos principios do SUS, a equidade, que prevé tratar
de forma desigual os desiguais, ou seja, com maior zelo aqueles que precisam mais.
Assim, o servico de saude pode identificar tais necessidades, e incentivar medidas

intersetoriais que minimizem os danos da saude da populagao.

Nesse sentido, a saude deixa de ser um estado bioldgico possivel, vivido
individualmente, para tornar-se objeto da agéo e consciéncia de todos os membros
do coletivo social, tendo em vista neutralizar fatores que produzam alteragdes do

que é socialmente estabelecido como normal (SAMAJA, 2000).

O servico de saude representa grande potencial, em conjunto com a
comunidade, para identificar e tragar estratégias de melhoria nas situagcdes de
doencga e manutencao da saude, por meio do estimulo da participagao reciproca, em
que a comunidade conheca e participe do servico, da mesma forma que os
profissionais conhegam e se integrem a Comunidade. No entanto, ainda se mantém
uma forte hierarquia e distanciamento entre estes atores. Em um estudo que
analisou esta relagdo em dois hospitais, um de pronto-socorro e outro materno-
infantil, viu-se a circulagdo da dadiva negativa, onde o atendimento pobre em vinculo

e responsabilidade faz circular a violéncia e o desrespeito (MACHADO, 2006).
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A desigualdade hierarquica e de poder entre profissionais de saude, o Estado
e usuarios, legitima os primeiros, como especialistas, a “carimbar” ou nao a

presenca de saude ou doenga, como refere, a seguir, outra entrevistada:

Eu acho ter saude é a crianga que é normal, assim ter saude, eu acho, né,
levar no médico, no pediatra e dizer essa crianga tem saude, ndo tem
problema, ndo tem nenhum problema, assim eu entendo saude (F156, SV
superior).

Nesse depoimento observa-se uma preocupagao com a necessidade de que

o profissional de saude ateste uma “normalidade”, dizendo que a crianga n&o tem
problema. A concepgao popular, de um lado, reafirma o poder da Biomedicina, seja
pelo uso intenso das instituicbes, de equipamentos ou consultas; de outro lado,
relativiza este poder pelas experiéncias cotidianas e conhecimentos tradicionais
(MINAYO, 2007).

O simbolismo presente nesses espagos de legitimagdo da saude e da
doencga, e as representagdes dos usuarios, engendram praticas na busca de um

reconhecimento social, bem como de bem estar.

As reflexdes até aqui apontadas sobre as concepgdes de saude, levando em
conta sua dimensao biolégica, denotam uma consciéncia da saude dependente da
subjetividade de cada sujeito, interagindo com modelos simbdlicos de
“ordenado/desordenado” (SAMAJA, 2000). Nesse sentido, as concepgdes de saude
dos individuos com énfase biologicista apresentadas, demonstram o carater comum,
permeado pela cultura, influenciando esse coletivo. Apesar das diferengas
encontradas nas “situacdes de vida’ distinguidas entre condicdes de vida e
mobilizacdo de recursos sociais, os depoimentos remetem a construgao histérica e
social, na qual os determinantes subjetivos, descritos por meio das concepgdes,

denotam a mesma influencia cultural nos processos de subjetivagao.

Dessa maneira Laraia (2002), citando Kessing, discute a interface da cultura,
com seus preceitos de comportamentos transmitidos socialmente, refletindo nos
modos de vida de uma comunidade. Portanto, culturas sdo constituidas de um
conjunto de padrdes de comportamento que sao transmitidos socialmente. Os
mesmos servem para adaptar as comunidades humanas aos seus fundamentos
bioldgicos, os quais se refletem no modo de vida das comunidades, incluindo,
tecnologias, modo de organizagdo econbmica, organizagao politica, padrdes de

comportamento, de agrupamento social, crengas e praticas religiosas.
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Na tentativa de ilustrar a diversidade de situagdes vividas e buscar
explicagbes na relagdo do sujeito com sua saude, parte-se para discuti-las sobre a

influéncia dos habitos cotidianos emergentes nas falas.

5.3.1.2 Habitos Cotidianos: “saude pra mim € higiene, a casa tem que ser bem

organizada e se alimentar bem”

As praticas do cotidiano estdo na dependéncia de um grande conjunto de
fatores, dificil de delimitar, que provisoriamente pode ser designado como
procedimentos. Portanto, habitar ou alimentar-se constituem caracteristicas de saber

que operam no dia-a-dia, nas maneiras de fazer das pessoas (CERTEAU, 2005).

Encontram-se nessa subcategoria depoimentos vinculando saude a
alimentagao, sono e higiene. As caracteristicas do modo de vida e seus reflexos
nesses comportamentos cotidianos, que compdem a maioria dos discursos sobre

saude, s&o considerados como uma reparag¢ao ou dano (MINAYO, 2007).

A relagado com a alimentagéo foi expressa nos seguintes depoimentos:

E comer bastante legumes, cuidar duma boa horta, ter bastante limpeza,
agua boa e comida pra ter saude e pronto (FO3, SV médio).

Saude é ter tudo, né, ter tudo assim, eu acho que pra melhorar, eu sei Ia,
saude faz parte de tudo, ndo é so dizer, ah hoje eu tenho saude, mas falta
isso, falta aquilo, com o tempo vira doencga, pra ter saude tem que se
alimentar bem, acho tem que ter de tudo (F06, SV superior).

7

No primeiro relato, para ter saude € necessario comer muitos legumes,
cultivar uma horta, ter higiene e consumir agua de boa qualidade. O depoimento
seguinte engloba todos esses aspectos, pois saude faz parte de tudo, mas

acrescenta que passar por privagdes também leva a doencgas.

Dessa forma, saude esta relacionada a condi¢gdes de vida. Em uma pesquisa
com usudrios de uma Unidade de Saude, em S&o Paulo, buscando identificar
necessidades de saude, praticamente todos os depoimentos atestaram que os
determinantes dos agravos a saude sdo as condi¢gdes de vida, imputando diferengas
sociais na determinac&o da saude (CAMPOS; MISHIMA, 2005).
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No entanto, para Samaja (2000) as condigbes de vida ndo possuem uma
determinacgao linear sobre a situagdao de saude, mas ambas interagem, afetando e
sendo afetadas. Acredita-se, que embora as condicdes de vida sejam fatores
importantes para a manutengédo da saude elas ndo sao suficientes para explicar o

processo causal das enfermidades.

Assim, conhecer a influéncia das condi¢gbes de vida, procurando entender as
maneiras de pensar e de agir das populagdes, frente aos seus problemas de saude,
permite compreender sua extensdo nos processos de saude e doenca (UCHOA;
VIDAL, 1994). Nas falas a seguir € destacada essa interagdo do estado de saude,

modo de vida e o universo social e cultural, do ponto de vista dos entrevistados:

Olha, eu acho que pra ter saude tem que ter um bom ambiente, que nédo
tenha assim, vamos dizer, uma boa moradia, né, por que através de que se
néo tiver uma boa moradia, as bactérias, ou os bichinho que atrai as
chagas, eles vao ta alojados ali (F183, SV médio).

Saude, pra mim é higiene, em primeiro lugar é higiene, a casa tem que ser
bem organizada, alimentagdo, se alimentar bem, cuidar o produto que
planta, com menos veneno, sem téxico, é o que eu cuido muito, o péssego
mesmo, veneno vai muito pouco, eu uso veneno pra nao ser toxico [...]
(F12, SV superior).

Ter higiene, mantendo a casa organizada, € uma idéia recorrente, nessa
comunidade. O barbeiro que transmite a doenga de chagas € considerado uma

ameaca, em especial nas habitacdes precarias.

Da mesma forma, plantar alimentos com menos agrotéxico é ter saude,
segundo a opiniao do entrevistado. O uso dos agrotéxicos, apesar de configurar uma
realidade no plantio de frutas e hortalicas, € percebido como risco a saude. Ao
investigar a percepgao das condigbes de trabalho em uma comunidade rural de
Nova Friburgo, RJ, Peres et al. (2004) identificou na maioria dos agricultores o

reconhecimento de que o uso de agrotoxicos acarreta dano a saude.

Em um estudo em que foi avaliada a percepcao de risco, praticas e atitudes
no uso de agrotoxicos por agricultores, em Culturama, Mato Grosso do Sul, Recena
e Caldas (2008), identificaram entre os agricultores o reconhecimento da
possibilidade de risco a saude, por meio da intoxicagao do trabalhador, assim como
de quem consome o produto; no entanto, esse conhecimento ndo mediou mudancga
nas praticas, seja de protecdo individual, ao manejar o pesticida, ou na adogéo de

alternativa de preparo do solo e controle de pragas.
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Dessa forma, a consciéncia de um problema nem sempre € o0 mecanismo
para mudang¢a de atitude, como observado no depoimento desse agricultor, que

percebe no seu trabalho empecilho para dormir mais e melhor:

Saude ¢é poder dormir bem, eu ndo digo que durmo bem, porque nao durmo
mais de quatro horas por noite, esse fumo ai é dificil, no meu caso ndo
deixa eu ter mais satide, 0 meu problema é meu servigo, meu trabalho que
ndo deixa eu melhorar, € um compromisso e ndo adianta, eu tenho que
fazer (F30, SV médio).

Nesse sentido, o desenvolvimento do capitalismo no Brasil reflete-se na
agricultura, de tal forma que interferiu diretamente sobre o saber tradicional e o
processo do trabalho rural, modificando para muitos dos pequenos produtores sua
forma de plantio e produtos cultivados, indo da policultura a monocultura
(LEVIGARD ; ROZEMBERG, 2004; BENJAMIN et al., 1998).

O cultivo do fumo, para muitos agricultores na comunidade estudada, é a
certeza de uma boa rentabilidade, tendo em vista suas pequenas propriedades,
assim como a venda certa do produto para as industrias de tabaco. No entanto, ha
imposicdo de uma escala minima de producdo ou de um padrdao de
homogeneizagdo do produto por parte das fumageiras, acarretando uma vigilancia
continua desde seu plantio, colheita e armazenamento na estufa (VERDUM et al.,
2008).

Por meio dos habitos cotidianos, assim como pela sua transformagao, os
individuos refletem sobre alimentagao, uso de agrotoxico, higiene, moradia e sono, e
observam as mudancas ocorridas com o passar do tempo, naquilo que os afeta
diretamente em suas experiéncias; e também de forma indireta, como a informagéao
da midia e do capitalismo, que ditam comportamentos e atitudes. Nessas esferas, o
trabalho, assim como outras relacbes sociais, torna-se cada vez mais
responsabilidade individual.

Essas dimensdes apresentadas complementam-se com outras formas mais
complexas da explicagcao de um fendbmeno social como a saude, portanto a idéia da
harmonia entre individuo, sociedade e natureza passara a ser apresentada a partir

das falas dos entrevistados.
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5.3.1.3 Harmonia entre Individuo, Sociedade e Natureza: conversar com as pessoas,

ter amizade, se dar bem, ter prazer de sair

Nessa subcategoria estdo falas mais abrangentes do cotidiano, englobando a
liberdade, prazer, alegria, relagbes familiares e de trabalho, como pode ser

observado a seguir:

Ser livre né, isso ai que é salide da pessoa, se divertir, essas coisas, porque
tu tando doente tu ndo tem né, o que tu tem prazer na vida? (F120, SV
inferior).

A salde é tudo, né, por que a gente sem saude, a gente ndo tem prazer pra
nada [...] (F62, SV superior).

Pra mim saude é a primeira coisa, porque nds tendo nossa saude, nés
temos tudo, ndés podemos trabalhar, nés podemos também dar nosso
passeiozinho, a gente depois de aposentado ndo faz quase mais nada
mesmo, s6 alguma criagdozinha, porque lavoura ndo da quase para a idade
da gente, principalmente com problema de salde, mas para mim em
primeiro lugar a saude (F57, SV inferior).

A saude, acho que é uma alegria, poder morar onde se quer e ter tudo, mas
néo tendo saude, ndo é nada, né? Acho ruim, muitas vezes me da tontura,
complica as coisas, ndo da para lavar as roupas como se quer, outros dias
passa melhor, se da para passear parece que a gente distrai, a vida parece
melhor, que estar em casa vendo o servico e ndo poder fazer. Eu acho
assim, conversar com as pessoas, ter amizade, se da bem, ter prazer de
sair num lugar, ai ja ajuda muito a satde da pessoa (F 72, SV médio).

Ah, a pessoa que tem saude, ela ta de bem com a vida, de alto-astral e ndo
tem tanta depresséo (F 183, SV médio).

As pessoas acreditam, de forma geral, que manter bons sentimentos, humor e
contentamento influencia o estado de saude e evita a doengca (HELMAN, 2003).
Para Minayo (2007) as expressdes de que saude € uma alegria, saude é tudo
denotam as representacdes construidas a partir do comportamento cotidiano,
combinando estratégias pessoais e familiares, com terapéuticas populares,

biomédicas e religiosas.

Verifica-se, nos depoimentos, uma valorizagdo de bons sentimentos, ser livre,
se divertir, isso é ter saude, pois, com a doenca, que prazer se tem? Ao mesmo
tempo em que existe perda da capacidade para o trabalho, agrega-se tempo para
dar um passeio e conversar com 0os amigos. Vincula-se, assim, saude a alegria,
embora exista a tristeza pela limitagdo nas condicdes de realizar as atividades
diarias, ao passear e conversar com as pessoas, a vida parece melhor e isso ajuda

a ter saude.



121

Nesse sentido, as relagbes estabelecidas e a consciéncia, que se compdem
mediante o vinculo do reconhecimento, constituem um aspecto essencial da
subjetividade humana (SAMAJA, 2000). O sujeito deixa de ser compreendido por
referenciar as condutas limitadas da sua corporeidade organica, e se constitui como
ser, alcancando a fronteira de seu direito, seu pertencimento familiar, seu sistema de
aliangas, seu patriménio (material e simbdlico) familiar, amical e mesmo da
comunidade em que esta inserido, como parte dessa alianga na qual é reconhecido
(SAMAJA, 2000).

Assim, a presengca da doengca € amenizada nas relagdes de amizade,
parentesco, bem como na manutencéo de bons sentimentos, os quais representam
um alivio ao sofrimento, advindo da incapacidade de trabalhar ou das dificuldades

em exercer as atividades de labor.

No depoimento a seguir, de uma pessoa mais jovem, ha valorizagao de estar
bem para trabalhar, embora as dimensdes relacionais entre familia e amigos sejam

levadas em conta:

Saude ¢ estar de bem com tudo, é que raramente se esta bem, pelo menos
no interior, (satde) é estar bem principalmente pra gente que trabalha. Estar
de bem com tudo, estar de bem com a saude, a familia, os amigos,
totalmente, ndo ter problemas de salde. Existem varias coisas que séo da
saude, os nervos, stress, isso tudo vem prejudicar a saude (F30, SV médio).

Estar de bem com tudo, segundo o entrevistado, € dificil, no entanto, a
relevancia de estar bem se mostra no labor; mas existem fatores da propria saude e,
pode-se dizer, do trabalho, que interferem no seu desempenho. Segundo Arendt
(2008) o labor consiste em esforgo e recompensa, como a produ¢gdo e 0 consumo
dos meios de subsisténcia, de maneira tal que a felicidade acompanha o proprio
processo, assim como o prazer € concomitante ao corpo sadio. Ao parafrasear essa
afirmacgé&o, o insucesso no labor € acompanhado por problemas de nervos e stress,
sendo que esses prejudicam a saude e o desenvolvimento das atividades de

trabalho.

A saude como uma instancia do trabalho ganha relevancia ao se
compreender que a populagao rural efetua seu reconhecimento social mediante o
trabalho. Assim como em outras classes, os sentimentos de desintegragao social e o
medo de ficar doente e lhe faltar o reconhecimento que sempre veio do trabalho,
marcam-lhe, o corpo e o espirito (MINAYO, 2007).
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“‘Nervos” é o termo a que as classes populares recorrem para denominar
sofrimento em diferentes culturas, geralmente sobreposto ao conceito leigo de stress
(HELMAN, 2003). O problema de nervos também se refere ao mau funcionamento
de uma parte difusa do corpo, da mesma forma que para o melhor entendimento das
enfermidades emocionais, € preciso conhecer o contexto social de experiéncia de
vida (HELMAN, 2003).

Portanto, as condicbes de vida e as dimensdes da inter-relacdao entre o
individuo, as pessoas com quem convive, seus valores e crengas moldam as
representacbes do seu cotidiano, em que elementos materiais e imateriais

conformam a relagao com o real.

Dessa forma, o que diferencia os sujeitos em relacao as suas concepgdes e,
consequentemente, a escolhas de trajetorias terapéuticas, emerge de seu contexto
de vida, considerando a interacdo dos recursos materiais e dos imateriais. Os
primeiros, por meio de bens e facilidades econdmicas, e o segundo pela construgéo
do que se denomina de determinantes subjetivos, configurando as experiéncias
vividas e a capacidade de mobilizar recursos sociais, como a entre-ajuda, por

exemplo, nas situagdes de doencga.

A idéia de doenga e contexto de vida é discutida, a seguir, na categoria
concepgao de doenca das familias do Rincao dos Maia, em que se identificaram as

subcategorias: incapacidade, comportamento cotidiano e presenga de doenca.

5.3.2 Concepcao de doenga das familias do Rincao dos Maia

Nessa categoria, observa-se como as familias do Rincdo dos Maia
apresentam suas concepgbes de doenga, que foram divididas em trés
subcategorias: incapacidade, comportamento cotidiano e presenga de doenga. Os
relatos dos entrevistados se referem a doenca como incapacidade ou restricdo de
locomogéo, uso de remédios e trabalho. Para outros, é resultante do comportamento
cotidiano, de perdas, da exposicdo a diversas temperaturas na lavoura, da
alimentagdao, ou ainda pela presengca de enfermidade, geralmente “doencas
metaforas”. Dessa forma, evidenciam-se resultados que corroboram a afirmagéo de
Helman (2003) de que a doencga € geralmente atribuida ao estilo de vida e habitos

de consumo, como se a mesma fosse resultante da negligéncia da pessoa enferma;
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assim a vitima sente-se culpada e responsavel por seu estado. Nesse sentido, é
pertinente a distincdo entre disease (doenca) e illnes (enfermidade) de Kleinman
(1988), em que doenca se refere a patologia e seus parametros biomédicos de
“‘normalidade” ou ndo na fungcdo de um 6rgdo, enquanto enfermidade designa a
percepcao e a experiéncia do individuo em determinada patologia ou outros estados

que Ihe tragam sofrimento fisico ou psiquico.

5.3.2.1 Incapacidade: doenga, Deus me defenda, mas € um atraso de vida

A incapacidade é, em grande parte, uma construgao social, pois nem todas as
pessoas com comprometimento fisico s&o incapazes; mais do que um
acometimento, é o significado que a sociedade impde a tal estado, bem como o grau
de dependéncia que a doenga acarreta ao individuo (HELMAN, 2003). Nas falas a
seguir, a doenga € relacionada a perda de autonomia, representada pelo caminhar e

pela falta de condi¢cdes de fazé-lo:

Pra mim doenca é aquele que ndo pode caminhar, aquele que ta
caminhando acho que ainda tem forga, com tudo que ta tomando remédio,
tem forga (F 03, SV médio).

[...] ja sendo a doenca a gente ndo tem condi¢ées de fazer nada, né, quer
fazer mas, ndo consegue [...] (F 68, SV inferior).

Com a doencga, ja ndo posso trabalhar, tem tudo, tem as terras, tem as
laranjeiras, tem tudo para cuidar, eu cuidava de primeiro, mas agora tem
que chamar um peé&o para botar uréia, pra botar herbicida até pra limpar a
volta da casa (F 72, SV médio).

A independéncia é demonstrada, na primeira fala, pela acdo de caminhar,
como sendo o contrario da doenga, pois ndo caminhar € doenga. Ha predominio de
forca e autonomia, a pessoa que caminha decide onde deseja ir e pode realiza-lo,
mesmo que use medicagdo, que nesse contexto, podera funcionar como uma
"bengala”, um auxilio a essa independéncia. A idéia completa-se no segundo
depoimento em que a doenga impossibilita o fazer, mesmo que queira, a pessoa nao

tem condigdes.

Reconhecer a prioridade da pratica, na esfera do agir e fazer, orienta a
relacéo cotidiana dos sujeitos com seu meio. O dominio da préatica, em grande parte,

resgata o corpo, a medida que fundamenta sua inser¢do no mundo, sendo a



124

possibilidade para que as coisas se convertam em meios e objetos (ALVES;
RABELO, 1998).

Ao considerar o meio e as praticas de acao do cotidiano de trabalhadores
rurais, compreende-se a importancia e subjetivacdo que o fazer, por meio da
realizagcdo do trabalho, possibilita a cada um. Observa-se, na terceira fala, que,
outrora, o cuidado com as plantagbes e a roca ao redor da casa era efetuado pela

entrevistada, hoje, precisa delegar a uma outra pessoa essas atividades.

Nesse sentido, a doenga € expressa como um atraso; ainda que seja

concedido um beneficio nessas situagdes, seu ganho nao € prazeroso, pois nao

provém do trabalho direto, como observado nos dois depoimentos a seguir:

A doencga, Deus me defenda, mas é um atraso da vida das criaturas (F 22,
SV inferior).

[-.] e elas estdo encostada, mas aquele dinheirinho nédo teve de dizer eu
trabalhei, eu ganhei, tao faturando aquele dinheirinho, mas néo é do proprio
servigo, assim como ta ganhando aquele dinheirinho, ndo tem prazer em ter
aquele dinheirinho (F 127, SV inferior).

Na otica da populagao trabalhadora, a incapacidade para trabalhar € uma das
principais nogdes subentendidas no tema da doenga (MINAYO, 2007). A miséria, a
fome e o desespero que podem advir do fato de o trabalhador estar doente,
especialmente no caso daqueles que ndo recebem beneficios sociais instituidos,
mostram-lhes, no cotidiano, seu corpo como fonte de subsisténcia e Unica estratégia
de reproducéo fisica e social (MINAYO, 2007).

No caso da populacado rural, a aposentadoria e beneficio em situacao de
doenca passam a constituir-se como um direito pleno, universalizado para toda a
populacdo, em que homens e mulheres tiveram igualdade de acesso, a partir da
Constituicdo de 1988 (IPEA, 2000). Portanto, ha apenas 20 anos esse direito é
planamente assegurado, permanecendo no imaginario a doenga como atraso, em

que apenas Deus € quem pode remediar tal situacao.

Mesmo na presenga do beneficio em situacdo de doencga, ndo se encontra
prazer, pois sua origem nao advém diretamente do trabalho, como refere o segundo

depoimento da entrevistada, citando um exemplo familiar.

Dessa forma, percebe-se que o beneficio ndo é desprezado, mas sim a

situagdo que o desencadeia, a doenga e, consequentemente, a incapacidade de
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gerir seu trabalho; novamente o valor do trabalho é reafirmado como identidade das

pessoas que vivem no meio rural.

A ideia apresentada anteriormente do uso da medicacdo como um auxilio na
autonomia, retorna com um sentido de preocupacao, pois seu uso restringe alguns
habitos, como beber cachaga no armazém, impedindo a frequéncia ou permanéncia

nesses lugares, como observado a seguir:

Doenga pra mim vem do problema de preocupacéo que a pessoa tem que
ficar tomando os remédios, se preocupa muito, eu em venda mesmo, se vou
em venda que tem muita gente tomando uns traguinhos eu ja ndo posso
ficar no meio, ja saio fora e ja venho embora (F12, SV superior).

O uso prolongado ou continuo de medicagao, de certo modo, interfere em
varias dimensdes na vida da pessoa doente e no seu entorno (CANESQUI, 2007).
Ainda segundo a mesma autora € preciso atengcao por parte dos profissionais de
saude aos aspectos da vida cotidiana, a ruptura de rotina, ao modo de gerenciar a
doenca e a propria vida do adoecido, em que o conjunto de fatores interfere em sua

vida e podera mediar sua decisdo em manter ou interromper o tratamento.

A ambiguidade ou mesmo as indecisdes nos processos de interpretagéo e
convivéncia com a doenga, sdo pouco desenvolvidas na reflexdo do conhecimento
das representagdes e praticas em saude e doenga (ALVES; RABELO, 1998). Talvez
por esse motivo o encontro dialégico entre profissionais e usuarios € muito raro,
sendo que tal desencontro pode ser evidenciado em campanhas macicas, na midia
em geral, sobre cuidados com a saude e mudanga de estilo de vida e a crescente

prevaléncia das doencgas crénicas.

Observa-se no depoimento do entrevistado um incobmodo pelo fato de nao
poder frequentar bares em que as pessoas “‘bebem uns traguinhos”, sua
sociabilidade encontra-se prejudicada pelo uso de medicamentos. No depoimento
seguinte percebe-se énfase nas relagdes sociais desempenhada pela insergao

familiar, especialmente na criag&o dos filhos:

D& derrame numa pessoa e fica sem se move pra nada, ndo sei se foi
porque minha mae morreu disso, ela tina 44 anos, tinha dez filhos, eu ndo
pensava nhisso quando era mais nova, mas agora a gente pensa, é capaz de
herdar aquela doenga, a gente pega a pensar nos filhos (F156, SV
superior).
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O receio de “herdar” a mesma doengca da mé&e gera na entrevistada o medo
da incapacidade em criar seus filhos. Dessa forma, a doenga nado & apenas um
processo individual, mas também coletivo, na medida em que afeta todos que

convivem com a pessoa enferma (CANESQUI, 2007).

Assim, o conhecimento utilizado para explicar ou resolver os problemas do
cotidiano, inclusive os de saude e doenga, € heterogéneo, baseado no corpo social e
bioldgico, constituido ao longo do curso de vida, sendo poroso a retificagdes e
corroboracao do porvir (ALVES; RABELO, 1998).

E nessa porosidade da experiéncia que os profissionais de satde podem se
inserir e colaborar para a manutengao, ajustes ou modificagdes de fatores que
minam a felicidade e a qualidade de vida das pessoas. Nesse sentido, considera-se
que essa inter-relacao € possivel, mediante o conhecimento das légicas formuladas

a partir da concepg¢ao de doencga, construidas nas experiéncias e praticas cotidianas.

5.3.2.2 Comportamento Cotidiano: a doenca vem da propria saude, tu vais te

estressando, tu vais te esmagando, tu vais fazendo as plantagdes e ndo da certo

Nessa subcategoria as concepgdes de doengca emergem nas falas,
ressaltando as condigdes de trabalho e de vida, ligadas a exposicdo excessiva a
alteragbes climaticas. Ao estudar as representacdes do processo saude e doenga
em uma comunidade rural do Pantanal no Mato Grosso, as autoras verificaram que
essas mantém relacdo direta e interdependente com as questdes sociais e
ambientais, implicadas na pratica da lavoura e no trabalho bragal (PIGNATTI,
CASTRO, 2008).

A concepcgao de doenga relacionada ao trabalho parece um tanto ambigua,
considerando que essa mesma atividade também aparece como afirmagdo da
saude. No entanto, a ambiguidade constitui-se como forma de existéncia, sendo
reconhecida e exteriorizada por meio da percepg¢ao e da cultura. A cultura nao
possui um unico sentido, mas multiplos, constituindo-se de dimensdes simultaneas
(CHAUI, 1986).

Os depoimentos a seguir subsidiam uma reflexdo do quanto sdo ténues os

limites entre saude e doenca, felicidade e infelicidade ou sucesso e fracasso:
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Acho que um pouco da doenga vem do trabalho, antes eu trabalhava na
fabrica, tinha a guria pequena, com seis més, ele cuidava dela pra mim
(marido) eu chegava em casa e tinha que fazer comida, dormia poucas
horas e saia pra estrada pra ndo perder o énibus e ir pra fabrica (F 127, SV
inferior).

A doenga vem da propria saude, tu vai te estressando, tu vai te esmagando,
tu vai fazendo as plantagées e ndo da certo, como tem ali um parente meu
mesmo que mora perto do quilombo, agora ele se estressou, a vida de um
tudo, se endividou, né, e agora ndo sabe o que vai fazer da vida, entdo a
saude procura né, tu dando bem tu ta indo (F120, SV inferior).

O primeiro contempla uma situagdo em que o trabalho excessivo, somando a
atividade na fabrica as atividades domésticas, resulta em adoecimento. No segundo,
a doenca decorre da saude (ou seja, da perda dela), em consequéncia do stress,

quando as plantagcdes nao dao certo e este infortunio resulta em dividas.

Essas experiéncias conservam, na subjetividade de cada um, as praticas do
dia-a-dia, remontando histérias do cotidiano, em que a referéncia a elas advém de
um saber impregnado de simbolismo relativo a vida cotidiana, intermediada pelas
particularidades individuais e coletivas (CERTEAU, 2005).

Observa-se que o0 acometimento de uma doenga para estas pessoas
extrapola seus limites biomédicos, apontando para as condicbes de vida, em
especial o trabalho, seja, por meio da conhecida jornada dupla desenvolvida pelas
mulheres ou ainda pelas perdas na agricultura e o posterior endividamento do

trabalhador rural.

Nesse sentido, estudo como de Steagall-Gomes, Mendes (1995) e Spindola,
Santos (2003) apontam, na jornada dupla de trabalho feminino, fatores de

sobrecarga laboral e stress, com prejuizo a sua saude e sociabilidade familiar.

Da mesma forma, corrobora a reflexdo a respeito dos problemas enfrentados
no cotidiano dos pequenos agricultores: a crise existente nos paises capitalistas,
traduzida na concentracao da renda, favorecendo o éxodo rural e a escassez dos

recursos naturais pela exploracao inadequada da terra (ALMEIDA, 2008).

Assim, nesse cenario a vida transcorre e as pessoas constituidas de suas
concepgdbes e representagcdes, interagindo com a materialidade, explicam

fendmenos aos quais observam e relacionam:

Aquilo (a doenga) ja vem desde nascencga. Pela familia, assim por longe, é a
mesma coisa que tu plantar uma lavoura de milho, se tu pega uma semente
boa ela da bem, tu pega uma semente ruim ela é afetada, tu planta ela nao
da nada bem, ela ja tem aquele dom junto . Eu mesmo né, to tomando faixa
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preta (remédio) ndo tomo sempre, mas por épocas assim, quando me da
aquelas coisa ruim nos nervos, eu ja fui judiado desde crianga, a minha mae
morreu de um raio que caiu, e dali eu fiquei com problema, assim, de
nervos, eu fiquei estragado, né (F120, SV inferior).

Emerge nessa fala a explicagdo da origem da doenga, a partir da observagao
da lavoura: a doenga é como plantar e cultivar uma semente “afetada”, seu fruto nao
sera bom, portanto cada pessoa podera, por sua constituicdo familiar, trazer ou nao
a semente da doenca. No entanto, experiéncias no decorrer da vida interferirdo no
germinar dessa semente, que, mesmo sem ter problema algum, podera adquiri-lo

dependendo dos cuidados recebidos ou negligenciados.

Desse modo, desvelar os sentidos da doenca traz a luz a compreensao dos
modos como as pessoas a vivenciam e desenvolvem estratégias para lidar com ela,
permitindo uma aproximagdo da maneira como os individuos sentem esse
sofrimento, ocorrido como algo inesperado e alheio a sua vontade (ALVES;
RABELO, 1998; NGUYEN; PESCHARD, 2003).

As concepgdes das causas e do sentimento de estar doente, sdo elaboradas
a partir do contexto de vida e experiéncia adquiridas, em que as explicagbes desses
processos reafirmam-se nas sensagbes corporais. A seguir, os depoimentos

expressam essa relagao do corpo com agentes ambientais:

Eu passei muito trabalho, passei muita necessidade na minha vida também,
muito rigor, frio, eu penso que isso ai foi me prejudicando, trouxe doenga.
Muitos molhos, as vezes de pé no chdo no inverno penso que seja isso ai
que cause as doencas, a gente pegou muito frio (F 68, SV inferior).

A doenca vem do rigor, vem da lavoura, é quando se esta no sol quente
trabalhando, vem com o corpo suado e toma um copo de agua gelada, faz
mal, ataca o pulmao, é muito perigoso dar pontada com o vento frio, as
doencas vem do rigor e da lavoura (F57, SV inferior).

[...] é que tem muita coisa que a gente passa, rigor fora de hora, ta no sol,
dali a pouco o sol se esconde, o corpo suando, vem a chuva, ai varias
coisas vai acumulando [...] (F 62, SV superior).

O primeiro depoimento enfoca a questdo da privacdo, expressa pelas
palavras “passei muito trabalho” e “muita necessidade”, que se soma ao rigor,
entendido como a exposi¢cao do corpo a alteragdes climaticas e de temperatura, por
meio dos pés descalgos, no inverno. Os depoimentos que seguem enfocam essa
mesma exposicdo que ocorre com o trabalhador rural, sujeito a alteracdo de

temperatura, que é descrita como aquela em que o corpo esta quente e suado, e se
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bebe agua gelada ou se expde ao vento frio, o que resulta em doencga. A explicagao
completa-se com a descricdo: trabalha ao sol, o corpo quente e suado, o sol se
esconde e vem a chuva, tudo vai acumulando. Entdo, as privagées materiais mais

exposi¢ao do corpo ao rigor da temperatura, constituem igual causa de doengas.

Corroboram esses depoimentos estudos no Reino Unido e no Marrocos, em
que aspectos do meio ambiente natural sdo considerados causadores de doenca,
incluindo condigdes climaticas, como excesso de frio, calor, vento, chuva e umidade
(HELMAN, 2003). Expor-se a corrente de ar frio nas costas provoca, por exemplo,
problemas de rins (HELMAN, 2003; BOLTANSKI,1989).

As concepgodes de saude e doenca sofrem influéncia do contexto de vida, por
meio de observacao dos elementos cotidianos e alteragdes corporais. Assim, como
também esta permeavel ao saber biomédico, ainda que transformando este discurso
ou adaptando-o a sua realidade.

Dessa forma, as explicagcbes para o acometimento de doengas e
enfermidades, vinculam-se aos elementos da cultura local, que nem sempre é tao
local, pois pode ser observada em diversas localidades, tendo em comum as
explicagdes que justifiquem o adoecimento. Como se observa nos diversos
depoimentos apresentados, as concepg¢des nao se limitam as condi¢cdes de vida e
de mobilizar recursos sociais, mas a fatores que sdo, ao mesmo tempo, unos e
multiplos; unos porque s&o vividos individualmente e multiplos, porque identificam

um coletivo, como os moradores de uma comunidade rural.

5.3.2.3 Presenca de Doencga: deixa a gente completamente desorientado, parece

que o mundo nem é o mesmo

Os entrevistados referem-se a doencas fisicas e a ideia de sofrimento, nessa

subcategoria, como observado a seguir:

Eu nunca tive doente, agora que eu me sinto doente eu sei o que é doenca,
é uma coisa braba, ah é, como essa depressdo mesmo, deixa a gente
completamente desorientado, parece até que tira a gente dos sentidos,
parece que o mundo hem é o mesmo de tdo brabo que é. Passei uma crise
ai que volta e meia ainda me provoca, né, mas o que eu vou fazer? (F13,
SV superior).
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Ao vivenciar uma situacao de adoecimento o entrevistado refere o quanto
uma alteragdo organica pode provocar mudangas no modo de ver o mundo,
parecendo que nem €& o mesmo; refere também sua impoténcia diante das crises

que insistem em reincidir.

As experiéncias de adoecimento baseadas no sofrimento fisico demonstram
os limites externos e internos do corpo. Elas fornecem elementos numa dimensao
imaterial, influenciando a identidade social do doente que media significados de
forca e/ou fragueza, medo e/ou coragem, despertando emocdes tanto positivas
quanto negativas na pessoa doente, assim como em seus interlocutores
(RODRIGUES; CAROSO, 1998).

Dessa forma, a doenga tece influéncia na vida e no imaginario das pessoas.
O fato de nao ter uma doenga diagnosticada nao impede o medo de passar por essa

experiéncia, como observado no proéximo relato:

A doenga é quando a pessoa ta doente, quando ta com uma doencga, né, eu
principalmente penso sempre que to com uma doenga, esse é 0 meu
problema, a doutora disse pra mim que eu to bem de saude, mas eu sempre
acho que to com uma doencga ruim, iSSO eu sempre penso, as vezes tem
pessoas que tdo doente e nem tdo sabendo, as vezes, né (F06, SV
superior).

A doenca é definida pela presenca. No entanto, ndo senti-la ndo quer dizer
que nao se esteja doente, na opinido da entrevistada, pois existem doencgas

silenciosas, e a pessoa nem sabe se esta doente.

Nesse sentido, o personagem social do poliqueixoso, apresentado por
Chammé (2002), utiliza-se do discurso de um corpo adoecido para comunicar sua
condicdo e falta de perspectiva no futuro, combinando, assim, sua hipocondria
individual com a institucional, cuja doenga historicamente desempenha um papel
social, de tal forma valorizada, que em muitas situagdes o sujeito s6 acessa 0s
servicos de saude com uma doenga instalada. Apesar disso, € preciso que sua
necessidade de saude “se encaixe” no servico que é ofertado, fazendo dessa um rito

de procura, sintomas e queixas.

Para Minayo (2007) fenbmenos como doenga, saude e morte néo se reduzem
a uma evidéncia apenas organica, natural e objetiva, mas englobam vivéncias

individuais e coletivas, as quais se relacionam intimamente com as caracteristicas de
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cada sociedade; portanto a doenga, além de sua apresentagéo bioldgica, € também

uma realidade construida e o doente € um personagem social.

Essa construgcdo aparece em diferentes discursos sobre concepcdo de
doencga, em que as atribuicdes das causas enddgenas e exdgenas se constituem e
sdo constituidas no individuo, sendo ele sofredor ou quem detém a condigcao

saudavel (MINAYO, 2007). As falas a seguir enfocam tais condi¢des e situagdes:

A pessoa tem uma doenga grave, assim um problema de pressdo, um
cancer, uma coisa assim, ai € uma doenca (F 68, SV inferior).

Eu acho que o stress é um comego de doenga, problema de pulméo e de
cabeca, uma coisa que ndo tem cura, isso é uma doencga, é brabo (F30, SV
médio).

Ai é brabo, porque tem um monte de doencga, doenga que mata, aqui fora se
ndo se cuidar tem cobra...eu mesma tenho pedra no rim, meu sogro
também, mas eu néo considero doeng¢a. Meu marido tem conwvulséo, eu
considero doencga aquilo que nédo tem cura AIDS, céncer, isso eu considero
doenca, do contrario eu considero como problema, nos rins, convulsao (F
25, SV médio).

Como se pode observar, os entrevistados se preocupam com algumas
doencgas especificas, como cancer, problema de pulmio e AIDS. Segundo Helman
(2003) tais doencas, além de graves, tornaram-se populares, devido ao potencial
imaginativo das pessoas em frequentemente liga-las a natureza moral da
enfermidade, mas especialmente por suas caracteristicas de dificil tratamento,
prevencdo e controle. Dessa forma, mais do que uma condigdo clinica essas

doengas se tornam metaforas de muitos medos da vida cotidiana (HELMAN, 2003).

As doencgas-metaforas evidenciam o poder de algumas enfermidades na
enunciagao de catastrofes sociais. Essas doengas, geralmente, possuem uma longa
historia de desenvolvimento e de envolvimento com o imaginario social e mobilizam

forgas que suscitam medo e desterro na sociedade (MINAYO, 2007).

Para Helman (2003), na contemporaneidade, as manchetes sensacionalistas
alimentam esse imaginario do medo, por meio de imagens recorrentes da AIDS
como “peste gay”, ou ainda de contagio invisivel, como a peste, nos séculos XVI e

XVII, a tuberculose e a sifilis, no século XIX e o cancer, no século XX.

Evidencia-se doenca nos depoimentos, como aquilo que nao € curavel, e a
“‘pressao alta” é referida como uma doenga grave, possivelmente por seu carater

crbnico. A categoria “doenga crbnica’ € uma construgcdo do saber biomédico, de que
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as pessoas se apropriam, com seus saberes e interpretacdes de sofrimento, dando

um sentido mais amplo e complexo a enfermidade (CANESQUI, 2007).

No terceiro depoimento, a entrevistada discerne a doenca que mata ou aquela
que nao tem cura, como as ja mencionadas doencas metaforas, e as que considera
problemas de saude, que com o tratamento torna possivel continuar vivendo, e cita
afeccao renal e convulsdo. No entanto, a vida no meio rural expde a outros riscos,
como a picada de cobra; entdo, além, das doengas que podem acometer, existe o

imprevisto representado por um animal pegonhento.

As explicagbes das causas das doencas auxiliam na interpretacdo das
condigcbes e situagcbes de vida, que imbricam experiéncias fisicas e subijetivas,
envolvendo uma complexa rede que orienta os individuos em suas buscas e
significados (RODRIGUES; CAROSO, 1998).

Apesar da existéncia de tratamento para AIDS e cancer, e as pessoas que
convivem com essas doencgas poderem viver da mesma forma que os portadores de
qualquer outra enfermidade crbnica, o imaginario popular as sentencia e as segrega
das demais. Por isso, conhecer as concepgdes do estado de saude das pessoas
enfermas auxilia na composicdo de um quadro de saberes, articulado entre o saber
cientifico e o popular, buscando, a partir dessa construgdo, melhores arranjos para

guem convive com uma enfermidade.

5.3.3 Autopercepcao do estado de saude dos entrevistados na comunidade do

Rincao dos Maia

Nessa categoria observa-se como as pessoas entrevistadas apresentam sua
autopercepcdo do estado de saude. Esta foi dividida em trés subcategorias:

saudavel, adoecido e alternancia de estado.
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5.3.3.1 Saudavel: tive meus problemas, mas me considero muito saudavel

As falas nessa subcategoria referem-se ao desejo de estar bem, sentir-se

bem, estar com saude, mesmo na presenca de enfermidade, como descrito a seguir:

Eu acho que eu tenho saude, por enquanto, gracas a Deus, eu quero ter
saude e eu acho que eu tenho saude (F06, SV superior).

Eu tive meus problemas, mas me considero bem, muito saudavel (F57, SV
inferior).

O meu negbcio é esse agucar que eu tenho no sangue que me estrova,
demais eu sou sadia, gragas a Deus (F22, SV inferior).

Até que me considero com saude, em vista de muitas pessoas que tem o
mesmo problema que eu (diabetes e hipertensdo) eu me considero com
saude ainda (F03, SV médio).

Assim como expressa no primeiro depoimento, a entrevistada quer ter saude,

e por isso acredita té-la, ao menos por enquanto, acentuando sua transitoriedade.

Nos depoimentos seguintes, ao afirmarem que apesar dos problemas ou
mesmo na presenca de uma doenca crbnica, como diabetes e hipertenséo, sentem-
se bem e ainda com saude, estdo acentuando a dimens&o subjetiva de quem vive
esses processos, sem nega-los, mas reconhecendo que mesmo na presenca de

uma enfermidade é possivel ser saudavel.

Em um estudo em nivel nacional, cuja abordagem centrava-se na presencga
de doenca de longa duragdo ou incapacitante e a auto-avaliagdo da saude, os
resultados apontaram que pessoas portadoras de doencas crbnicas nao se
percebiam como doentes (THEME FILHA; SZWARCWALD; SOUZA JUNIOR, 2008).

Tais informagbes constituem-se relevantes aos profissionais de saude que
atendem pessoas portadoras de doencas crbnicas, pois essa percepgao precisa ser
considerada nas orientagbes e no acompanhamento, para que n&o prejudique a

adesao ao tratamento caracteristico dessas patologias.

Para Herzlich (2004), as experiéncias relativas a saude e a doenga sao
individuais, porém tornam-se socializadas por meio do convivio. Nesse sentido, as
pessoas que convivem com doengas crénicas estdo se manifestando e usando suas
experiéncias como argumentos a serem considerados na elaboragédo de politicas,

uma vez que doengas de longa duragao afetam multiplos aspectos da vida do seu
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portador, diferindo dos modelos de cuidados de saude centrados na doenga aguda
(HERZLICH, 2004).

A autora enfatiza o movimento das pessoas convivendo com AIDS, em que o
ativismo e a solidariedade revelou o poder de um grupo de pessoas ao reivindicar
conjuntamente por um direito (HERZLICH, 2004). No entanto, esse ativismo e os
lagos de solidariedade nao atingem a todos igualmente, e muitas pessoas continuam

solitarias e pouco visiveis perante as politicas e o0s servigos publicos.

A experiéncia de adoecimento é um processo individual que, a partir do
contexto cotidiano tende a ser coletivo. Dessa forma, a maneira como que o outro o
vé é um espelho das relagbes estabelecidas, de respeito e inclusdo ou negligéncia e

negacgao.

Os relatos apresentados denotam um desejo de “seguir em frente”; mesmo
com a presenga de uma patologia consideram-se com saude. Segundo Ayres
(2007), falar sobre saude nao equivale a falar sobre néo-doenga e falar sobre
doencga nao equivale a falar sobre ndo-saude, a saude é reconhecida e reconstruida
na esfera pratica da vida. A experiéncia da saude envolve a construgéo
compartilhada de idéias de bem-viver, de um modo de buscar realiza-las na vida
(AYRES, 2007).

A ideia do bem-viver é revelada por meio do trabalho de forma recorrente,

como no depoimento a seguir:

Felizmente uma vez que eu esteja trabalhando, esteja bem, assim eu to
bem de saude, gragas a Deus (F120, SV inferior).

Observa-se, entdao, que desde que tenha forga para o trabalho, esteja
trabalhando, considera-se com boa saude. Nesse sentido, estar com saude é o
mesmo que ter condigdes de trabalho, constituindo-se um elemento de extrema
significancia no processo de formagdo de consciéncia, enquanto ser e estar no
mundo (HEGEL, 1992).

Dessa forma, € por meio do trabalho que algumas relagdes se estabelecem,
em especial no meio rural, em que as pessoas estdo submetidas ao intenso uso do
corpo e a manutengao da saude, expressa em uma relagao praticamente direta com
essa atividade (DIAS et al., 2007).
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O trabalho acrescenta um sentimento duravel a vida, assim como contribui
para manutengcdo das engrenagens socioecondmicas por vezes tado impiedosas

quanto os processos bioldgicos (ARENDT, 2008).

A autopercepcao em sentir-se saudavel, apesar de problemas, por doengas
crbnicas ou enquanto se trabalha, compde processos interpretativos que elucidam
os significados do adoecer para cada individuo, bem como a interagdo com seu
contexto de vida, em que a intersubjetividade retro-alimenta esses processos
(AYRES, 2002).

5.3.3.2 Adoecido: agora eu me considero que eu sou doente, porque eu mudei a

minha vida

A presenca da diminuicdo da capacidade fisica e social colabora para a
sensacao de deficiéncia, ndo somente para a pessoa que experiencia a doenga,
como também para as que estdao ao seu redor; o sofrimento fisico produz efeito
emocional, refletindo na vida a desorganizagao do corpo (CORBIN, 2003).

Nesse sentido, a pessoa expressa as mudangas sofridas no corpo por meio
de sensacdes apoiadas em experiéncias no mundo social, as quais comumente nao
sao descritas por meio de sintomas, mas por meio das alteragbes de sensacgodes

como, "dificuldade de subir escadas” ou "ndo sentir-se bem" (CORBIN, 2003).

Essas expressdes das sensagdes impostas ao corpo adoecido compreendem

aspectos relevantes para o estudo de saude e doenga, como observado a seguir:
Agora eu me considero mais doente que com saude (F13, SV superior).

Agora eu me considero que eu sou doente, porque eu mudei a minha vida,
do jeito que eu era eu mudei, por que a pessoa sadia é de um jeito, e a
pessoa doente ja é outro jeito. Eu trabalhei muito e antes de fazer essa
segunda cirurgia eu ainda trabalhava, estava bem, agora mudei a minha
vida, pra mim né&o tinha sol, ndo tinha chuva, ndo tinha nada, eu mudei a
minha vida. Barbaridade! O jeito que eu era pro jeito que eu fiquei, Deus o
livre eu trabalhava na fabrica de compotas (de doce), chegava as vezes 10
ou 11 horas da noite, fazia meu servigo de casa e no outro dia bem cedo
estava pronta para ir (a fabrica), agora nem comida posso fazer, se ndo é
ele (filho) é o marido que tem que fazer (F 165, SV médio).

As mudancas ocorridas na vida dos entrevistados fazem com que se
considerem doentes. No segundo depoimento, a justificativa vem da sua histéria de

adoecimento: “a pessoa sadia é de um jeito e a doente de outro”, a doente tem
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restricdo de atividades, quando sadia, ela afirma que nao havia sol, ndo havia chuva,
desempenhava uma dupla jornada de trabalho, na fabrica de compotas e em casa.
No entanto, agora nem comida pode fazer, depende do filho ou do marido. Nesse
depoimento chama a atencdo o fato da auto-culpabilizagdo, em que a entrevistada

diz eu mudei a minha vida”’, como ser acometida por uma doenca fosse sua culpa.

A doenca percebida como um castigo divino, uma penalidade por erros
cometidos € citada por autores como Minayo (2007) e Helman (2003), e muitas
vezes reforgada nos discursos biomédicos em que as pessoas sao responsaveis por
sua saude, devendo adotar um estilo de vida saudavel e procurar regularmente os

servicos de saude.

Na experiéncia de adoecer, especialmente no caso de episddios graves ou
incapacitantes, aparece nas falas uma divisdo entre corpo e mente das pessoas
doentes, ha uma diferenciagdo do self e do corpo, enquanto um formula, deseja e
lembra o outro ndo mais executa (CORBIN, 2003). Dessa forma, segundo 0 mesmo
autor, a doenca intromete-se na vida, perturbando o tempo biografico, com o corpo
do presente e do futuro sendo comparado ao corpo do passado, muitas vezes

resultando em um profundo sentimento de perda e mudanca de identidade.

Assim, observa-se no proximo depoimento que o papel social de méae exige o

desempenho de tarefas as quais a entrevistada nao se julgava capaz:

Eu me achava muito prejudicada, ndo tinha forga para lidar com os filhos e
os filhos precisavam de mim, eles eram doentes, precisavam da mae para
cuidar deles, dar comidinha pra eles, lavar a roupinha deles [...] (F 68, SV
inferior).

Nesse caso a entrevistada relata que se achava muito prejudicada, os filhos
precisavam dela, pois eram doentes, necessitavam de cuidados, alimentagcdo e
roupas limpas, mas ela também precisava receber cuidados, sozinha, nio tinha

forca para realizar tais tarefas.

Segundo Corbin (2003) a construgao da identidade da doenga advém do
temor de que se esta perdendo o controle sobre o corpo ou que se esta "deixando

de fazer" o que antes n&o havia impedimento em fazer.

Dessa maneira, a doenga interfere no modo de vida das mulheres

acometidas, modificando sua subjetividade, rede de sociabilidade e autonomia de
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acao, provocando, assim, sofrimento pela ndo correspondéncia aos padrdes sociais

esperados no desempenho da maternidade (CASTRO et al., 1994).

A ideia da doenga como privagao € apresentada em muito dos depoimentos;
o préximo refere-se a diminuicao das liberdades em escolher os alimentos que serao

ingeridos:

Ah, porque a pessoa com saude faz tudo, né, até na comida, ela tem
liberdade de comer tudo, e quem tem doencga, ndo. Principalmente eu
mesmo, tem muitas coisas que eu tenho de evitar de comer, eu tenho
agucar no sangue, tenho problema de angina no peito, de pressdo alta e as
minhas varizes que incomodam (F03, médio).

Novamente retorna a diferenciacdo entre quem tem saude e quem nao a tem;
nesse caso a entrevistada afirma que a pessoa com saude faz tudo, tem liberdade
para escolher o que ira comer, ja quem tem uma doenga, como por exemplo, o

diabetes precisa evitar alguns alimentos.

Barsaglini (2007) evidenciou, ao pesquisar a experiéncia da enfermidade
entre pessoas com diabetes tipo 2, certa desconfianca em relagcdo ao valor
nutricional e a restricao alimentar, com argumento de que existem poucas opg¢des
alimentares. Nesse sentido, segundo Boltanski (1989) dentre os alimentos
valorizados pelas classes trabalhadoras estdo aqueles ricos em carboidratos e
gorduras, os quais além do teor energético possuem um valor simbdlico em prover a
recuperacao e manter da forca fisica. Portanto, tais escolhas alimentares

relacionam-se as concepcdes de saude, em que ter saude é ter forca para trabalhar.

Nesse sentido, a doenca revela um pouco da impoténcia perante a vida, que

podera agravar-se com o passar dos anos, como relatado a seguir:

Eu me considero doente, isso ai vem desde pequeno e ai vai ficando mais
velho vai agravando mais. Muitas vezes eu to doente e n&o consigo
trabalhar, vai cada vez mais nervoso, por exemplo, esses dias nds
trabalhamos la no Aleméo, ganhei 130 pila, ali adiante eu cai, s6 chegamo
em casa e tive que gastar aquele dinheirinho pra me levarem no médico, ai
ja néo sobra, o dinheiro s6 chegou e saiu (F 81, SV inferior).

Observa-se nesse depoimento que apesar do entrevistado conviver, desde a
infancia, com uma doenca, sente que na medida em que envelhece ela vai se
agravando, pois ndao consegue trabalhar; além disso, o dinheiro que ganha mal da

para cobrir os gastos do atendimento médico.
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As perdas ao longo da vida para quem convive com uma doenga cronica, em
especial a classe de trabalhadores rurais, sao sentidas por meio das oportunidades
perdidas de trabalho. O entrevistado relatou também a dificuldade em conseguir
trabalho, pois teve varios “ataques” durante a atividades, fato esse que inibiu os
empregadores, temendo serem responsabilizados por essas ocorréncias. Assim,
nesse cenario apresentado pelo entrevistado de falta de trabalho e gastos
financeiros, em momentos de crise, na procura de atendimento, o deixa cada vez
mais nervoso. Além disso, devido a sua recorréncia ao servico de saude de pronto
atendimento alguns profissionais o atendem com desrespeito, afirmando que ele
deve procurar outro servigo.

Ao considerar as percepgdes e a forma como pessoas portadoras de doencga
cronica e seus familiares vivenciavam essas experiéncias, Strauss et al. (1984) em
um estudo apresentado por Canesqui (2007) apontaram as crises, o isolamento
social e os custos financeiros como problemas agravantes vividos no cotidiano.

Compreende-se que a experiéncia de adoecimento se estabelece a partir da
situacdo de vida, que é enunciada pela interacdo das condigdes materiais,
representada pela oportunidade de trabalho e acesso a bens duraveis; e pela
imaterialidade, referente as concepcdes e desejos, sendo que essa ocorre tanto na
dimensao individual como na coletiva, essa remete a dindmica de multiplos fatores
mobilizados como recursos para contornar ou desativar os eventos negativos do
cotidiano (GERHARDT; LOPES, 2008).

A interacdo entre materialidade e imaterial € constante, explicitamente na
Area da Saude, em que o corpo individual se torna social mediante as concepgdes e
os desejos; portanto, € preciso que se desperte para uma, sem desprezar a outra,
pois o individuo necessita tanto do material quanto do imaterial, seja para sua

reproducao fisica ou social.

5.3.3.3 Alternancia de Estado: tem dias que eu acho que n&o estou normal, tem dias

que eu acho que estou com boa saude

Ao considerar a complexidade da definicdo de saude Gerhardt e Lopes (2008)
incluem as percepgdes das pessoas em relagcdo ao seu estado, nos processos de
adoecer e ser saudavel. Assim, ndo ha uma estabilidade, ha disposigcédo de se

adequarem as variagdes organicas, ao meio, a realizagdo de desejos e a liberdade
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de agir individual e coletivamente no sentido da auto-promogdo de bemestar
(GERHARDT; LOPES, 2008).

Para Dejours (1986), saude ndo € sinbnimo de um estado de estabilidade,
mas algo que se alterna o tempo todo; € um assunto ligado as proprias pessoas, em
seus meios de tragar um caminho em dire¢cdo ao bemestar fisico, mental e social.

Nesse sentido, ter saude passa por essa experimentacao de incertezas e

oscilagdes, conforme depoimento a seguir:

Tem dias que eu acho que nao to normal, tem dias que eu acho que to com
boa saude, ndo sei porque, se é dos nervos se ndo é, tem dias que eu digo
se morresse era negocio, tem dias que o cara ta mais alegre, mais
animado...e assim vai levando a vida, um dia sim um dia ndo, ndo sei se o
cara tem um problema e néo sabe, ou ndo tem (F156, SV superior).

Me considero que sou uma pessoa que to com problema, mas que vou
superar (F183, SV médio).

Observa-se, no primeiro relato, certa desconfianga nesse sentimento de
instabilidade, e a entrevistada indaga: “sera que € dos nervos?”. Pois, por dias nao
se sente bem, acha que “ndo esta normal”’, como ela denomina, e se morresse era
até “um bom negdcio”, no entanto, em outros se acha com boa saude, alegre e mais
animada. Dessa maneira, vai levando a vida, mas sua desconfianga persiste, “sera

que se tem um problema e n&o sabe?”.

No segundo, o entrevistado reconhece, “no momento estou com problemas,
mas vou superar’. O mito da saude perfeita e bem-estar completo é um desejo
inatingivel, pois até mesmo fisiologicamente o organismo humano esta
ininterruptamente operando mudancgas, seja durante o sono e vigilia, no crescimento
ou no envelhecimento; da mesma forma, os sentimentos também ndo séo
estanques, a alegria, assim como a angustia s&o alternadas nas sensagdes diarias
(DEJOURS, 1986).

As falas a seguir ilustram esse sentimento de viver a instabilidade orgéanica:

Para mim raramente alguém é curado de um tudo, porque até um resfriado
ou uma gripe pode acabar matando, pode acontecer uma coisa grave, e
muitas vezes acontece, tem quem diga, quem tem saude tem tudo, mas eu
néo vi até hoje alguém ter completa saude, se tem eu queria saber quem
vive tao tranqlilo que ndo tenha nada (F30, SV médio).

Se eu disse que ndo tenho salide eu tava mentindo e se dissesse que sou
uma pessoa doente também taria mentindo, pra mim to independente como
uma outra pessoa, quem ndo consegue se mexer ta completamente doente,
ou tem que esperar por outra pessoa, nesse sentido que essa é a
verdadeira pessoa doente, a pessoa que tem um escape ele ndo ta
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completamente doente, ta em cima do muro, ndo ta nem doente, nem nao
doente (F 19, SV inferior).

Na primeira fala, o entrevistado constata que, até hoje, ndo viu alguém ter
saude completa, pois “raramente se & curado de um tudo, um simples resfriado pode
se agravar’, além disso, as “intranquilidades” da vida n&o permitem ter uma saude

completa e questiona, “quem vive tao tranquilo que n&o tenha (ou sinta) nada’?

Na segunda fala o entrevistado encontra-se “em cima do muro”, em que de
um lado esta a saude e de outro a doenga, é possivel que, em alguns momentos,
incline-se mais para um lado, ora para outro, porém, mantém-se em cima, entre
esses dois estados. E prossegue sua idéia de quem ele considera
“verdadeiramente” doente: é aquele que nao tem autonomia, que se acha
imobilizado. Essa imobilizacdo, apesar de ser referida no sentido do movimento
fisico, também serve para reflexdo da imobilizagdo da agado subjetiva, quando
mesmo tendo os movimentos fisicos a pessoa ndo consegue mobilizar recursos,

seja para sua reproducgao fisica ou social.

Nesse sentido, observam-se quao multiplos sdo os lagos, e, por vezes,
invisiveis que demarcam uma sociedade, no estabelecimento de contratos,
confiangas, medo e amizade, os quais interagem com relagdes macroestruturais e
microestruturais: na primeira com as politicas publicas e condi¢des de vida, dentre
outras, e a segunda, refere-se a maneira como o individuo as operacionaliza no dia-

a-dia.

Assim, as explicacdes para as experiéncias pessoais, dentre elas a saude e a
doenca, combinam a relacdo entre o individual e o coletivo, o material e o imaterial,
que precisam ser levados em conta para promover essas formas de saude, tanto no
nivel de elaboragdo de politicas, como na execugdo nos servicos (GERHARDT;
LOPES, 2008, COELHO; ALMEIDA FILHO, 2002).

Portanto, as explicagbes acionadas para compreender um determinado

fendbmeno mediaram as praticas adotadas:

Tem muita saude depois nao tem saude, ai tem tratamento, tem isso e
aquele outro, muitas vezes nem tem tratamento, ai ja passa a viver o outro
lado, né, ter mais preocupacdo, sei la eu, pega a pensar mais coisa, a
imaginar mais coisa (F156, SV superior).

Permanece nesse depoimento a nogcao de instabilidade no estado de saude,

primeiro “tem-se muita saude, depois ndo a tem, entdo passa-se a viver o outro
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lado”. Tal concepcao demonstra a proximidade e, ao mesmo tempo, diferenca de
sentimentos, pois, com a perda da saude, passa-se a viver mais preocupacao € a
imaginar situagcées desagradaveis.

A experiéncia da doenga constitui uma preocupagcdo em reconstruir e
negociar significados mediante as dificuldades imputadas por ela, assim como
elaborar estratégias que ajudem a (re)situar-se no mundo social (ALVES; RABELO,
1998)

Dessa forma, a aproximagéo das concepgdes de saude e doenga, explicados
no estado de saude, refletem o contexto histérico e social, combinados com as
condicdes de vida de uma comunidade rural, que cotidianamente experimenta os
desafios do meio (natureza), muitas vezes a penduria financeira e os limites do corpo,
mas que nutre motivagdes, tanto conscientes, como inconscientes de “ter um bom
viver”.

Apesar das trés diferentes “situacdes de vida” representada pelas condigdes
de vida e mobilizagdo de recursos sociais, ndo encontrou-se incongruéncia entre as
concepgoes, indicando que essas nao sao determinadas isoladamente pelas
condi¢cdes socioecondémicas, mas na interacdo dessas caracteristicas com a matriz

historica e cultural local.

5.4 Praticas em salude e doenc¢a das familias do Rincao dos Maia

Esta analise baseia-se em depoimentos e observacdes de seis familias da
populacao estudada, referente a suas experiéncias de adoecimento, assim como as
trajetorias desenvolvidas, por meio de praticas em saude, vislumbradas no itinerario
terapéutico e na rede de apoio social.

As trajetdrias, para Certeau (2005) evocam um movimento temporal no
espago, projetando um percurso, que, apesar de uma redugao dos fatos, transforma
e articula-se. Esse percurso ocorre em diversas instituicbes terapéuticas utilizadas
nas experiéncias da doenca, muitas vezes com abordagens contraditérias em
diagnosticar e tratar, demonstrando o carater elastico e mutavel das concepcgdes
formuladas pelo individuo e coletividade, em explicar e ocupar-se com o sofrimento,
por meio de encontros, conversas e relagdes, configurando experiéncias de saude e
doenga (ALVES; RABELO, 1998).
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Nessas experiéncias, em alguns momentos aciona-se mais, em outros
menos, mas certamente existem as chamadas redes de apoio social, cuja analise
permite a reconstrugao dos processos interativos entre individuos e grupos, a partir
das conexdes interpessoais construidas no cotidiano (FONTES, 2004). Estas
permitem a circulagdo de “dadivas”, configurando recursos, positivos, como
companhia, apoio social e emocional, conselhos, regulagao social, ajuda material e
de servicos e acesso a novos contatos, como também negativos por meio de
injurias, odio, ressentimento e violéncia (SLUZKI, 2006; CAILLE, 2002).

A seguir sao ilustradas, esquematicamente, nas figuras 09, 10, 11, 12, 13 e
14, e acompanhadas de uma descrigcdo, os seis itinerarios terapéuticos e as redes
de apoio social construidas e mobilizadas. Em relagcao a tipologia “situacao de vida”,
as familias observadas encontram-se na seguinte condigdo: duas sdo do nivel
inferior, duas do médio e duas do superior.

A primeira familia possuia uma estrutura familiar nuclear, formada pelo casal
e oito filhos. Ha 22 anos, quando casaram, foram morar na cidade de Rio Grande,
pois 0 esposo fazia parte de uma prole de nove filhos, cuja reproducéao fisica era
limitada devido a pequena propriedade dos pais. Por reproducéo fisica entende-se a
capacidade biologica de procriagdo e manutencado da espécie humana, por meio do
acesso a alimentagcdo, moradia e trabalho. Sua esposa, Leticia (denominada de
forma ficticia), referiu uma vida dificil, quando solteira, proveniente de uma familia de
oito filhos, cujo pai era um homem de comportamento violento, que nao permitia que
tivessem qualquer atividade de lazer, como ir a bailes ou a igreja. Referiu ainda que
quando ela saiu de casa esse comportamento se intensificou, o pai perseguia as
irmas pelo mato com arma de fogo, fazendo com que elas |a pernoitassem,
retornando somente quando ele estivesse mais calmo. Apesar do tempo, Leticia
mantinha uma relagcéo de conflito com o pai. Sua mae faleceu ha dez anos de AVC e
ele estava casado pela segunda vez, mas Leticia nem conhece a segunda esposa.
Relatou que seus irmaos estavam envolvidos com venda de drogas e que o pai 0s
protegia. Com relagao as irmas, elas se visitavam de forma irregular.

Permaneceram na cidade de Rio Grande por uns cinco anos, no entanto, a
medida que os filhos nasceram, as dificuldades aumentaram na manutencédo da
familia, foi, entdo, que o esposo pdde suceder o pai em sua propriedade rural, € no
retorno receberam ajuda da familia: uma de suas irmas cedeu uma vaca de leite,

beneficiando a todos com esse alimento. As condi¢cdes de vida foram classificadas
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como de nivel de vida superior e o de mobilizacdo de recursos sociais, médio; na
tipologia de “situacdo de vida” encontravam-se no nivel trés, sugerindo alta
capacidade em reproducao fisica pela presenga de trabalho, alimentos e moradia
adequada e reproducéo social, pela auséncia de conflitos internos na familia (familia
nuclear) e a rede de entreajuda construida. Designa-se reprodugao social a
capacidade de interacao em sociedade.

A pessoa de referéncia nessa familia era a mée, pois desde o primeiro
contato na realizacdo da caracterizagcdo ela foi a entrevistada, sendo receptiva a
ideia de em um segundo momento haver outro encontro com um aprofundamento da
entrevista; seu esposo estava trabalhando proximo de casa, mas participou
ativamente apenas nos dias de observacao. Nesse dia a mae aguardava pela visita,
dizendo que temia que nao se retornasse a comunidade, apds um periodo fora.

Em relacado a presenca de morbidade foi referida a surdez de trés filhos, esse
quadro trazia ansiedade e preocupacdao para os pais. O pai demonstrou
preocupacao em como orientar os filhos surdos-mudos, como Ihes ensinar sobre as
coisas da vida se eles ndo ouvem nem falam. Para a mée, em uma das consultas ao
servico de saude, foi lhe dito que se tratava de um problema genético, e que “filho
sim, filho ndo, teria o problema”. Na gravidez do “cagula” sempre teve esse medo, e
por isso diversas vezes procurou a profissional que a atendia no pré-natal, mesmo
sem ter consulta agendada. Apds seu nascimento, quando retornou do hospital, as
criangcas a alertaram “mae, ele escuta, ele se assusta com barulho”, certeza que ela
teve ao vé-lo proximo de completar um ano de vida “dangcando ao som da musica do
radio”.

Dessa forma, as concepgbes de saude e doenga, para a entrevistada,
remetiam a legitimidade do profissional de saude em certificar a presenga ou
auséncia de doenca. Para Coelho e Almeida Filho (2002) o diagnostico do
profissional de saude rétula o individuo, engendrando um esteredtipo em que orienta
a acao da sociedade a apresentar um comportamento desviante, um comportamento
de quem é doente.

Herlizch e Pierret (1991) apontam que com o avango da Medicina e da
medicalizagao do corpo doente, a doenga passou a ser um fendmeno mais individual
e menos coletivo, inscricdo que anteriormente ocorria no espago social e hoje é
associada a aparéncia corporea. Dessa forma, separou-se “o corpo da doenga” e o

“corpo do doente”: para entender o mal que o aflige, o individuo ndo olha mais seu
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corpo com uma visdo global, nem mesmo para a realidade sensivel dos seus
sintomas, mas espera que as mensagens do interior do corpo sejam reveladas, por
meio de exames fornecidos pelo saber biomédico.

Nesse sentido, o itinerario terapéutico descrito com maior énfase por Leticia
foi referente ao diagnostico de surdez do primeiro filho, aos dois anos de idade,
descoberto numa visita a sua mae que, olhando para a crianga que engatinhava e
nao manifestava nenhuma reacédo a estimulos sonoros, disse “essa criangca tem
problema, ela ndo ouve”. Leticia atribuia essa observagao de sua méae a experiéncia
em criar filhos, pois teve oito. Apds este fato, levou a crianga para consultar num
posto de saude na cidade do Rio Grande onde morava, e la foi aconselhada que
procurasse uma avaliagao do especialista. Com o auxilio dos patrbes, foi até Porto
Alegre efetuar a consulta em um hospital da rede privada, e a crianga foi submetida
a exames e recebeu dois tipos de aparelhos auditivos. No entanto, segundo Leticia
ele ndo se adaptou ao uso e, hoje, com dezoito anos, ressente-se e queria outra
oportunidade.

Como séo sindicalizados (sindicato rural) realizavam consultas com
especialistas com uma margem de desconto, tanto na cidade de Cangugu como em
Pelotas. O filho mais velho realizou avaliagido com o otorrinolaringologista para obter
um laudo que o dispensasse do servigo militar. A familia contava com o beneficio,
por invalidez, desse mesmo filho, 0 que estéo tentando reaver com a constituicdo de
um advogado. As duas outras criangas portadoras da mesma deficiéncia nao
tiveram a mesma oportunidade de tratamento; Leticia aguardava encaminhamento

para consultar o especialista, feito pela assistente social.
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Desenvolvimento dos Praticas de saude Quem fez a Resultados
sintomas mediagao
Praticas Servigos de
populares Sauide
Nao responde aos Benzedeira, Posto de Méae (avé que Nao se adaptou ao
estimulos sonoros - trabalhos na | Saude — Rio alertou) aparelho. Hoje
Surdez umbanda Grande Vizinhos pede p/ usar
(adulto).
HMV - POA Os patrbes
Nivel Tipos de problemas ressentidos e Recursos mobilizados Nivel de
de expressos recursos
vida Reprodugio fisica Reprodugao Familiares Externos socials
social
Superior | Alim | Mor ‘ M ‘ T |CF ‘ CFI ‘ Alcoo | AD ‘ AR | VD ‘ VR ‘ T ‘ R | Médio
1 |2 |2]2] 20 | 1 |1 2 |1 |1 [2]1
Alim= Alimentagao CF= conflitos familiares AD=ajuda dada T= trabalho
Mor= Moradia CFI= conflitos familiares internos AR=ajuda recebida R= religido
M= Morbidade referida  Alcoo=alcoolismo VD=vizinha dada
T= Trabalho VR= vizinha recebida

Pontuagdo: 0= inexistente/inadequado; 1=presente 2= fortemente presente

Situacgao sintese:

- Alta capacidade em relagéo a reproducéo fisica, apesar da presenca forte de morbidade referida.
- Alta capacidade de reproducédo social, mesmo na presenca forte de conflitos familiares.

- Alta capacidade de mobilizagédo de recursos familiares e comunitarios (cf. figura abaixo).

Rede de entre ajuda entre familias aparentadas e nao

—_—— —_————

~ P \\
— (" Cunhadal )
P A e

—
-~

' Cunhada 2 "\
N J

—_————

(/ Primos Sindicato

Nl T rural

Politica

redistribuitiva
Legenda:

= sexo masculino O = sexo feminino N°.= idade em anos * surdo-mudo

<> = pessoas que moram juntas ~—=,= aparentadas ©= nao aparentadas

—
<+— =troca de produtos #’ = relagdo conflituosa W—— > = aporte externo

Fonte: adaptado de Gerhardt, 2000.

Figura 09 — Familia 156, os elementos presentes em um itinerario terapéutico, no

enfrentamento da doenca e a situagao de vida.
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Na tentativa de conhecer o motivo da demora do encaminhamento, procurou-
se a assistente social, e esta informou que os encaminhamentos s&o rapidos, e
inclusive € oportunizada a prétese auditiva; tais procedimentos ocorrem na cidade
de Bagé, distante 170 km, sede da 72 Coordenadoria Regional da Saude. No
entanto, foi enfatica ao informar que seu trabalho ocorre por demanda espontanea,
nao realizando visita domiciliar. Em outra oportunidade de visita a Leticia e sua
familia, esta foi informada da rotina desses encaminhamentos.

Apesar da procura de um servigo especializado em saude e, da disposicao
em utiliza-lo, para o filho mais velho, isso nao foi suficiente para que a familia
auxiliasse a crianga na adaptacao ao uso de um aparelho externo que facilitaria sua
comunicagdo. Segundo Minayo (1988), mesmo quando a intervengdo dos servigos
de saude é utilizada e reconhecida como importante, ela também é ressaltada, por
muitos, como provocadora de outros males, assim como, de dificil compreensao,
fatores que consequentemente prejudicaram a adesao ao tratamento designado.

Dessa forma, a familia recorreu a alternativas em busca da cura, como,
benzedeiras, umbanda por meio de trabalhos e oferendas e igrejas evangélicas.
Essa busca adveio da falta de resultados satisfatérios em relagéo a saude do filho e
aconselhada por vizinhos. O marido de Leticia convenceu-se de que essa era a
condi¢céo do filho, pois nada do que faziam recuperava a sua audi¢do e procurou
alertar a esposa. Embora, proximo da sua residéncia tenha uma igreja evangélica
Assembléia de Deus e frequentemente sejam convidados, com o argumento que
ocorrem varias curas, eles ndo vao mais, pois nao acreditam que acontecera.

A procura de rituais com finalidade terapéutica muitas vezes advém da
negacao do sofrimento vivenciado por meio de uma enfermidade, em que o curador
tem elementos para promover a cura ou a aceitagcao do doente junto ao grupo social;
na maioria das vezes, essa socializagado € a condicdo necessaria para o sucesso do
tratamento (RODRIGUES; CARDOSO, 1998).

O esposo de Leticia frequentava a igreja catdlica e relata que foi acostumado
a essa pratica religiosa, desde a infancia. Ja Leticia ndo frequentava a igreja,
referindo que recebeu o sacramento do batismo quando batizou o primeiro filho, pois
sua familia ndo frequentava nenhuma Igreja. Ela comparava sua vida a dos “bichos
que iam da casa para o trabalho”, sem ter nenhuma outra atividade social, pois
dificilmente visitavam alguém ou recebiam visita. As criangas frequentavam a igreja

catdlica acompanhados do pai, pois Leticia raramente ia junto.
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Leticia visitava pouco os vizinhos, e, quando necessario, ia a cidade para
compras, consultar com profissionais de saude e receber “a bolsa-familia”. Essa
politica redistribuitiva do Governo Federal, segundo ela, colaborava n&o apenas para
alimentacdo; nesse més comprou meias e cuecas para as criangas, e também foi
possivel parcelar o pagamento da capa do sofa da sala. Relatou que a construgao
da sua casa foi mais rapida, devido a seu salario maternidade do ultimo filho, aliado
a boa safra de fumo, pois ainda moravam na casa antiga que tinha na chacara,
pertencente ao seu sogro.

Considerava como muito importante a amizade que tinha com a cunhada que
morava em Rio Grande, falavam-se frequentemente por telefone (celular) e de vez
em quanto recebia sua visita. Ao ver a casa nova, ela elogiou a persisténcia de
Leticia e sua dedicacdao a familia. Dentre os tipos predominantes de troca
interpessoal entre os membros da rede, esta se aproximava do apoio social, com
uma atitude emocional positiva e uma atmosfera de compreensao, simpatia,
empatia, estimulo e apoio, caracteristica das amizades intimas e das relagdes
familiares préximas (SLUZKI, 2006).

No ano anterior seu marido foi picado por uma cobra, quando buscava o gado
€ procurou uma das irmas que benze; esta, ao ver o local edemaciado, benzeu, mas
pediu que o irmao procurasse um servico de saude, ele assim o fez e ficou dois dias
hospitalizado. O sincretismo religioso faz parte da cultura brasileira, seu exercicio
muitas vezes mostra-se nas situagdes de enfermidade, especialmente utilizado
como pratica popular em saude.

O servico de saude local nao era reconhecido pela familia como um local para
buscar auxilio, devido a sua funcionalidade ser reduzida a duas vezes na semana.
Nos casos em que precisavam acessar o servico de saude, recorriam direto ao
pronto atendimento municipal ou ao pronto-socorro hospitalar, para isso, contavam
com o apoio de um vizinho que tinha carro e cobrava pela “corrida”; no entanto,
mesmo que nao tivessem dinheiro no momento, podiam pagar depois. Ele também
emprestava dinheiro para compra de remédios, e uma vez que precisaram levar o
filho mais novo, cobrou a metade, pois a crianga é seu afilhado.

A circulacdo da dadiva se fazia presente, ainda que de maneira diferente de
como Mauss identificou, em seu célebre estudo sobre o circuito da dadiva, que se
trocavam até mesmo criangas. Neste caso, essa familia presenteou seu vizinho com

o0 apadrinhamento do cagula. Na agao social, certamente inclui-se o calculo e
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interesse, material e imaterial, além disso, encontra-se também obrigagao,
espontaneidade, amizade e solidariedade, em resumo, o dom (CAILLE, 2002).

Na entreajuda no trabalho, a familia oferecia e retribuia o auxilio na lavoura;
eram trés casais que se revezam nas atividades, no entanto, na vez dessa familia
retribuir, somente o esposo trabalhava na lavoura, pois Leticia se ocupava dos
afazeres da casa e dos cuidados com as criangas, entao ele pagava em dinheiro a
diaria de um outro trabalhador. Para Godelier (2001) a reproducao da vida se faz em
todas as sociedades nas de relagdes de parentesco e trabalho.

A Igreja, além da sociabilidade que promovia a familia, em especial aos filhos
e ao esposo de Leticia, também a auxiliava, por meio da Pastoral da Saude na Igreja
Catdlica na cidade de Cangucu, oferecendo xaropes e outros remédios caseiros.

A escola cumpria um papel muito importante na rede de apoio social, pois
além da instrugado formal, permite que as criangas surdo-mudas participassem de
atividades como dancgas folcléricas e campeonato de futebol a nivel municipal. A
comunicacao desses se dava pela linguagem de sinais, embora no interior da familia
essa parecesse mais instintiva que propriamente formal.

Observou-se nessa familia uma reconstrucdo de rede ao retornarem da
cidade do Rio Grande, na busca de oportunidade e a possibilidade de sucessao na
propriedade paterna. Apesar da relagdo de conflito de Leticia com sua familia de
origem, em especial seu pai, ela reconstruiu fortes lagos com a familia do seu
marido. A familia beneficiou-se de instituicdes como a escola, igreja, sindicato rural e
a “bolsa familia”. Na relacdo com o vizinho “compadre” havia troca entre a
disposicdo em leva-los no seu carro a cidade e o pagamento, mesmo que
demorasse um pouco. Assim, o dom €&, ao mesmo tempo e paradoxalmente,
obrigatorio, livre, interessado e desinteressado (CAILLE, 2002).

Embora tenha havido conflitos familiares que levaram Leticia a sair da
comunidade, apds seu retorno, observava-se que sua “situacdo de vida” e de sua
familia era mediada pela relagdo de trabalho, fortalecida pela entreajuda e pelo
apoio de politicas redistribuitivas que fornecem a possibilidade de um aporte
financeiro mensal e de novas redes de apoio social construidas. Apesar da presenga
de morbidade na familia, representada na surdez de trés filhos, isso nao afetava a
capacidade dos mesmos para o trabalho, e podia até proporcionar mais um aporte
financeiro, por meio do beneficio. E possivel que a procura parcial por tratamento de

saude para os filhos significasse o desejo de nao legitimar suas deficiéncias, visto
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que estas sdo remediadas no dia-a-dia, no exercicio de outras capacidades.
Portanto, ter saude nao é algo estatico e definitivo, mas incerto e desafiador, que
chega a preocupar, da mesma forma que as plantagdes. A manutencao das relagdes
sociais sdo baseadas, especialmente nas relagdes de trabalho e familia, reafirmando
0 quao importante é o desempenho dessa atividade, que mobiliza recursos materiais
e simbdlicos.

A segunda situacao refere-se a uma familia de estrutura nuclear, em que
residiam no mesmo espaco domiciliar o casal e o filho mais mogo, de 19 anos de
idade. Os demais eram casados, tendo seus proprios domicilios: um residia na
mesma comunidade e o outro numa comunidade vizinha, este tinha uma filha.

Possuiam condicdes de vida classificadas como nivel médio. Mesmo
residindo em casa de madeira, com frestas, contavam com banheiro com descarga
no interior do domicilio. A casa contrastava com a fumageira ao lado, que tinha uma
estrutura padronizada de alvenaria, financiada pelas empresas de tabaco. Em
relacdo a mobilizagdo de recursos sociais, foi definida como médio, assim como a
tipologia de “situacdo de vida”, existindo certo aporte familiar e comunitario. A
reproducao fisica tinha a capacidade um pouco reduzida pelas condicdes de vida,
mas a social era potencializada pela ajuda familiar e da vizinha.

A pessoa de referéncia foi denominada, de forma ficticia, como Ana, sendo a
mesma que recebeu a primeira visita, na fase de caracterizagdo, e possuia histéria
de morbidade. Estudou até a segunda série do ensino fundamental, assim como seu
esposo, sabendo apenas assinar seus nomes. O filho que residia com eles concluiu
o ensino fundamental, e segundo sua mae, gostaria de fazer um curso de
computagao e continuar estudando, mas o ensino médio era disponivel apenas na
cidade, sendo necessario pagar pelo transporte. Além disso, a oferta do ensino
meédio era diurna, coincidindo com seu trabalho na plantagéo do fumo.

Ana sofria de diabetes e hipertensao arterial, as primeiras alteragdes sentidas
foram antes da ultima gravidez; tinha dores no peito, para qual utilizava chas
caseiros, associados a “afumentagao”, massagem no peito com ervas em infusao no
alcool. Atribuia tais sintomas ao esfor¢o, “um mau jeito que tivesse dado”. Nas
consultas de pré-natal sua pressao estava alterada, foi aconselhada a nao ter mais
filho, devido ao risco para sua saude e, apés o nascimento, foi encaminhada pela

medica a tratar-se no posto de saude.
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Realizava acompanhamento no servigco de saude local, participava do grupo
de diabetes e hipertensdo, onde também tinha acesso a medicamentos distribuidos
no grupo, coordenado ha oito anos por um técnico em enfermagem. Costuma
receber visitas desse profissional, especialmente na época em que fez um
cateterismo cardiaco e nao ficou muito bem. Ele verificava sua pressao, e as vezes
aparecia até no fim de semana. Ana retribuia com frutas ou legumes da sua horta,
assim como o convidava para um café ou almogo.

Nesse sentido, a relagido estabelecida com o servigo de saude, personalizado
no técnico de enfermagem, permitia uma tensao permanente entre generosidade,
interesse, dom e troca, formando um ciclo de restituicdo (CAILLE, 2006). Para Sluzki
(2006) a ajuda material e de servigos, prestada pelos profissionais de saude, seja
por meio da colaboragdo do conhecimento do especialista ou ajuda fisica, constituia
um componente importante na rede de muitos pacientes.

As doencas crbénicas com que Ana convivia limitaram um pouco suas
atividades de trabalho e alimentagdo; por exemplo, ela tinha o costume de fazer
compotas e geléia de péssego, porém segundo ela, podia apenas provar. Nao
experimentou fazer esses mesmos doces com agucar dietético, aquele permitido
para diabético, por desconhecé-los. Nesse sentido, a experiéncia da enfermidade é
influenciada pelo curso da doenca, na mudanga dos sintomas e por construtos
prévios, adquiridos por meio de crencas e valores, 0os quais colaboram para a
reinterpretacao dos cuidados na vida diaria (BARSAGLINI, 2007).

Assim, as concepcdes de saude e doenca de Ana estavam relacionadas com
todas suas experiéncias de vida, cuja diferenga entre uma e outra estd nas
limitagbes impostas pela dieta, “quem tem saude pode comer de tudo”, assim como
pela falta de disposicao para o trabalho, “com a doeng¢a nao se tem tanta forca para
trabalhar”. No entanto, ainda se considerava saudavel, apesar de ter uma doenca.

Tinha por sua mae grande carinho e amizade, visitava-a com freqiéncia. Seu
primeiro filho foi criado por ela e seu pai, falecido ha 25 anos. Ana foi mae solteira,
antes de casar-se. Do seu irm&o recebia ajuda na lavoura, quando precisavam
plantar ou colher o fumo, além disso, ele era muito bem humorado e dizia a Ana,
“vamos |a minha irm3a, animo”.

A familia, como unidade primeiramente natural, transformou-se na primeira
unidade econdmica, constituindo, assim, a primeira totalidade cultural que permitiu

ultrapassar a existéncia imediata do mundo biolégico e desenvolver um mundo
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simbdlico propriamente humano (SAMAJA, 2000). Dessa forma, o centro dessas
relagdes, no cotidiano, era retro-alimentado pelo sistema de dadiva, em que circula
amor, respeito, perdao e ajuda.

Em um dos dias da observagao na casa de Ana, seu marido estava na cidade
para encaminhar a aposentadoria rural, tendo ido de carona com o vizinho que
residia com a mae, era separado e doente, ndo tendo condigbes para o “trabalho
pesado’, por isso o marido de Ana plantava de meeiro com eles. Existia uma relagao
de proximidade e confiangca com a familia vizinha, recebiam desde alimentos até
pecas de vestuario, o que podia ser caracterizado como de reciprocidade
assimétrica, em que ha assimetria de classe rural, mas ha reciprocidade no respeito
e nos direitos (MENEZES, 2006). Seu esposo retornou no fim da manha, contando
que encaminhou os papéis, mas o dinheiro demoraria alguns meses. Faziam planos
de construir uma “casinha” melhor e Ana contava os anos para sua aposentadoria,
dizendo que ai sera mais facil de terem condi¢cdes para concretizar esse sonho.

Observou-se nessa familia planos e crenga no futuro, a vida simples em que
viviam é repleta de amizade e gratiddo aos que se aproximavam deles. A articulagéo
da sua rede era moével, havia momentos em que um ou outro ponto era mais
acionado. Em épocas de plantacdo e colheita, contava com o irm&o e um de seus
filhos, seu sobrinho, em outras era o Servico de Saude. Assim, Ana permitia a
circulagao da dadiva, entre interesse, desinteresse, obrigacdo e espontaneidade, em
que sentimentos individuais ecoam e misturam-se aos coletivos (MARTINS;
CAMPOQOS, 2006).

A “situagdo de vida’ de Ana e sua familia denotava boa capacidade de
interagao social, em que recursos tanto imateriais quanto materiais s&o trocados. A
fragilidade da habitacdo parece causar certo constrangimento para a familia, mas
iSsO ndo impedia que os mesmo recebessem visitas. Ana gostava muito de cozinhar
e de oferecer o que fazia aos amigos (forma de retribuir), e isso era um dos seus
ressentimentos em conviver com o diabetes e a hipertensdo, pela limitagdo das
opgdes alimentares. No entanto, ndo se deixava abater muito com isso: cuidava da
horta e dos afazeres da casa, enfatizando que, tendo em vista seus problemas de
saude, conseguia fazer muitas coisas. E recorrente a nogdo da forga de trabalho
versus incapacidade: se de um lado, convivendo com duas doengas cronicas limitou
sua alimentagcdo, por outro ainda lhe era permitido desenvolver atividades de

trabalho, oferecendo frutas e verduras a sua mesa.
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Desenvolvimento dos Praticas de saude Quem fez a Resultados
sintomas mediagao
Praticas Servigos de
populares Saide
Dor no peito Tomava cha Pré-natal Ela mesma Aconselhamento de
Afumentava o | PA- tto p/ HAS. Médica do pré- nao ter mais filhos
Na gravidez — HAS peito e DM natal Acompanhamento
Acompanhamento | Técnico em em servigo de saude
no servigo de enfermagem e participagao do
saude local grupo de DM e HAS
Nivel Tipos de problemas ressentidos e Recursos mobilizados Nivel de
de expressos recursos
vida Reproducio fisica Reproducgio Familiares Externos sociais
social
Médio | Alim [Mor [M [T [ CF [ CFI[Alcoo | AD AR [ VD |VR|T |[R | Médio
2 o [2 2] 0]/0 | 0o |1 2 |1 [2 [2]1
Alim= Alimentagéo CF= conflitos familiares AD=ajuda dada T= trabalho
Mor= Moradia CFI= conflitos familiares internos AR=ajuda recebida R= religido
M= Morbidade referida  Alcoo=alcoolismo VD=vizinha dada
T= Trabalho VR= vizinha recebida

Pontuagao: 0= inexistente/inadequado; 1=presente 2= fortemente presente
Situacgao sintese:
- Certa capacidade em relagédo a reproducéo fisica, apesar da presenca da moradia inadequada.

- Alta capacidade de reproducéao social.
- Certa capacidade de mobilizagdo de recursos familiares e comunitarios (cf. figura abaixo).

Rede de entre ajuda entre familias aparentadas e nao

—_————

60 N

- — —_—

Servicgo local
de saude

Previdéncia
Social

Legenda:
= sexo masculino O = sexo feminino N°.= idade em anos

<> = pessoas que moram juntas T aparentadas ©= nao aparentadas

—
<+— =troca de produtos I——> = aporte externo

Fonte: adaptado de Gerhardt, 2000.

Figura 10 — Familia 03, os elementos presentes em um itinerario terapéutico, no

enfrentamento da doenca e a situagao de vida.
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A terceira familia possuia estrutura monoparental por viuvez: residiam, no
mesmo domicilio, a mae e dois filhos solteiros. A filha mais nova era casada, morava
em uma comunidade proxima. O pai faleceu ha sete anos por problemas de asma e

bronquite.

As condi¢gbes de vida foram descritas como superior. Quanto a mobilizagao
dos recursos sociais foi definida como inferior e a tipologia de “situagéo de vida”
como média, cuja reprodugao fisica era seguramente mantida pela forte presenca de
alimentacdo, moradia e renda de aposentadoria. A reprodugéo social existente era
prejudicada um pouco por conflito familiar interno, pois seus filhos apresentam

instabilidade acentuada de humor e incapacidade fisica.

Como referéncia tem-se Beatriz, nome ficticio atribuido a matriarca da familia.
Sua escolha justifica-se por contato prévio, na primeira etapa de coleta de dados da

pesquisa, assim como por seu itinerario terapéutico.

O cotidiano de Beatriz, como a maioria das pessoas que vivem no meio rural,
era muito ligado ao manejo de animais domeésticos ou domesticados e ao cultivo.
Devido as limitagdes de sua idade e histéria de hipertensao arterial e gastrite nao
conseguia desempenhar atividades que sempre fizeram parte de sua vida, como
criar galinhas, gansos, tirar leite da vaca, podar laranjeiras, pessegueiros e cultivar
hortalicas. Dizia sentir-se triste ao ver o estabulo vazio, as vacas foram para outra
propriedade, os pessegueiros eram cuidados por outras pessoas com as quais
mantém sociedade e para limpar o patio e podar as laranjeiras precisava contratar

um diarista.

Dessa forma, as concepcdes de saude e doenca, expressas por Beatriz,
referiam a saude como forga de trabalho, na qual todas as atividades compativeis
com a vida no campo podiam ser desempenhadas. A doenga aparecia como um
fator limitante, como alteracdes sentidas em decorréncia de sua enfermidade,
trazendo tristeza pela incapacidade em desempenhar atividades, que anteriormente
fazia sem a menor dificuldade, assim como a restrigdo alimentar e o uso continuo de

medicagao.

Nesse sentido, Herlizch e Pierret (1991) lembram que a imagem que se faz do
doente e a que ele tem de si transformaram-se profundamente, assim como a

individualizagdo da doenga, pois seguidamente o doente € o uUnico a conhecer a
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existéncia do mal que ndo pode ser percebido pelo observador. Mas
simultaneamente, a doenca se desdobrou: ele ¢é, sobretudo, um individuo
improdutivo, como a doenga o faz ser visto, sendo, portanto, um status social, o da

incapacidade.

Nesses momentos o que a alegrava era visitar as vizinhas. Contou que em
seu aniversario sempre encomendava uma torta, pois recebia visitas. Da mesma
forma, as festas promovidas pela Igreja, configuram formas importantes de
socializacao: Beatriz, de origem alema, frequentava uma igreja protestante, nessas
festas os musicos tocavam ao vivo, e ela também se envolvia na preparagédo dos
alimentos. A Igreja, nesse caso, apresentava-se como um promotor de saude
mental, ampliando seu convivio social. Para Menezes (2006) as atividades religiosas
rotineiras, como festa e missas, promovem a integracdo de grupos, estabelecendo

certa organizacgao social.

Demonstrava preocupacao em relagcdo aos filhos adultos que moravam com
ela e igualmente ndo tinham condi¢gbes de trabalhar: o mais velho tinha problema
pulmonar e aposentou-se por invalidez, tinha histéria de alcoolismo, e, conforme
informou Beatriz, ha algum tempo ele n&do bebia, embora em uma das festas da
igreja tivesse bebido uma cerveja. O filho do meio tinha problema de “nervos” e
tratava-se desde os 18 anos de idade. Contou que o levou ao Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) em uma consulta agendada pela esposa do técnico de
enfermagem do servico de saude local, mas o profissional que os atendeu fez
muitas perguntas e disse “se nao fosse para fazer o que ele dizia, nem gastaria tinta
da caneta”, assim nunca mais retornaram la. Atualmente tratava-se com um clinico
geral e Beatriz admitiu que “ele ndo entende muito de nervos, mas € muito boa

pessoa, gentil e simpatico”.

Em relagdo ao seu itinerario, sentia tontura ao realizar esforgo, que se
acentuava quando se alimentava e ia para lavoura; tomava cha para aliviar, mas nao
via melhora. Procurou uma médica cardiologista sua conhecida e tratava-se com ela,
pagando consulta particular, tanto para ela quanto para o filho, e como os médicos
tinham convénio com o sindicato rural, obtinha um desconto de 20%. Quando
necessitou de um cateterismo fez pelo SUS, em Pelotas. “Nao preciso pagar nada”,
afirmou Beatriz, sendo acompanhada pela sogra de sua filha, que morava nessa

cidade.
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Desenvolvimento dos Praticas de saude Quem fez a Resultados
sintomas mediagao
Praticas Servigos de
populares Sauide
Tontura, ndo podia Tomava cha Acompanhame | Ela mesma E ruim pra gente
trabalhar, nto em que tem que tomar
consultério sempre remédio,
particular tem que se cuidar
Grupo de Técnico em com a comida
DM/HAS enfermagem
Nivel Tipos de problemas ressentidos e Recursos mobilizados Nivel de
de expressos recursos
vida Reprodugio fisica Reprodugao Familiares Externos socials
social
Superior | Alim | Mor ‘ M ‘ T |CF ‘ CFI ‘ Alcoo | AD ‘ AR | VD ‘ VR ‘ T ‘ R | Inferior
2 |2 2 ]o[of1 | 1 |1 2 |1 |2 [o]1
Alim= Alimentagao CF= conflitos familiares AD=ajuda dada T= trabalho
Mor= Moradia CFI= conflitos familiares internos AR=ajuda recebida R= religido

M= Morbidade referida VD=vizinha dada

T= Trabalho VR= vizinha recebida

Pontuagdo: 0= inexistente/inadequado; 1=presente 2= fortemente presente

Situagao sintese:

- Alta capacidade em relagéo a reproducéo fisica, apesar da inexisténcia de trabalho.

- Certa capacidade de reproducao social.

- Certa capacidade de mobilizagdo de recursos familiares e comunitarios (cf. figura abaixo).

Alcoo=alcoolismo

Rede de entre ajuda entre familias aparentadas e nao

Servico local
de saude

Sindicato
rural

Previdéncia
Social

Legenda:

= sexo feminino N°.= idade em anos | _—{ = morte
1

= sexo masculino O

<> = pessoas que moram juntas O = nao aparentadas

—
-

= troca de produtos > = aporte externo

Fonte: adaptado de Gerhardt, 2000.

Figura 11 — Familia 72, os elementos presentes em um itinerario terapéutico, no

enfrentamento da doenca e a situagao de vida.



156

Relatou que precisou ficar seis horas deitada bem quietinha, e como ouviu o
médico falar que beber bastante liquido, fazia a anestesia passar mais rapido,
decidiu ndo beber, “para a anestesia ndo passar tao ligeiro e ndo sentir dor”. A sogra

da sua filha perguntou, “tu n&o vai sentar nunca, nao vai fazer xixi?”

Depois fiz um pouquinho, me sentei, tirei aquela camisola que botam na
gente, vesti minha roupa, passou a fontura, fiquei um pouco sentada para
néo sair assim direto, ai levantei caminhei um pouquinho, no outro dia ja
tava boa. As coisas ndo séo faceis.

Participava do grupo de diabetes e hipertensado arterial no servigo de saude
local, o qual é coordenado pelo técnico de enfermagem. Beatriz disse que assim
conseguia alguns remédios de que precisava, além disso, tinha muito carinho por
ele, pois gostava de conversar, era atencioso, e as vezes tinha sua companhia no
almogo.

Quando precisava ir até a cidade contava com um vizinho que conhecia
desde pequeno, e quando ele casou ela também se tornou amiga de sua esposa.
Relatou que eram pessoas muito boas, podendo contar com eles a qualquer hora e
para qualquer situagéo.

Relembrou que, desde que seu marido era vivo, mantinha boa relagdo com
todos na comunidade, “antigamente eram muito pobres, nem tinham roupa para
vestir, dentro das casas tinha um fogo de ch&o para se aquecer no inverno’. Seu
marido emprestava feijdo e outros mantimentos que eram devolvidos na safra
seguinte. Atribui as melhorias no nivel de vida das pessoas a ajuda do Governo,
concedida por meio da aposentadoria rural e incentivo financeiro a plantacao pelo
Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura (PRONAF).

Para Godbout (1992), a assisténcia dada pelo Estado frequentemente € visto
como “dom circulante”, diminuindo a injusti¢ca social e devolvendo a dignidade para
as pessoas; assim, a seguridade social e as politicas redistribuitivas configuram um
prolongamento do dom arcaico, identificado nas sociedades primitivas por Mauss. O
Estado presta cada vez mais servigos, de saude e ajudas diversas, em algumas
instancias substituindo os sistemas locais de lagos sociais de dom e reciprocidade
da familia e vizinhanga. Dessa forma, sua presenga ndo garante um comportamento
altruista do individuo, nem mesmo o protagonismo social, podendo levar ao
rompimento de redes e estimulando o comportamento individualista. O problema nao

esta nas politicas redistribuitivas ou na seguridade social promovidas pelo Estado,
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que compreendem uma das formas de promocao da dadiva, mas nas praticas
assistencialistas ligadas ao clientelismo e manipulagéo de interesses que limitam
seu potencial (MARTINS; CAMPOS, 2006).

Para Beatriz a aposentadoria rural, a pensdo do marido e o beneficio de um
dos filhos, permitia que tivessem uma vida confortavel, no entanto, sua relagdo com
a comunidade se restringia ao convivio de vizinhos préximos e a atividades na
Igreja. Seus filhos permaneciam em casa, sua sociabilidade era ainda menor que a
de Beatriz.

Observou-se certa ambiguidade em relagdo a aposentadoria rural e a
incapacidade. Ao mesmo tempo em que a primeira € um reconhecimento social e
material de uma vida de trabalho, na maioria das vezes vem acompanhada da
incapacidade de desenvolvimento de algumas atividades outrora muito caras,
especialmente na consolidacdo da identidade dos trabalhadores e trabalhadoras
rurais. Mesclava-se um misto de alegria e visibilidade pelo status que passava a
ser adquirido perante a familia e a sociedade, pois com um recebimento mensal da
aposentadoria era possivel arcar com compromissos que somente com o dinheiro da
safra era mais dificil de honrar, mas ao mesmo tempo evidenciava-se a fragilidade
imposta pela doenca e velhice.

Assim, na “situacéo de vida” de Beatriz percebeu-se que o aporte financeiro
permitia sua reprodugdo fisica, bem como dos filhos, desenvolvida sem
preocupacdes. No entanto, suas preocupacdes eram de outra ordem, pois os filhos
nao apresentavam boas condi¢cdes para o trabalho, o que a fazia pensar em sua
reproducao ndo apenas fisica, mas social, visto que suas relagdes eram restritas aos
seus amigos. Beatriz mobilizava recursos afetivos com os vizinhos, alegrava-se em
visita-los, e de os receber em sua casa. Essas trocas amenizavam sua tristeza de
nao poder mais trabalhar, sendo esta a mais representativa de sua condig&o de vida.
Embora participasse de atividades na Igreja, ndo conseguiu substituir a importancia
do trabalho por outras que tinha condigbes de desempenhar.

A quarta familia € de estrutura nuclear, residiam no mesmo espago domiciliar
o casal e duas filhas. Estas sao filhas bioldgicas da esposa de seu primeiro
casamento. Era viiva ha cinco anos, essa segunda unido ocorreu ha quatro anos.
Por esse motivo recebia pensdo mensal, que garantia a alimentagdo da familia, se
fosse preciso, podiam comprar “fiado” no comércio local, pois o dinheiro vinha certo

todo més. Para a familia esse dinheiro era de grande ajuda, ja que as atividades



158

agricolas eram incertas. Havia ano em que colhiam muitos péssegos e de boa
qualidade, no entanto, o prego era pequeno e, em algumas vezes nao tinha nem
comprador, perdendo, assim, a safra. Em outros, havia procura, bom pregco, mas a
safra tinha ma qualidade.

Souza e Nascimento (2007) evidenciaram, em um estudo no Parana, a
presenca importante de fonte de renda de aposentadoria e pensbes para os
integrantes da agricultura familiar, assim como a redugdo da atividade agricola.
Observa-se que a dificuldade, tanto em plantar devido o custo dos insumos, como
no escoamento da safra, podem contribuir para que o pequeno produtor diminua
suas atividades.

As condigbdes de vida da familia s&o classificadas como nivel inferior, a
mobilizagdo de recursos sociais € definida como médio e a “situagédo de vida” como
inferior. Residiam em uma casa de alvenaria, sem reboco ou forro, cedida por sua
mae, construida pelo pai, ja falecido, para garagem. Francisco, o marido, contava
que enfrentou a resisténcia de seus irmé&os biolégicos que discordavam de seu
direito em mudar-se para la com a familia. Plantava péssegos de meeiro com a mée
e quando podia também trabalhava como diarista em outras propriedades. Assim,
contribuia para sua reproducao fisica, bem como da familia. A reproducéo social é
mediada pela forte presenga do trabalho, assim como as atividades de pregador da
Igreja Assembléia de Deus, juntamente com seu sogro.

A pessoa de referéncia na familia foi denominada de forma ficticia de
Francisco, devido sua condigao de saude, assim como sua trajetoria terapéutica.

Francisco passou a frequentar a Igreja depois que casou; contou que antes
tinha uma vida “desregrada”, bebia muito. Como tinha epilepsia desde a infancia
sempre precisou tomar remeédio, alegando que isso vem de familia, seu tio tinha
ataques muito fortes. Fazia o tratamento de forma irregular, chegando a interrompé-
lo, ou entdo associando-o a bebidas alcodlicas, e dizia que ndo deu muito certo, pois
tinha crises frequentes. Relatou que mantinha o tratamento, pois se ficasse uma
semana sem tomar a medicacao as crises convulsivas retornavam.

O tratamento mantido por Francisco constava do uso de medicagao continua.
Lembrou que havia 15 anos ndo ia a um servigo de saude, nem consultava a um
profissional, apenas se dirigia a um consultério particular na cidade e pagava cinco
reais pela receita que obtinha preenchida com a secretaria. Alegava ser dificil para

quem trabalhava como ele, ir ao servico de saude local que, além de funcionar
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apenas duas vezes na semana, quando se chegava la nao tinha mais ficha para
atendimento.

Face aos limites impostos pelos servicos de saude as pessoas criam
estratégias marginais, como esta de pagar pela receita ja que a mesma é requisito
para dispensacao da medicagado. Nesse sentido, Valla (2003) discute os limites do
Estado em satisfazer as demandas apresentadas em saude, as quais nao se
restringem apenas a falta de recursos econdmicos, mas aos limites do modelo
biomédico em tratar e considerar as doencas crbénicas no seu carater singular e

subjetivo de cada pessoa.
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Desenvolvimento dos Praticas de saude Quem fez a Resultados
sintomas mediagao
Praticas Servigos de
populares Sauide
Nao Compra receita | Ele mesmo Tentou parar a

Convulséo desde crianga | mencionou (5,00) pega medicagdo mas tem

com a crises, atualmente

secretaria do em uso da

médico que ja medicagao

a deixa

preenchida
Nivel Tipos de problemas ressentidos e Recursos mobilizados Nivel de

de expressos recursos
vida Reprodugio fisica Reprodugao Familiares Externos socials
social
Inferior | Alim [Mor [M [T [CF|CFI[Alcoo |AD [AR |VD|[VR|T ][R | Meédio
1 1 |1 ]2[1]o | o |2 |2 o |oOo |2]2

Alim= Alimentagao CF= conflitos familiares AD=ajuda dada T= trabalho
Mor= Moradia CFI= conflitos familiares internos AR=ajuda recebida R= religido
M= Morbidade referida  Alcoo=alcoolismo VD=vizinha dada
T= Trabalho VR= vizinha recebida

Pontuagdo: 0= inexistente/inadequado; 1=presente 2= fortemente presente

Situacgao sintese:

- Certa capacidade em relagdo a reproducéo fisica.

- Certa capacidade de reproducao social, apesar do conflito familiar.

- Certa capacidade de mobilizagdo de recursos familiares e comunitarios (cf. figura abaixo).
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( Irmaos N

Comércio
local

- —_—

Servico local
de saude

Previdéncia
Social

Legenda:
= sexo masculino O = sexo feminino N°.= idade em anos

<> = pessoas que moram juntas ~—=,= aparentadas ©= nao aparentadas

—> \ 5 , = relagao conflituosa
<+— =troca de produtos I——> = aporte externo

Fonte: adaptado de Gerhardt, 2000.

Figura 12 — Familia 19, os elementos presentes em um itinerario terapéutico, no

enfrentamento da doenca e a situagao de vida.
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As concepgoes de saude e doenga para ele tinham ligagdo com seu cotidiano,
em que doente € aquele que ndo consegue se mexer, ndo tem autonomia para

decidir aonde ir ou o que fazer. Assim como com preceitos de sua fé:

é a forca do pecado, se ndo fosse o pecado na humanidade o ser humano
néo sofreria, talvez, o problema porque eles ndo chega em quem pode fazer
alguma coisa por ele (Deus).

Herlizlich e Pierret (1991) evidenciaram, em seus estudos, transformagdes
nas nogdes de “pecado”, do “erro” e da “responsabilidade” que, ao longo dos
séculos, acompanharam o desencadeamento das doengas. Assim se observam as
relagcdes entre o individual (responsabilidade) e o coletivo (pecado), nas suas
manifestacbes de enfrentamento e de concepg¢do da doenca. Desta forma,
permanece a dimensao normativa da doencga e de seu tratamento, mediada pelas
formulagdes e funcionamento, a partir da visdo de mundo na qual se insere essas
nogoes.

Nesse sentido, Francisco acreditava que a doenga pode ser uma das formas
das pessoas se aproximarem de Deus e se arrependerem de seus pecados. Via no
exemplo de seu pai que o criticava por ter se convertido a Igreja, mas quando ficou
doente com diagndstico de cancer “aceitou Jesus”. Ficou mais de um ano
trabalhando e depois “partiu”. Relatou que “com doengas repentinas, como infarto a
pessoa nao tem tempo de se arrepender e morre, sendo incerto o destino espiritual”.

Assim, o dom circula na vida religiosa, o dom divino pode transformar morte
em vida, basta que as pessoas aproximem-se de Deus, “aquele que pode fazer
alguma coisa”. Em troca é preciso levar uma vida “regrada”, de amor e respeito ao
proximo. Dessa forma, a Igreja desempenha um papel de regulagdo social, cuja
interacao reafirma a responsabilidades e papéis, neutralizando os comportamentos
desviantes que se afastam das expectativas coletivas, permitindo uma redugcéo de
conflitos (SLUZKI, 2006).

A Igreja para Francisco significou uma inclusdo social importante, com o
sentimento de pertencimento a um grupo com o qual se identificava, participando de
diversas atividades promovidas fora da comunidade, na sede do Municipio, até
mesmo em outros. Na comunidade, aos sabados a tarde, faziam encontros

religiosos nas casas dos irmaos, pois ainda nao dispunham de uma sede, e sua
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esposa e filhas cantam nesses cultos. Relata ter grande confianga no pastor que os
visita com frequéncia, assim como nos irmaos de fé.

A sensacao de coeréncia de vida e a consciéncia de que as pessoas
precisam uma das outras, apontam para o apoio social promovido pela Igreja na vida
de Francisco. A procura de uma religido é cada vez maior pelas classes populares,
em busca de recursos que vao de emocionais a materiais, numa tentativa de
inclus&o social (VALLA; GUIMARAES; LACERDA, 2006Db).

As religides, de maneira geral, fortalecem a auto-estima dos fiéis, por meio da
valorizacdo de dons espirituais em oposicdo aos bens materiais (GUIMARAES,
2005). Embora, segundo a mesma autora, configurem mais um bem de consumo,
algumas religides ainda resistem a marginalizagcdo imposta pelo capitalismo,
funcionando como uma espécie de sub-cultura da modernidade. Nesse sentido, os
cultos religiosos proporcionam um ambiente atrativo e relaxante, em que se ouvem
musicas evangélicas tocadas e cantadas ao vivo, ao mesmo tempo, em que se pode
cantar junto, bater palmas e balangar o corpo, representando uma pratica
terapéutica (GUIMARAES, 2005).

Dessa forma, acredita-se que a Igreja configura uma rede importante de apoio
social para a familia de Francisco, por meio da manutencdo de lagos de
solidariedade e reconhecimento, uma representacao simbdlica de sua crenga e
maneira de ver o mundo.

Em sua “situacéo de vida’ e de sua familia observa-se que a capacidade de
reproducdo era facilitada pela pensdo recebida pela esposa, que garantia a
alimentacdo mensal. Sua inser¢do no trabalho permitia a busca de melhores
condigbes, assim como o exercicio da autonomia em relacdo as atividades que
realizava. A participagdo em uma comunidade evangélica permitiu certa visibilidade
perante o grupo, e o significado de que escolheu o melhor caminho para seguir,
transformando seus antigos habitos em exemplo para outros, sentindo-se fortalecido
pelas béncaos de Deus e vendo em sua doenga crénica uma aproximagdo com as
coisas divinas, a medida que a bebida alcodlica nunca combinou com o tratamento.
No entanto, essa doenga nao representava um motivo para vinculo com algum
servico de saude, pois encontrou na Igreja lugar para o acolhimento e a aceitagao.
Apenas procurava pela medicacdo, pois esta mostrou ser insubstituivel, e como ele
mesmo afirmou; “Deus deu sabedoria para que desenvolvessem técnicas e

medicacdes, auxiliando a todos”.
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A quinta familia estudada possuia uma estrutura familiar classificada como
pessoa que vive sozinha, formada somente pelo casal. Possuiam duas filhas
casadas que residiam em uma comunidade proxima, com as quais mantém contato
e se visitam com certa frequéncia, ao menos uma vez por semana. Entre as irmas
também existe amizade e entreajuda, na época em que a mais velha teve sua
primeira filha a irma ainda solteira ficou em sua casa, auxiliando nos cuidados com a
recém nascida, juntamente com a avd. Quando a cagula teve sua filha, ao sair do
hospital foi para a casa dos pais e la permaneceu por uns quinze dias, seu marido
trabalhava em casa e a noite pernoitava com eles. Sua irma nao pode retribuir
diretamente os cuidados porque estavam em plena safra de péssego.

Contam que foi muito triste, apds os quinze dias, quando estes retornaram
para sua casa. Sentiram um vazio semelhante quando as filhas casaram e foram
embora. Lembram que nessa época ambos sentiram-se desanimados e adoeceram
de tristeza, precisando que a cunhada os ajudasse nos afazeres domésticos. O
denominado “ninho vazio”, situacdo em que os filhos constroem suas familias e
saem de casa, € observado nesse relato, em que o casal precisou se adaptar
novamente a mais essa experiéncia de vida.

Em relacao as condi¢cdes de vida e a mobilizacdo de recursos sociais, o nivel
foi classificado como inferior, semelhante a “situagcéo de vida”. A reproducao fisica é
limitada, tendo em vista a precaria habitacdo, de madeira, piso de barro, sem forro
ou banheiro; em suas atividades agricolas plantam pouca quantidade de produtos,
como milho e algumas hortalicas. Para complementar sua renda o marido trabalhava
com uma familia que possui comércio de carnes, em atividades que iam desde
buscar o gado em outras cidades até seu abatimento e comercializagdo. Ha certa
capacidade na reproducao social, tendo em vista a auséncia de conflitos familiares e
ajuda recebida.

Como referéncia, nessa familia elegeu-se o Luis (nome ficticio dado ao chefe
da familia) e a escolha ocorreu por sua disponibilidade em participar da primeira e
segunda etapa da pesquisa, assim como pela sua trajetoria terapéutica.

Luis relatou utilizar o recurso do PRONAF para sua plantagdo. Em uma safra
perdeu todo o milho pela forte estiagem na regi&o, fato que foi atestado pelo técnico
da Emater. No entanto, contou que algumas pessoas se aproveitam desse dinheiro
fornecido por essa politica de incentivo agricola para outras atividades e nada

investem na agricultura.
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O PRONAF ¢ uma politica publica que privilegia a gestao local de suas agoes,
formada por Conselhos de Desenvolvimento Rural, presentes nos trés niveis de
governo — Federal, Estadual e Municipal. A fungdo do Conselho Municipal é o de
formular politicas de Desenvolvimento Rural Sustentavel, a partir de sua
necessidade local (SILVA; SCHNEIDER, 2004). Segundo os mesmos autores, ao
estudarem 30 Municipios no Rio Grande do Sul, observaram fragilidades e
limitagbes no programa, especialmente em relagdo a participacdo dos agricultores
no espago de discussdo, fato que resulta em investimentos maiores em
beneficiamento de maquinas e caminhdes para a Prefeitura do que em melhorias

para o agricultor.
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Desenvolvimento dos Praticas de saude Quem fez a Resultados
sintomas mediagao
Praticas Servigos de
populares Sauide
Benzedor — Vizinhos Em uma semana ja
Comecgou assim, parecia | fez um Consultério Ele mesmo tinha mais vontade
uma fraqueza na cabega, | trabalho com particular de comer, de
nao dormia nada emplasto Farmacia caminhar, quando
sabia terminei, dali, me
encaminhei sendo ja
tava morto se fosse
atras dos médico, né
Nivel Tipos de problemas ressentidos e Recursos mobilizados Nivel de
de expressos recursos
vida Reprodugio fisica Reprodugao Familiares Externos socials
social
Inferior | Alim | Mor ‘ M ‘ T | CF ‘ CFI ‘ Alcoo | AD ‘ AR | VD ‘ VR ‘ T ‘ R | Inferior
1 /o 1 ]1]0]o | o [2 |2 Jo Jo [1]0
Alim= Alimentagao CF= conflitos familiares AD=ajuda dada T= trabalho
Mor= Moradia CFI= conflitos familiares internos AR=ajuda recebida R= religido
M= Morbidade referida  Alcoo=alcoolismo VD=vizinha dada
T= Trabalho VR= vizinha recebida

Pontuagdo: 0= inexistente/inadequado; 1=presente 2= fortemente presente

Situacgao sintese:

- Certa capacidade em relagdo a reproducéo fisica.

- Certa capacidade de reproducao social.

- Certa capacidade de mobilizagdo de recursos familiares e comunitarios (cf. figura abaixo).

Rede de entre ajuda entre familias aparentadas e nao

- — —_—

Politica

Patréo Plblica

Amigos do jogo

Legenda:
= sexo masculino O = sexo feminino N°.= idade em anos

<> = pessoas que moram juntas ~—~,= aparentadas ©= nao aparentadas

—
<+— =troca de produtos I——> = aporte externo

Fonte: adaptado de Gerhardt, 2000.

Figura 13 — Familia 120, os elementos presentes em um itinerario terapéutico, no

enfrentamento da doenga e a situagao de vida.
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Para Navarro (2001), as dificuldades de participagdo em discussdes e em
redes associativistas € um forte limitador de iniciativas que tenham sua centralidade
nos ambitos exclusivamente locais, pois o Estado possui uma longa histéria de
planejamento centralizador. Assim, as ag¢des participativas precisam ser
estimuladas, como por exemplo, oportunizando discussdes em cada localidade, para
que os agricultores possam se apropriar dos objetivos desse recurso, e assim o
utilizarem de forma a fomentar o desenvolvimento rural sustentavel, cujas premissas
incluem noc¢des de equidade social, além da absor¢do das novas tecnologias que
permitam o aumento da producdo e da produtividade e, assim, da renda familiar
(NAVARRO, 2001).

Em algumas ocasides essa aproximacao do “Estado” e do cidaddo podera
contribuir para a sensacao de que o mesmo sO se faz presente, por meio da
cobrancga de impostos. Exemplo dessa dificuldade € ilustrada a seguir: Luis, em uma
de suas viagens para buscar gado sofreu uma tor¢gédo no pé, ficando impossibilitado
de trabalhar. Sua esposa contou que foi um periodo dificil e precisou ir até o
empregador para pedir ajuda no encaminhamento dos papéis para receber recurso
do INSS; Luis argumentou, porém, que o0 que precisou gastar para encaminha-los
teve custo quase maior que o valor recebido, pois gastou 160 reais e teve, como
retorno 190 reias.

Observa-se nas concepgdes de saude e doenga de Luis questdes ligadas a
seu cotidiano e maneira de ver o mundo. Saude para ele remetia a harmonia entre
individuo, sociedade e natureza, sendo importante manter bons sentimentos,
liberdade e alegria pela vida. Doenga advém de problemas do cotidiano, como as
plantagcdes que ndo dao certo.

Para amenizar essas situacdes, tanto ele quanto a esposa usavam
medicacgao do tipo “calmante” de forma irregular, “quando julgam necessario”, sendo
comprado na farmacia, sem receita médica. O uso frequente de medicagao
comprada diretamente na farmacia demonstra ndo apenas a falta de acesso aos
servicos de saude, como também sua inoperancia frente as necessidades dos
usuarios, como observado na trajetéria terapéutica de Luis.

Atribuia sua enfermidade, “problema de nervos” a morte da méae, na queda de
um raio, quando tinha cinco anos de idade. Presenciou tudo e descreve seu estado
de choque, “fui parar em baixo da cama, ndo me mexia, nem nada’. Receberam

ajuda de um vizinho, pai de sua esposa. Contou que ele e a irma mais velha foram
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criados pelo pai, mas vizinhos e parentes davam muito “palpite”. Recordava sua

dificuldade perante esses acontecimentos:

Tinha quase 20 anos que eu fui agarra uma carreira. Mas de primeiro, se
levantasse uma nuvem, assim no céu nédo sabia onde me socar.

A busca por cuidados de saude ocorreu proximo dessa época, aos 18 anos

de idade, quando comegaram os sintomas descritos por Luis:

comecgou assim, parecia uma fraqueza na cabecga e aquilo ali comegou, nao
dormia nada, cheguei num ponto de passar a noite inteira de olho
arregalado.

Relatou que recebeu muitos conselhos dos vizinhos, seguindo um deles
procurou um benzedor proximo da cidade de Cangugu, descrevendo dessa forma
sua experiéncia:

Uma praga la, um nego véio la que era um benzedor, né (risos), que Deus
que me perdoe a palavra né, me deu vontade de ir la e dar uma coga de
pau nele né (risos). Pois o negro desgracado ndo me rapou todo o peito
assim 6, e me tocou um emplasto sabia, e aquilo me grudou em cima assim
e me largou um 6leo no lombo assim, e aquilo me arrancou o coro tudo. E
iSSO aqui ndo conseguia, ndo conseguia parar mais, ai um dia agarrei e fui
afroxando aquilo né, fui botando um 6leo desses de comida, fui, fui até que
consegui arrancar. Ta, ndo deu nada, fiquei mais louco ainda.

Helman (2003) menciona desencontros entre o que enfermo busca e o que é
oferecido pelo curandeiro, especialmente quando ambos nao estdo familiarizados
com o funcionamento social do outro.

Assim, decidiu procurar atendimento médico, indo em varios consultérios,
todos particulares. Revelou que na época eram poucos os “postos de saude”, assim
recebeu diversas orientagdes combinadas com medicagdo: alguns recomendavam
fumar e outros tiravam o cigarro. Na farmacia em que comprava a medicagao
recebeu atencao especial do proprietario, que o chamou para conversar e indicou o
uso de um remédio liquido “era mais em vidrinho, ai desmanchava num copo de
agua e tomava”. A partir disso, sentiu-se melhor, mais disposto e concluiu a partir

dessa experiéncia:

ai eu ja fiquei mais por dentro também né, porque ai eu vi que ndo é assim,
tu ir atras das conversas, de chegar assim, ndo fu toma esse ou toma
aquele outro (remédio). Agora hoje em dia, se tu toma um remédio tem que
ver de onde que saiu, como é que é, qualquer um também nem tomo.

E importante mencionar, que essa desconfianga em relacdo ao sistema

biomédico, foi descrito por Minayo (1988), em um estudo em que os entrevistados
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ressaltavam a intervencdo dos servicos de saude como provocadora de outras
enfermidades, assim como responsavel por mortes ou lesdes irreparaveis.

Dessa forma, o modo de lidar com o corpo, com as doengas € com as
terapias vincula-se as representagcdes sociais que se tem do corpo e das emogdes,
em que a relacdo entre material e imaterial indaga o papel desempenhado pela
cultura na formagao do ambiente e equilibrio bioldgico, evidenciando que, a relagao
entre doengca e meio ambiente ndo é direta, mas antes sofre a mediacao social
(GERHARDT, 2007b). Assim, o universo imaterial de Luis, representado em suas
concepgdes e crengas, possuia uma légica propria mediada por suas experiéncias e
preceitos culturais, os quais ndo se relacionavam diretamente com seu universo
material.

Recentemente ganhou de seu cunhado uns bezerros que esta tratando, e
pretendia mais tarde trabalhar com tambo (produgado de leite). Costumava prestar
ajuda a sogra em alguns servigos que se faziam necessarios e recebia alimentos ou
mesmo dinheiro em troca.

Sua rede de reciprocidade era mais familiar, embora nos domingos
frequentasse um bar onde jogavam bocha, que eram momentos de descontragéo e
lazer. la a Igreja uma vez ao més, as vezes em intervalos maiores, dizia sentir-se
bem |4, nunca foi desprezado, embora nem sempre encontrassem as mesmas
pessoas.

Observa-se uma histéria de doagao e partilha entre Luis e a familia de sua
esposa. Godbout (1992) faz uma reflexdo extremamente pertinente sobre lagos
afetivos e dom, em que a partilha permite a circulagdo da dadiva, por meio de trocas,
gratiddo e servigo, configurando, assim, uma modalidade de dom. A familia,
portanto, € a base para o dom de toda uma sociedade, lugar onde este & vivido com
toda sua intensidade, e onde também se aprende. A transformag¢do de um estranho
em familiar configura a esséncia do dom, permitindo a reciprocidade e a troca, mas
em primeiro lugar, permite que a sociedade perpetue-se como agrupamento social
(GODBOUT, 1992).

Assim, nessa “situacao de vida” acredita-se que apesar das limitagdes em
relacao a reproducao fisica imposta por sua moradia inadequada e pelas atividades
informais de trabalho, Luis tece planos em relagdo ao futuro: ter sua producao de

leite um tambo e melhorar as condicdes de moradia. A interacdo com sua rede
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familiar permitia a mobilizagao de recursos que fortaleciam seus sonhos, por meio de
ajudas materiais e, principalmente, imateriais.

A sexta familia estudada possuia uma estrutura classificada como extensa;
residiam no mesmo domicilio o casal, dois filhos e quatro cunhados, dos quais trés
eram surdos-mudos. A pessoa como referéncia nessa familia foi a esposa do casal,
denominada de forma ficticia de Luisa, devido a sua disponibilidade e interesse em
participar das trés etapas da pesquisa, assim como pela sua trajetoria terapéutica.

Possuiam condi¢cdes de vida classificadas como nivel superior, assim como a
mobilizagdo de recursos sociais e “situagcao de vida®. Vivem em uma grande casa de
alvenaria, em boas condigbées. Quanto a reproducgéo fisica, esta era seguramente
mantida pelo trabalho dos integrantes, na agricultura e comércio de hortalicas, em
feira fora do Municipio. A reprodugéo social era um pouco prejudicada pela presenca
de conflito familiar interno, pois Luisa, dizia que ali ninguém a compreendia. A
mobilizacdo dos recursos familiares e comunitarios, representado pela vizinha,
referiam-se mais a apoio social e suporte emocional.

Em relagdo ao apoio familiar, contava em especial com o apoio da mae e irma
gque moravam numa comunidade vizinha, visitavam-se nos fins de semana e se
telefonavam com frequéncia. Apds o nascimento de seus filhos estas se revezavam
para ficar com ela e lhe prestar cuidados nos primeiros quinze dias. Na vizinha,
buscava companhia para conversar durante a semana. Tinha carinho pelos
cunhados, embora se sentisse muito so, pois todos iam para a lavoura, ficando
apenas ela com as criangas. Salientava que se entendia com os cunhados surdos-
mudos e que os mesmos tinham autonomia de cuidar de si, como por exemplo, de
sua higiene.

Para driblar a soliddo assistia a televisdo e as vezes ligava para numeros
telefbnicos de anuncios de tele-markting, comentando que as telefonistas eram
muito simpaticas, e que em uma das vezes comprou alguns produtos de perfumaria,
e que tinha planos de se tornar uma representante local dos mesmos.

Luisa casou-se ha dez anos, indo morar com a familia do marido. Nessa
época sua sogra era viva e relembra que, enquanto todos iam para lavoura, as duas
faziam os servigos domésticos. Sua sogra cozinhava muito bem e tinha boa saude,
até que um dia comegou a passar mal, consultou e fez uma ultra-sonografia, em que
foi diagnosticado cancer no figado. Dois meses depois faleceu no hospital “na sua

mao”, o que a marcou profundamente: “nunca tinha visto ninguém morrer antes”.
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Desenvolvimento dos Praticas de saude Quem fez a Resultados
sintomas mediagao
Praticas Servigos de
populares Sauide
Dor no estbmago Nao refere Consultério Ela e o marido Sente melhor, mas
Sufocamento particular ainda tem medos
Crise de choro CAPS Médico
Consultorio | Marido e familia
particular
Nivel Tipos de problemas ressentidos e Recursos mobilizados Nivel de
de expressos recursos
vida Reproducéo fisica Reproducéao Familiares | Externos sociais
social
Superior | Alim [ Mor |M | T | CF [ CFl |Alcoo |[AD [AR [VD|VR|T |R | Superior
2 |2 |2 ]2[o0]1 | o |1 2 |1 |1 [o]o
Alim= Alimentagao CF= conflitos familiares AD=ajuda dada T= trabalho
Mor= Moradia CFI= conflitos familiares internos AR=ajuda recebida R= religido
M= Morbidade referida  Alcoo=alcoolismo VD=vizinha dada
T= Trabalho VR= vizinha recebida

Pontuagdo: 0= inexistente/inadequado; 1=presente 2= fortemente presente

Situagao sintese:

- Alta capacidade em relagéo a reproducéo fisica.

- Certa capacidade de reproducao social.

- certa capacidade de mobilizagdo de recursos familiares e comunitarios (cf. figura abaixo).

i -

Servigo e
profissionais

~ s S~ _ - i
-~ _- '\\‘ @ /‘y - f saude
53 |— 52 48 46 36
57 %
57 *

—

4 Sm
Legenda:

= sexo masculino O = sexo feminino N°.= idade em anos * surdo-mudo

<> = pessoas que moram juntas ~—=,= aparentadas O = ndo aparentadas

—
“— =trocade produtos ——> = gporte externo A morte

Fonte: adaptado de Gerhardt, 2000.

Figura 14 — Familia 06, os elementos presentes em um itinerario terapéutico, no

enfrentamento da doenca e a situagao de vida.
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Dessa forma, as concepgbes de saude e doenca de Luisa remetiam a essas
vivéncias, em que saude resulta das a¢cdes do dia-a-dia como acesso a alimentos,
por exemplo, e a doenga que pode aparecer sem nem dar sinais, por iSso a
preocupa tanto.

Segundo Oliveira (2002) a doenga é uma experiéncia que néo se limita
apenas a alteragbes biologicas, mas como base de um processo de construgéo
cultural, sendo concomitante com seu meio social, influenciando como se percebe e
se expressam as doengas, seus sintomas e os recursos de cura utilizados.

Durante os primeiros cinco anos do casamento ndo usava qualquer método
de anticoncepgéo e n&o engravidava, um més apos a morte da sogra engravidou. A
gravidez transcorreu bem até os seis meses de gestacao, em que teve “ameacga de
aborto”, ficando dois dias hospitalizada, e apds a alta precisou manter repouso.
Relatou que o parto foi normal sem nenhum problema. Um ano depois, comecou a
ter dores muito forte de estdmago, temia que fosse cancer, consultou com a médica
com convénio pelo sindicado, fez Raio X, endoscopia e recebeu medicagcdo, mas
nao melhorou.

Entao, procurou um outro médico, este nao atendia pelo sindicato, novamente
fez uma endoscopia, trocou sua medicacao, de custo maior, mas fez efeito, pois
melhorou. Contou que uns seis meses depois tinha a sensagdo de sufocamento e
vontade de chorar, seu marido ndo queria leva-la a cidade, pois chovia muito, ela
insistiu e foram ao médico. E este disse que eram “nervos”, que ndo havia nenhum
problema no estdmago e Ihe passou outras medicagdes.

Ap6s uma semana, “tinha crises de choro”, retornou ao médico que a
encaminhou ao CAPS, informou que era atendida pela psicéloga e pelo médico, mas
estava melhorando pouco, apesar de gostar muito, pois |a conversavam, sentia-se
muito acolhida, mas continuava com crises de choro e seu marido pensou em
interna-la no hospital psiquiatrico de Pelotas. Mas antes consultaram um psiquiatra
particular, esse mudou sua medicagdo e a partir disso comegou a se recuperar,
embora ainda tenha medo de vir a desenvolver uma doenca, como o cancer. Com o
nascimento do segundo filho homenageou esse médico colocando seu nome na
crianga. Sua cunhada temia que ela tivesse alguma “recaida”, e contou que Luisa,
além da crise de choro, brigava e falava mal com todos. Tinha medo de deixar o

menino mais velho com ela e algumas vezes o levavam para lavoura.
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As sucessivas buscas de atendimento em saude, tendo em vista a
necessidade de alivio de um sofrimento um tanto difuso, em que déi o estémago,
tem-se angustia e crises de choro, levou Luisa a essa trajetoria descrita. A
identificacdo de um dos profissionais de que seu problema ndo era no estdbmago,
mas “dos nervos”, levou-a ao atendimento no CAPS, lugar de referéncia e
tratamento para pessoas que sofrem com ftranstornos mentais, em que é
preconizado um atendimento interdisciplinar, ou pelo menos multiprofissional, tanto
individual como coletivo, por meio de grupos e oficinas (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, o sistema de atencdo a saude é uma construgéo coletiva, e
seu uso difere de acordo com o grupo social, nos quais diversos fatores influenciam,
desde o grau de instrugao, religido, rede social de pertencimento e a percepg¢ao da
doenca existente (OLIVEIRA, 2002). Dessa forma, o servico de saude deve ser
aceito socialmente, no sentido de poder ser procurado e legitimado no caso de
doenca. Semelhante ao conceito de realidade social, a realidade clinica também
esta em constante mudanca, variando conforme o grupo social (OLIVEIRA, 2002).

Dessa forma, todos esses elementos contribuiram para as diversas buscas
por profissionais e servicos de saude que resolvessem ou pelo menos amenizassem
a enfermidade vivenciada por Luisa. As doencas da vida moderna e das
transformagdes na individualizagdo e socializagdo da doencga estdo ligadas aos
modos de vida e as condigcbes de trabalho, acarretando uma sobrecarga,
denominada como cansago, nervosismo e depressao (HERZLICH; PIERRET, 1991).

Observa-se que a familia extensa favorece a mobilizagdo de recursos sociais,
aliada a presencga das condigbes de vida classificadas como superiores, obteve-se
assim uma “situacdo de vida” igualmente superior. No entanto, esses fatores nao
garantem a capacidade de reagao do individuo frente as dificuldades, nem a
circulagao de recursos que colaborem para sua reprodugdo social, pois como fator
limitante Luisa vivencia um processo bioldgico de depressdo que prejudica seu
potencial de lutar e resistir, e existe uma lacuna no mediador que a auxilie nessa
superagao, o qual pode ser representado por um familiar, amigo ou até mesmo um
profissional de saude.

Assim, a forma como sao operacionalizadas no cotidiano essas relagdes de
mobilidade e imobilidade, lagcos de medo versus confianga, soliddo e amizade

configuram a interag&o na arena do dia-a-dia, em que recursos matérias e imateriais
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nao sao isolados, mas interagem constantemente, mediando e sendo mediados nas

diversas situacdes da vida.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Buscou-se neste estudo conhecer e compreender as necessidades em saude
constitutivas das praticas terapéuticas e do apoio social, considerando as
desigualdades sociais presentes na comunidade de Rincdo dos Maia, Cangugu/ RS.
Assim, as especificidades locais desse Municipio apresentadas na problematica, por
meio do PROINTER, engendram a complexa inter-relagéo entre o sistema natural e
social, apontando, em parte, para grupos heterogéneos em aspectos econémicos,
no entanto, identificados pelo contexto cultural, que media suas concepgdes e
praticas em saude.

Ao concluir essa pesquisa de leituras acerca da tematica, observacoes, falas
e reflexdes das experiéncias vivenciadas junto aos moradores de Rincdo dos Maia,
observou-se a relevancia de se conhecer os determinantes sociais em saude, por
meio das condigbes de vida materiais e dos aspectos subjetivos dos processos
cotidianos, intermediados pelas relacdes sociais e culturais locais, que se
configuram em diferentes situagdes de vida.

Acredita-se que essa configuragdo aproxima-se, ndo apenas de fatores
macrossociais, como também da no¢ao do micro, no estabelecimento das relagdes
entre estas pessoas e a busca por cuidados de saude, cujo entendimento torna-se
imprescindivel para a compreensao das experiéncias do cotidiano, que refletem a
maneira de levar a vida, em que a saude e doenca resultam dessa interacao de
fatores ligados as condigcbes e situagbes de vida. Tais consideragdes, nédo tém o
proposito de dar por encerradas as discussdes, ja que a tematica € ampla, instigante
e permite muitas outras analises, leituras e contribuigdes.

Assim, o0s resultados encontrados em relagdo a caracterizagao
sociodemografica da populagdo estudada evidenciaram a prevaléncia do sexo
masculino em relagéo ao sexo feminino, o grupo etario de maior ocorréncia situou-se
entre 25-59 anos de idade, a maioria das pessoas sempre morou nessa localidade,
os anos de estudo predominaram de 1 a 4 anos, a ocupagéo foi a de agricultor(a), e
os arranjos familiares nucleares foram os mais prevalentes. Quanto a morbidade, a
mais referida foi a pressé&o alta, no grupo das doengas cardiovasculares.

Na caracterizagdo socioecondmica definiram-se trés niveis de condi¢gdes de

vida: inferior, médio e superior. A maioria das familias encontrou-se no nivel médio,
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seguido do nivel inferior, com habitagbes sem forro ou piso, mas a grande maioria
do nivel médio tem sanitario, diferentemente do nivel inferior, em que ndo ha
presenca desse aparelho. O uso do fogdo a lenha torna-se um grande aliado para
aquecer o ambiente, visto que a serra do sudeste tem um inverno rigoroso, como
também auxilia na economia domeéstica no cozimento de alimentos, diminuindo o
uso do gas butano. As disparidades nas condigcbes dos domicilios foram
evidenciadas durante a coleta de dados, pois um menor numero apresentava forro,
piso, pintura e n&o tinha frestas nas paredes.

Ao considerar a escolarizacao por nivel de condicdes de vida, observou-se
maior prevaléncia de 1 a 4 anos de estudos entre as pessoas de nivel inferior, assim
como o analfabetismo; as poucas pessoas que estavam estudando ou concluiram o
ensino médio encontravam-se no nivel superior. Observou-se que esse fato era
favorecido pela auséncia desse ensino na escola da comunidade e pelo transporte
escolar ser pago. Dessa forma, cursar o ensino médio era quase um “luxo” para
poucos.

O tipo de produgéo prevalente visava a subsisténcia e comercializagao, sendo
que no nivel de vida inferior apenas para subsisténcia, o que justifica a ocupagéao de
agricultor diarista neste nivel, configurando aquele que trabalhava em outras
propriedades, por dia, conforme a oferta em épocas de plantio, poda ou safra, e
planta pouca quantidade para o seu consumo. Para os agricultores que vivem nesse
nivel em funcao das perdas freqlientes nas pequenas propriedades, arrendar ou
mesmo plantar de meeiro é “menos arriscado”. A ocupacao de comerciante bem
como agricultor(a) apenas sédo encontrados no nivel superior. O que ocorre devido
ao alto custo para o plantio.

Quanto aos arranjos familiares e nivel de vida, os monoparentais foram os
mais prevalentes no nivel inferior, assim como familias extensas no superior e
nuclear, no nivel médio. Essa configuragao influenciava as dindmicas de mobilizagao
de recursos sociais, por meio do trabalho e entreajuda que a familia extensa
representava: considerando o nivel [, I, Il de mobilizagdo de recursos sociais, a
maioria das familias da comunidade encontrava-se no nivel |, o que menos recursos
mobiliza.

A mobilizagdo de recursos sociais, no entanto, ndo se limitava a fatores

mensuraveis, mas englobavam estratégias desenvolvidas pelas familias por meio da
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entreajuda e pertencimento a outras redes como Igreja ou inclusdo em politicas
estatais, sendo estas formas de contribuicdo para a reproducgéo fisica e social.

Ao examinar as idades dos chefes das familias, constatou-se que exceto nas
nucleares, eram pessoas com mais de 60 anos, portanto aposentados rurais,
significando um aporte financeiro mensal, que para a maioria garantia a alimentagéao,
pagamento de consultas e remédios, como se pdde observar nos itinerarios
terapéuticos.

Quanto a morbidade referida e nivel de vida, a queixa de presséo alta foi
preponderante no nivel médio, outras doencas cardiovasculares, no superior e
problema de visdo, alcool, nervos e enxaqueca, labirintite e desmaio, no inferior.
Observou-se que, possivelmente, as pessoas de nivel de vida médio e superior
tivessem mais acesso aos servigos de saude, e assim, apds diagnostico
identificavam seu problema de saude, enquanto as de nivel inferior conviviam com
seus denominados “sofrimentos difusos”, os quais eram por elas sentidos e
ilegitimos aos olhos de muitos profissionais. Nesse sentido, as desigualdades
sociais, entre o0s niveis de vida prejudicavam os menos favorecidos
economicamente, em relagc&o ao direito de acesso universal aos servicos de saude,
os quais estavam longe de desempenhar seu papel na intermediagao e identificagcdo
dessas desigualdades e nos esforgos para compreender e amenizar seus efeitos.

Evidenciou-se, por meio da “situacdo de vida®’, elaborada a partir das
condi¢gbes de vida e mobilizagdo de recursos sociais, a capacidade de os sujeitos
expressarem suas crencas, valores e concepcdes a respeito dos processos de
saude e doenca, bem como os seus sentimentos em relacdo a esses fenébmenos.
Assim, na conjugagdo desses niveis observou-se que apesar das diferengas
econdmicas, esse grupo apresentava uma coesdo social, especialmente em sua
matriz cultural de trabalhadores rurais.

Para os sujeitos dessa pesquisa, saude e doenga formavam um construto
social que incluiam dimensdes fisicas e subjetivas, por meio de rupturas e formagéao
de identidade, na qual as concepgdes bioldgicas incorporaram conceitos de doengas
com seus parametros biomédicos e de enfermidade, como um processo vivido no
cotidiano individual e coletivo. Nesse cotidiano, as condicdes de vida expressas,
como ter “boa moradia”, acesso a alimentacdo e agua, foram aspectos materiais
relevantes, mas nao determinantes da saude e da doencga, pois evidenciou-se nas

estratégias pessoais e coletivas a busca de elementos imateriais, como alegria,
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prazer e distragdo em conversar com amigos e vizinhos, maneiras de ter ou
preservar a saude.

Assim, reconhece-se a complexidade da vida, em que os aspectos materiais
traduzidos nas condi¢cdes de vida precisam ser pensados na formulagéo de politicas
publicas e de saude, mas sem perder de vista a interagdo com os desejos e sonhos
construidos em um contexto social e cultural local, pois os mesmos constituem e s&o
constituidos por essa interagdo, entre o material e o imaterial. Acredita-se, na
importancia do nivel local na formulagdo e implementacdao de politicas voltadas a
emancipagao e valorizagdo dos sujeitos, respeitando as barreiras histéricas e
culturais construidas ao longo do tempo.

Os relatos sobre o trabalho revelam o importante status, a ele atribuido. E
referido de forma ambigua, em que favorece tanto a saude como a doenga, pois ao
mesmo tempo em que media as interacdes sociais e materiais, também os expde as
intempéries do clima, e lhes traz preocupagdes com o plantio, colheita e uso do
agrotéxico. O valor simbdlico atribuido ao trabalho remete a ideia de ser util a
sociedade e de inserg&o na cadeia produtiva, mas essa atividade pode prejudicar o
trabalhador, contribuindo para seu adoecimento.

O sentimento em relagdo ao estado de saude independe da presenca de uma
doenga, pois apesar de conviver com seu aspecto crbnico, as pessoas se
consideram saudaveis, substituindo atividades de trabalho anteriormente exercidas,
por outras que consigam desempenhar. No entanto, a sensagao de estar adoecido &
fortemente vinculada ao modo como se vivéncia essa enfermidade, assim como o
sofrimento por ela decorrente, tendo em vista a incapacidade que este estado
impoe, seja ela fisica ou mental. A alternéancia entre sentir-se doente ou saudavel
vem da constatagcdo pratica de que nenhum estado é continuo: ele pode se
modificar, como igualmente o dia e a noite, o sol e a chuva. Portanto, a observagéo
do meio natural sinaliza o quao ténue sao os estados de saude e doenca.

Identificou-se, nos itinerarios terapéuticos percorridos pelos sujeitos
pesquisados, a busca do alivio de uma doenca ou enfermidade, traduzida em seus
sinais e sintomas fisicos e mentais, 0os quais na maioria das vezes s&o plurais,
associando os trés setores que interigam a sociedade e o sistema de saude
definidos por Helman (2003): o informal, o popular e o profissional. A ordem de
escolha ou a opgado por apenas um dependera das experiéncias vivenciadas pelo

sujeito, bem como da influéncia da familia, amigos ou vizinhos. O uso de chas,
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afumentacao e procura por um curandeiro, advém como primeira tentativa, ou entao,
pelo insucesso do tratamento profissional. O uso freqliiente de consultérios
particulares demonstra, para além das escolhas pessoais, as fragilidades do
Sistema de Saude Municipal.

Como observado na descricdo dos Servigos de Saude do Municipio estudado,
existe caréncia de agcdes programaticas, refletida nos baixos numeros de consulta de
atencao basica, pois os atendimentos s&o centralizados por demanda espontanea,
em um pronto atendimento de média complexidade e um pronto socorro na cidade
de Cangugu. Uma das dificuldades em acessar esses servigos € a geografica, fato
que é acentuado pela oferta reduzida dos horarios de 6nibus, transporte mais
utilizado pela populagao, juntamente com a moto. Assim, as pessoas precisam criar
estratégias, como ir a pé ou endividar-se com um vizinho que tenha carro para ir até
€SSEes Servicos.

O servigo de saude local impde limitagbes devido aos dias de funcionamento,
sendo mais utilizado por usuarios portadores de doengas crbnicas do que por
aqueles em situacdo aguda. Para os portadores de doengas cronicas,
principalmente o diabetes e hipertenséo arterial, ha acolhimento e distribuicao de
medicamento em encontro coletivo mensal, coordenado pelo técnico de
enfermagem. Ele esta incluido na rede de convivio desses, fazendo assim, uma
circulagdo da dadiva, pautada na ftriplice obrigagdo de dar, receber e retribuir,
distribuindo remédios, encaminhamento para consultas, em troca de frutas, refeicoes
e gratidao.

Salienta-se a descrenca no sistema profissional, evidenciado pela compra de
receitas médicas, pois o0 que interessa é té-las para adquirir a medicagdo, ou ainda,
pela peregrinagdo que o individuo é levado a fazer, até que em alguma farmacia
alguém o acolha e escute, e a partir dai ele passe a perceber-se melhor. Existe a
necessidade de que os profissionais sejam capazes de exercer a boa clinica, sem
excluir a escuta ativa, imprescindivel ao dialogo entre profissional e paciente.

Acredita-se na riqueza do encontro entre conhecimentos, que atribuem poder
diferentemente a profissionais e usuarios. Para isso, a aproximagao do significado
das praticas populares deve somar-se as profissionais, na amenizacdo do
sofrimento humano. Ao mesmo tempo em que se espera disponibilidade e respeito
nesse encontro, ndo se isenta a organizacdo e oferta dos servigos. Assim, o

potencial estratégico desses servicos precisa ser planejado pelos gestores
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municipais visando o acesso universal e equanime da populagdo, bem como a
integracao de agdes intersetoriais que melhore a qualidade de vida.

No que se refere as redes de apoio social do grupo observado, os servigos de
saude se fazem presentes, embora

personificados em uma ou outra pessoa. Se por um lado, isso é positivo, pelo
vinculo estabelecido, por outro fragiliza, pois ndo € uma politica institucional, sendo
motivo de conflito e rechaco.

Os recursos circulantes na rede s&o predominantemente mobilizados por elos
familiares e de vizinhancga, procurando atenuar os problemas sentidos e expressos,
tanto em relagcdo a reproducdo fisica, como social. As relagdes familiares sao
constituidas por fortes lagos de pertencimento e sociabilidade; quando a familia se
apresenta fragilizada, normalmente por sua estrutura de tamanho reduzida, os
vizinhos a integram. Sua principal atuagdo ocorre na entreajuda, seja para as
atividades de labor, durante plantacdo e colheita, no acompanhamento de
hospitalizagdo ou ainda no aluguel do carro para levar até a cidade, nas situagdes
de doenga.

Observa-se que as familias extensas possuem maior capacidade para a
reproducao fisica, baseada nas atividades de trabalho, divididas entre seus
membros. No entanto, as relagdes sociais independem do tamanho da familia,
aproximando-se mais da forma como as pessoas se sentem no mundo, em relagao

a sua autoconfianga e as relagcdes estabelecidas. Nesse sentido, pode-se pensa-las

como expressa Caillé (2002):
Ao estabelecerem relagdes determinadas pelas obriga¢cdes que contraem
quando se aliam e ao se darem uns aos outros, submetem-se a lei dos
simbolos que criam e pdem em circulagdo. Os seres humanos produzem
simultaneamente sua individualidade, sua comunidade e o conjunto social
em cujo seio se exerce a sua rivalidade (CAILLE, 2002, p.67).

Assim, a vida coletiva no formato de rede congrega relagdes interpessoais de
amizade e camaradagem, como também permite a circulagdo de sentimentos, como
ressentimento e abandono entre seus membros.

A presencga do Estado nas politicas redistribuitivas, na Previdéncia Social e no
fortalecimento da agricultura € incluida nas redes de apoio social das familias
estudadas, como um fator de acesso a bens e servigos, permitindo visibilidade
perante a sociedade. Outra forma de adquirir visibilidade e reconhecimento, sem

excluir a primeira, é a participagdo em uma Congregacgéao religiosa, que permite uma
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identidade social, prestacao de servigos e a promessa de uma vida melhor no porvir,
recompensando as penurias terrestres.

Salienta-se a importancia de se conhecerem as redes sociais em que 0s
sujeitos estdo incluidos, como forma de compreender suas estratégias de
enfrentamento das desigualdades sociais e de saude, pois estas redes revelam
muito do contexto sociocultural e histérico das comunidades locais. Assim, tem-se a
intencdo de divulgar os resultados deste estudo, propondo discussdes a partir de
experiéncias locais, enfocando o cotidiano, como uma forma de integrar nos
determinantes sociais de saude ndo apenas as condigdes, mas igualmente as
situacdes de vida das populacdes socialmente excluidas, como as do meio rural.

Acredita-se que uma das contribuicbes do presente estudo é a visibilidade
dada e esse segmento social, ndo apenas ao seu perfil sociodemografico,
socioecondmico e de saude, como a seus significados e sua aplicabilidade no
cotidiano. Enfatiza-se, assim, a necessidade de considerar o significado do
fendbmeno saude e doenga como ferramenta imprescindivel para a formulagéo de
programas de promogao e prevencao a saude da populagéo, em especial a rural,
devido as suas dificuldades funcionais e geograficas em acessar servigos. Os
resultados desta investigagdo podem servir de base para pesquisas posteriores com
grupos diferenciados, focalizando essa tematica e a sua inter-relagdo com a
dindmica social.

Ao concluir este estudo percebe-se, no elevado numero de informagdes, a
possibilidade de se aprofundarem as questdes aqui trabalhadas, sendo as mesmas
resultantes de um processo de construgdo permanente do conhecimento. Contudo,
espera-se que este trabalho sensibilize os profissionais de saude e gestores na
valorizagdo dos determinantes subjetivos em saude, aqui estudados por meio das

concepgoes e praticas em saude na comunidade pesquisada.
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APENDICE A - Instrumento para caracterizagido da populagio do
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SOCIODEMOGRAFICO

Moradores no domicilio Idade | Sexo | Escolaridade | Ocupagdao | Tempo Doenga
de referida

moradia

HABITACAO MORADIA

Tipo de construgao (1) maderia (2) mista (3) alvenaria (4) outro material

N° de comodos N° de quartos

Luz elétrica (1) sim ( 2) ndo

Agua encanada (1) sim ( 2) ndo . De onde provém?

Esgoto (1) fossa séptica (2) canal de escoamento (3) outros

Sanitario (1) dentro de casa com descarga (2) dentro de casa sem descarga (3) fora de casa

com descarga (4) fora de casa sem descarga/casinha

Destino do lixo (1) coletado (2) queimado (3)jogado (4) enterrado (5) outros

PRODUGAO

O que produz na propriedade (1) nada (2) para subsisténcia (3) para comercializagiao. O

qué?

TRANSPORTE

Qual a familia mais utiliza (1) automaével (2)6nibus (3) carroga (4) bicicleta (5)

outro
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APENDICE B - Instrumento para coleta de dados qualitativos

Data: Familia:

Necessidades de saude

a) Definicdes e classificacdes da saude e da doenga. Quais sao as distingdes feitas
(definicao de saude e de doencga), quais os limites dos diferentes estados (estar

doente, estar com saude).

b) Existem relagdes com o corpo biolégico e com o espirito? Quais sao?

¢) Quais as principais causas das doengas? De onde vém as doengas? Qual sua

origem?

d) Quais os fatores influenciam a saude? O que considera prejudicial a saude?

e) Para vocé qual a importancia da saude em sua vida?

f) Qual a importancia da doenga, no caso da pessoa entrevistada com a doenga? E

no caso de outra pessoa?

g) Quais as normas (da familia ou do entrevistado) em relagdo a saude e a doencga?

Qual estado parece mais frequente? Quais sinais preocupam mais?
Grau: grave, benigno, curavel incuravel, mortal, ndo mortal, reversivel ou irreversivel.
Tempo/duragdo: longa, curta ou média.

Qualidade: dolorosa ou nao dolorosa.
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h) Que doengas o Senhor (a) considera como grave e quais sao leves?

i) Do que mais tem medo na vida? Atingir a integridade fisica (doencga, ferimentos,
agressoes...), adogao de comportamentos negativos (policia...), isolamento, solidao,

fracasso escolar/profissional, relagdo com parceiros (infidelidade, rivalidade...).

j) Quais as doengas de que tem medo (hierarquizar)?

[) Experiéncia da doencga (atual). Considera-se doente, tem boa saude, nao € doente

nem tem boa saude. Experiéncias diferentes de acordo com idade e sexo.

m) Relate como foi sua experiéncia da doenga (passado). Nunca ficou doente,

esteve doente (como a classifica — grau).

n) O que considera como necessidade de saude e de doenga?

Praticas terapéuticas

a) O que costuma fazer para conservar sua saude?

b) Na presenca de um desconforto fisico ou emocional, o que faz para alivia-los?
Quando ocorrem pela primeira vez, nas crises e as recaidas? Quais sao as praticas

terapéuticas adotadas em cada circunstancia? Quem procura?

c) Como séo realizadas as escolhas terapéuticas (conforme a classificagédo de grave

e leve)?

Setor informal (automedicagdo, tratamento recomendado por um vizinho, chas...),

popular (procurar curandeiros, espiritualistas, benzedeiras, atividade de cura de
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igreja...) e profissional (posto de saude, PSF, pronto atendimento, hospital,

farmacia...). Quais doencas sao relacionadas a cada setor?

e) Se o problema de saude persistir, o que faz?

d) Qual servigo de saude costuma utilizar? Onde se localiza?

Posicao da saude nas redes de apoio social as quais pertence

a) Com quem fala sobre problemas de saude? Ha quanto tempo conhece essa

pessoa? Tipo de relagao (familiar, amical, vizinhanga, profissional, institucional).

b) Em que situagdes fala de saude com essa pessoa?

c) Natureza de ajuda recebida (informativa, material, normativa, valorizago)?:

d) Frequiéncia de encontros:

e) Ordem de importancia das pessoas com quem se relaciona para falar de saude:

f) Diagrama da estrutura familiar residencial atual:

g) Diagrama das relagdes familiares atuais (identificar o tipo de relacéo e a ordem de

importancia das relagdes).

* Informativa — sugestdes, conselhos, opinides. Material — ajudas diretas ou indiretas (empréstimos, prestagdes de
servigos, ajudas diversas). Normativa — que veicula pelas maneiras de fazer, as atitudes e os comportamentos.
Afetiva — ou emocional que exprime-se pelos sentimentos, pela amizade ou simpatia. Valorizagdo — ou de
afirmacfo que fundamenta-se na auto-estima e existe gracas a imagem de valorizagdo que o outro lhe envia.
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APENDICE C - Instrumento para observagio participante

Data: Familia:

Descricao das praticas e estratégias individuais e familiares frente a um

problema se saude:

Desenvolvimento do episédio de doenca:

Quem ficou doente?

Quem percebeu que a pessoa estava doente?

Sinais e sintomas percebidos:

Causas atribuidas:

Considera essa doenga grave ou comum?

Quem decidiu fazer alguma coisa?

A que procurou?

Descricao das redes sociais existentes e a quais tipos de problemas de saude s&o

por elas mobilizadas (redes de entre - ajuda familiares e comunitarias):
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APENDICE D - Variaveis sociodemograficas: categorias e agrupamentos

- sexo: masculino e feminino;

- idade: das descritas pelos entrevistados utilizaram-se de recortes etarios
propostos pelo IBGE (1999, 2002) para analise, 0-14 anos de idade, criangas, de 15
a 24, jovens, 25-59, adultos e idosos de 60 anos ou mais para anadlise estatistica

bivariada;

- tempo de vida na comunidade: foi analisado como nasceu no Rincao dos

Maia, mais de cinco e menor de cinco;

- ocupagao: foram descritas pelos entrevistados e agrupadas para analise
estatistica bivariada em agricultor(a), aposentado(a), Agricultor(a) diarista,
estudante, do lar, diarista, comerciante e outros. Considerou-se agricultor diarista
quem planta em sua propriedade e trabalha como diarista em outras e apenas
diarista aquele que nada planta e trabalha em outras propriedades. Tais categorias

foram adaptadas da classificagéo do IBGE (s/d) para posi¢dao na ocupagao.

- anos de estudo: a correspondéncia foi adaptada de IBGE (2002) de forma
que cada série concluida com aprovacao correspondeu a 1 ano de estudo. As
pessoas que declararam ndo terem estudado ou n&o obtiveram aprovagdo na 12

serie foram denominadas analfabetas;

- responsavel pelo domicilio: foi considerada a pessoa que o entrevistado
identificou como tal (IBGE, s/d).

- morbidade referida: a morbidade referida foi obtida por meio da simples
informagéo sobre a ocorréncia ou nao por sintomas ou doenga (PINHEIRO, et.al,
2002).

- tipo de familia: ocorreu com o agrupamento em quatro categorias sugeridas

por Gerhardt (2000) das 12 descritas nas entrevistas:
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Categorias Sub categorias (descritas nas | Nimero | Numero % Tamanho médio | Total de
entrevistas) de de pessoas das familias pessoas
familias
Pessoas que | a) pessoas que vivem sozinhas |a) 12 a) 12 a) 1,5 a) 1 hab/dom 134
vivemssozinhas 1y o cais sem filhos b) 42 b) 84 b) 10,3 |b) 2 hab/dom
c¢) Casal sem filhos que vivem |c) 4 c) 16 ¢) 2,0 ¢) 4 hab/dom
com sogro(a) d)2 d)7 d)0,9  |d)2,33 hab/dom
d) Casal sem filhos ¢ cunhados ¢4 o 15 18 ¢)3.75 hab/dom
e) co-residentes aparentados
(irmdos, primos)
Familias a) Pessoas sem conjuge que a)29 a) 72 a) 8,8 a) 2,48 hab/dom 146
monoparentais vivem com os filhos e/ou netos b) 4 b) 16 b) 1,9 b) 4 hab/dom
b) Pessoas sem conjuge que |y 1y | 5g 971  |¢)527 hab/dom
vivem com filho(s) e nora (s)
c¢) Pessoas sem conjuge que
vivem com os filhos+
netos+genro/nora+sobrinho(a)
Familias Casais com filhos 117 445 55,2 3,81 hab/dom 445
nucleares
Familias extensas |a) Casal com filhos e cunhados |a) 3 a) 16 a) 2,0 a) 5,33 hab/dom 89
b) Casal com filhos + avos b) 10 b) 54 b) 6,6 b) 5,4 hab/dom
¢) Casal com filhos + c)3 c) 19 c)2,3 ¢) 6,33 hab/dom
netos+genro/nora+sobrinho(a)
Total 241 814 - 3,38 hab/dom 814
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APENDICE E - Variaveis utilizadas para compor a representagio do nivel de

vida das familias entrevistadas

Tipo de construgcdo da moradia

0= madeira
1= mista
2= alvenaria

Condi¢cdes da moradia

0= sem piso ou forro

2= frestas ou rachaduras
4= sem reboco ou pintura
6= boas condi¢cbes

Numero de pessoas/dormitorio 0=>2
1=<2
Luz elétrica 0= nao
1=sim
Agua encanada 0= n&o
1=sim
Destino dos efluentes 0= nada

1= vala a céu aberto
2= sumidouro

Sanitario

0= nao ha

2= fora de casa, sem descarga
(“casinha”)

4= com descarga, fora ou dentro de
casa

Destino do lixo

0= jogado ou enterrado
1= queimado
2= coletado

Tipo de produgéao

0= nenhum

1= subsisténcia

2= comercializacao

4= subsisténcia e comercializacao

Producao para subsisténcia

0= nada
1= 2 a 3 produtos
2= 4 ou mais

Transporte que a familia mais utiliza

0= carona, bicicleta ou carroca
1= moto ou 6nibus
3= automovel ou caminhao

Pontuagdo minima-maxima

0-28

Pontos de corte:
<14

14-22

>22

Inferior
Médio
Superior
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APENDICE F - Variaveis utilizadas para compor a representacio do nivel de

mobilizagao de recursos sociais

Tipo de familia

0= pessoas que vivem sozinhas +
monoparentais
4= nucleares + extensas

Ocupacgéo

0= diarista + estudante + do lar +
outras

1= aposentado + agricultor diarista
2= agricultor + comerciante

Tempo de vida na comunidade

0= <5 anos
1=> 5 anos
3= nasceu no rincdo dos Maias

Pontuacdo minima-maxima

0-9

Pontos de corte:
<6

6-8

9
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APENDICE G — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro que, assinando esse documento, estou ciente que estou dando o
meu consentimento para ser entrevistado(a) pela mestranda Deise Lisboa Riquinho,
do Programa de Pos-Graduagdao em Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a orientagdo da Profa. Dra. Tatiana
Engel Gerhardt. O estudo desenvolvido é intitulado “NECESSIDADE DE SAUDE,
PRATICAS TERAPEUTICAS E APOIO SOCIAL EM UMA COMUNIDADE RURAL
NO SUL DO BRASIL”, cujo objetivo € conhecer e compreender as necessidades de
saude, o uso das praticas terapéuticas, a mobilidade e o apoio social na comunidade

de Rincao dos Maia, Cangugu/ RS.

Estou ciente que a coleta de dados ocorrera com familias dessa
localidade, por meio de entrevista e observacdao das praticas em salde. A
entrevista sera gravada e registrada posteriormente por escrito. Fui
informado(a) também que, mesmo apdés o inicio da entrevista e da
observacao, posso a qualquer momento, recusar-me a responder a qualquer
pergunta ou encerra-la, sem que isso venha a meu prejuizo, pois trata-se de
livre participacdo. Declaro que me foi assegurado o anonimato das
informacdes, por mim fornecidas, bem como a garantia de que estas, serao
mantidas e utilizadas somente para fins de pesquisa.

Considerando-me esclarecido em relagéo a proposta da pesquisa, concordo

em participar da mesma.

Assinatura da pesquisadora Assinatura do participante ou

Mestranda Deise L. Riquinho representante legal
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Caso se faga necessario, contato: Rua S&do Manoel, 963 — Campus da Saude —
Porto Alegre/RS — Fones: (51) 3085481 (horario comercial) Dra. Tatiana.

(51) 96457921 — Mestranda Deise.

ANEXO A - Localizagao geografica do Municipio de Cangucgu

RI10O GRANDE DO SUL -r;'f«.,

oz
hlargques

Localizacdao do municipio de Cangucu, RS - Brasil e comunidade de Rincao dos Maia
Fonte: Fialho, 2005.
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ANEXO C — Aprovacgio do Comité de Etica em Pesquisa do Projeto-Base

urkes PRO-REITORIA DE PESQUISA Proxpesq
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CARTA DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisou

o projeto:
Namero : 2006656
Titulo : Determinantes sociais e interfaces com a mobilidade de usuarios:
andlise dos fluxos e utiliza¢io de servigos de satide
Pesquisador (es) :

NOME RTICIPACA MAIL FONE
TATIANA ENGEL GERHARDT PESQ RESPONSAVEL tatiana.gerhardt@ufrgs.br 33085421
ADRIANA ROESE PESQUISADOR adiroese@terra.com.br 33085421
DANIEL LABERNARDE DOS SANTOS PESQUISADOR daniel.Isantos@pop.com.br
DEISE LISBOA RIQUINHO PESQUISADOR deiselis@terra.com.br 33085421
JULIANA MACIEL PINTO PESQUISADOR Jju_pinto1@yahoo.com.br
MARIA ALICE DIAS DA SILVA LIMA PESQUISADOR malice@enf.ufrgs.br 33085421

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunidon® 2,
atan® 82,de 1/3/2007 , por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo

com a Resolugao 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salde.

Porto Alegre, quarta-feira, 7 de marco de 2007

LUI*CARLOS BOMBASSARO
Coordenador do CEPUFRGS

quarta-feira, 7 de margo de 2007 Pégina 8 de 11 3



	Com este estudo procurou-se conhecer e compreender as necessidades de saúde constitutivas das práticas e do apoio social, considerando as desigualdades sociais presentes na Comunidade rural de Rincão dos Maia, Canguçu/RS. Utilizou-se a triangulação de...
	98
	1 INTRODUÇÃO
	Este trabalho está inserido na linha de pesquisa denominada Políticas e Práticas de Saúde e Enfermagem, do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no Grupo de Pesquisa em Saúde Coletiva (GESC) dessa Escol...
	O interesse em desenvolver tal temática adveio do período em que atuei na Residência Integrada em Saúde Coletiva e Atenção Básica, o qual me propiciou dois anos de convívio em uma Comunidade pobre, na periferia de Porto Alegre, cuja origem de antigos...
	Portanto, em decorrência dessas características contextuais, este estudo buscou explorar o contexto de vida, na compreensão das necessidades de saúde e das práticas utilizadas no seu enfrentamento, em uma comunidade rural, tendo como pano de fundo as ...
	Acredita-se que este estudo contribui para o conhecimento e reflexão de enfermeiras (os) e demais integrantes da equipe de saúde, no que se refere às necessidades na Área da Saúde, às práticas terapêuticas no enfrentamento de problemas relativos ao b...
	2 CONSTRUÇÃO DO PROBLEMA DE PESQUISA
	Neste capítulo são apresentados elementos para a contextualização teórica, por meio da revisão de literatura e descrição da Área empírica, as quais possibilitaram a construção do problema de investigação.
	2.1 Revisão de Literatura

	Os tópicos desenvolvidos serão: Desigualdades Sociais e de Saúde; Como Interagem as Desigualdades e os determinantes Sociais em Saúde; Desigualdades Sociais e de Saúde no Meio Rural; Necessidades em saúde: Dimensões Subjetivas dos Determinantes Sociai...
	2.1.1 Desigualdades Sociais e de Saúde
	2.1.2 Como Interagem as Desigualdades e os Determinantes Sociais em Saúde
	2.1.4 Necessidades em Saúde: Dimensões Subjetivas dos Determinantes Sociais em Saúde

	A compreensão das necessidades de saúde deve levar em conta a pluralidade dos espaços nos quais as pessoas vivem, bem como contemplar a diversidade de escolhas dos indivíduos. Segundo Stotz (1991) as necessidades de saúde configuram-se como categorias...
	Ao considerá-la, bem como a sua construção histórica, recorre-se ao conceito de saúde formulado pela OMS, em 1948, que se revela um tanto utópico, mas ainda utilizado, e expressa que “Saúde é o estado do mais completo bem-estar físico, mental e social...
	Nesse sentido, a prática da integralidade oferece a oportunidade de compreensão das necessidades que influenciaram o usuário a procurar determinado Serviço. Congrega-se a essa idéia, os Serviços em rede, privilegiando todos os espaços como locais de e...
	A noção do cuidado em saúde requer essa dimensão ampliada da compreensão das condições e situações de vida, remetendo ao conceito de integralidade como pressuposto do olhar sobre os aspectos nos quais a vida transcorre. Para Pinheiro e Mattos (2005), ...
	No entanto, essa situação não é estática, o material é modelado pelo imaterial e vice-versa, num sistema circular; a reprodução física, biológica é representada pelo material, o qual se relaciona com o imaterial por meio das representações, valores e ...
	Mattos (2005) proporciona um exercício nessa dimensão do material e imaterial ao enfatizar a distinção entre as necessidades de saúde, que dizem respeito a adequadas condições de vida e as necessidades de acesso e consumo de tecnologias supostamente ...
	A expressão necessidades de saúde também é utilizada nos Serviços de Saúde, em especial na área do planejamento para traçar metas e ações que serão empreendidas para a população; no entanto, a simplificação das necessidades de saúde na ótica dos Servi...
	Dessa forma, revisitar Foucault (2006) no livro Microfísica do Poder é oportunizar uma leitura crítica sobre a noção de necessidade e saber.
	2.1.5 Pluralidade e Mobilidade na Busca de Saúde

	As práticas em saúde, segundo Helman (2003), são escolhas terapêuticas para reduzir um desconforto físico ou emocional, sendo elas próprias influenciadas por um amigo, familiar ou vizinho, e que compreendem desde um descanso, o uso de remédio caseiro...
	Gerhardt (2000) complementa que a análise dessas escolhas, por meio dos itinerários terapêuticos, permite a compreensão do enfrentamento das questões de saúde e doença, que se moldam a partir do contexto em que as pessoas vivem, bem como dos aspectos...
	Compreender as práticas em saúde visa entender a dinâmica cultural e social de uma determinada sociedade ou grupo, pois algumas concepções populares em torno da classificação de doenças poderão levar a diferentes escolhas terapêuticas. Helman (2003) e...
	A procura pelo Serviço de saúde, nem sempre segue a correlação com a gravidade da enfermidade, pois alguns fatores podem tanto facilitar quanto dificultar essa procura; dentre eles estão: disponibilidade e capacidade financeira do usuário de custear ...
	As práticas em saúde desenvolvidas pelos diferentes sujeitos contemplam uma dinâmica social na busca pelo bem-estar físico e mental, as quais estão relacionadas com o significado variável de saúde e doença. Portanto, o sistema de assistência à saúde ...
	Nesse sentido, Gerhardt (2007b, 2000) relata que a escolha por determinada prática em saúde sofre influência de diversos fatores, dentre eles destacam-se, idade, sexo, categoria social, profissão, etnia, família e interação social, assim como, as cara...
	Gerhardt (2006b), em um estudo que contempla os itinerários terapêuticos em situações de pobreza, observa o quanto são diversas e plurais as escolhas dos sujeitos, variando desde o setor informal, por meio do uso de automedicação, tratamento recomenda...
	Dessa forma, conhecer a dimensão que as escolhas das práticas em saúde têm para o indivíduo, é aproximar-se de sua visão de mundo e de cuidado em relação à saúde, bem como das estratégias que lhe garantem reprodução física e social. Essa compreensão p...
	Diante disso, acredita-se nas práticas em saúde como um potencial desencadeador de processos criativos e solidários de melhoria da vida de indivíduos e comunidade, a partir de um dispositivo de autocompreensão e construção das necessidades e aspiraçõe...
	2.2 Desigualdades Sociais, Determinantes e Necessidades de Saúde no Município de Canguçu e a Comunidade de Rincão dos Maia

	Dessa forma, a análise das dimensões subjetivas dos determinantes sociais de saúde, como geradores de desigualdades e influenciadores das condições de vida e de saúde da população foi o motivo de se ter escolhido essa última localidade como área empír...
	Considera-se neste estudo que necessidades em saúde remetem a um  processo histórico e social, construído a partir do cotidiano dos atores. Assim, para conhecê-las é preciso contextualizar esses processos vividos. As práticas em saúde resultam dessas ...
	3 OBJETIVOS
	3.1 Objetivo geral

	Conhecer e compreender as necessidades em saúde constitutivas das práticas terapêuticas e do apoio social, considerando as desigualdades sociais presentes na comunidade de Rincão dos Maia, Canguçu/ RS.
	3.2 Objetivos específicos

	Caracterizar a população em estudo quanto aos aspectos sócio-demográficos, sanitários e econômicos;
	conhecer as concepções de saúde e doença da população estudada;
	identificar as práticas em saúde e as circunstâncias do uso;
	identificar e compreender os fatores implicados na escolha das práticas em saúde e das estratégias de enfrentamento elaboradas pelos sujeitos;
	identificar e descrever as redes de apoio social e seus laços, visando compreender a importância dessas redes e sua atuação na vida social e na saúde dos sujeitos.
	4 METODOLOGIA
	A descrição da metodologia adotada está dividida em seis partes: tipo de estudo, local de estudo, população em estudo, coleta de dados, análise dos dados e considerações éticas.
	4.1 Tipo de estudo
	4.2 Local de estudo
	4.3 População e amostra em estudo
	4.4 Coleta de dados
	4.4.1 Compartilhando as Experiências Vivenciadas no Desencadeamento da Pesquisa
	4.4.2 Produção dos dados

	4.5 Análise dos dados

	Upré-análiseU: compreendeu o período em que se organizou o material a ser analisado e criaram-se indicadores que levassem à análise final;
	Uexploração do materialU: foi o momento em que se codificou o material, primeiro fez-se um recorte do texto, depois foram escolhidas as regras de contagem, por último, os dados foram classificados e agregados, organizando-os em categorias empíricas;
	Utratamento dos resultados obtidos e interpretaçãoU: nessa fase foram trabalhados os dados brutos, permitindo destaque para as informações obtidas, que foram interpretadas à luz do quadro teórico.
	Na fase de organização e tratamento dos dados, utilizou-se o software NVivo 8.0, programa que auxilia a análise de material qualitativo, com as ferramentas de codificação e armazenamento de textos em categorias específicas (GUIZZO et al., 2003).
	Figura 01 – Categorias e subcategorias empíricas geradas no processo de análise dos dados
	4.5 Considerações éticas

	5 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS
	5.1 O Município de Canguçu: regionalização, estrutura e oferta de serviços de saúde
	5.2 Caracterização da população rural do Rincão dos Maia
	5.2.1 Características socioeconômicas e condições de vida da população do Rincão dos Maia

	5.3 Concepções de saúde e doença das famílias do Rincão dos Maia
	5.3.1 Concepção de Saúde das Famílias do Rincão dos Maia
	5.3.1.1 Concepção Biologicista: a pessoa não pode ter doença ou enfermidade
	5.3.1.3 Harmonia entre Indivíduo, Sociedade e Natureza: conversar com as pessoas, ter amizade, se dar bem, ter prazer de sair

	5.3.2 Concepção de doença das famílias do Rincão dos Maia
	5.3.2.1 Incapacidade: doença, Deus me defenda, mas é um atraso de vida
	5.3.2.2 Comportamento Cotidiano: a doença vem da própria saúde, tu vais te estressando, tu vais te esmagando, tu vais fazendo as plantações e não dá certo
	5.3.2.3 Presença de Doença: deixa a gente completamente desorientado, parece que o mundo nem é o mesmo

	5.3.3 Autopercepção do estado de saúde dos entrevistados na comunidade do Rincão dos Maia
	5.3.3.1 Saudável: tive meus problemas, mas me considero muito saudável
	5.3.3.2 Adoecido: agora eu me considero que eu sou doente, porque eu mudei a minha vida
	5.3.3.3 Alternância de Estado: tem dias que eu acho que não estou normal, tem dias que eu acho que estou com boa saúde


	5.4 Práticas em saúde e doença das famílias do Rincão dos Maia

	6 CONSIDERAÇÕES FINAIS
	Buscou-se neste estudo conhecer e compreender as necessidades em saúde constitutivas das práticas terapêuticas e do apoio social, considerando as desigualdades sociais presentes na comunidade de Rincão dos Maia, Canguçu/ RS. Assim, as especificidades ...
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