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RESUMO

As politicas oficiais de saude para a populacdo do campo no Brasil foram caracterizadas,
comparando o contexto histérico, principios, objetivos, estratégias e seus resultados. Também
foram investigados os elementos concretos que viabilizaram a implementagao dessas politicas,
€ como as experiéncias das familias assentadas e acampadas do Movimento de Trabalhadores
Rurais Sem Terra -MST- e de bodias-frias de Unai-MG podem contribuir para avaliar esse
processo. Realizou-se a analise documental das politicas oficiais (de 1960 a 2005) e da
experiéncia do MST (de 1998 a 2005) no campo da saude. Um grupo de discussdo com o seu
Coletivo Nacional de Saude contribuiu com novos elementos para caracterizar essa
experiéncia. Foi desenvolvido estudo comparativo das condi¢bes de saude das trés
comunidades por meio de um censo com aplicagdo de questionarios para 202 familias,
observacgao estruturada e discussdes em grupo. Historicamente, as politicas de saude para o
campo no Brasil estiveram associadas aos interesses econémicos ligados a garantia de méo-
de-obra sadia para a exploragao dos recursos naturais. Mesmo assim, 0s maiores avangos
dessas politicas ocorreram nos periodos histéricos em que os trabalhadores rurais estiveram
mais organizados. A resposta do Estado a essas pressdes puderam ser entendidas como
estratégias de legitimacdo frente a sociedade e cooptagdo dos movimentos sociais. Por meio
da realizacdo da analise fatorial discriminante, as trés comunidades apresentaram 89% de
classificagao correta, reforcando a hipotese de que sao realmente diferentes entre si. Os
trabalhadores boias-frias apresentaram alto indice de inseguranca alimentar (39,5%), quase o
dobro da proporgcédo entre as familias acampadas e quatro vezes maior que as assentadas.
Com renda variavel e baixa, estdo também mais expostos aos agrotéxicos (85,2%) se
comparados aos assentados (26,9%) e acampados (9,5%). A producéo animal desenvolvida
por todas as familias assentadas foi uma caracteristica marcante, ao contrario das familias
boias-frias que praticamente ndo contavam com essa possibilidade na cidade. O SUS nao tem
atendido as necessidades de saude segundo a opinido de quase 70% das familias assentadas
e acampadas estudadas em Unai-MG, sendo que o acesso é uma das questbes mais
importantes. Para a maior parte dessas familias a unica forma do sistema atender a suas
necessidades serd apos reinvidicacbes e pressdes sobre o governo. Na nogdo de saude
apresentada pelo MST, a intersetorialidade e a eqlidade sao principios fundamentais,
expressando conceito amplo associado ao projeto de transformagéo da sociedade brasileira. O
diferencial de sua agédo estd no processo organizativo e nos principios que resgatam a
politizagdo da saude, valorizando a promocdo e a participacdo popular. O MST tem
pressionado o Estado no processo de elaboragao e execugao de politicas publicas, tendo sido
fundamental na criagdo do Grupo da Terra e das mudancgas no calculo do Piso de Atencao
Basica -PAB-, que incluiu a populagdo assentada. A agenda de luta de movimentos sociais
como o MST tem exigido do Ministério da Saude o desencadeamento do processo de
construgdo de uma politica para a populagdo do campo inédita em termos participativos. Essa
politica podera fornecer oportunidade para novo ciclo do SUS, rumo a um projeto de sociedade
mais justa e democratica.

Palavras-chave: saude no campo, saude rural, politicas de saude, epidemiologia, condi¢cdes de
saude, MST, boias-frias, saude do trabalhador rural
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ABSTRACT

The present paper characterizes the official health policies for the rural population in Brazil, by
comparing the historical context, principles, objectives, strategies and their results. The concrete
elements that enabled the implementation of those policies were investigated, as well as how
the experience of settled and squatting MST and temporary rural workers families (boias-frias)
can contribute to assess this process. The documental analyses of the official policies (1960 to
2005) and of the MST experience (1998 to 2005) were performed. A discussion group with the
MST’s National Health Sector contributed with new elements to characterize that experience. A
comparative study was conducted in three communities by means of a survey applied to 202
families, structured observation and group discussions. Historically, rural health policies in Brazil
have been associated with economic interests aiming to ensure healthy labor to exploit natural
resources. Even so, the greatest advances in these policies occurred in historical periods in
which rural workers were better organized. The State’s response to these pressures could be
perceived as strategies of legitimization before society and cooptation of social movements.
Through the discriminating factor analysis, the three communities produced an average of 89%
correct classification, reinforcing the hypothesis that they were different from each other. The
temporary rural workers showed a high level of food insecurity (39.5%), almost double that of
the squatting MST families and four times that of the settled MST families. With a varying and
low income, they are also more exposed to pesticides (85.2%) if compared to the settled and
squatted families (26.9% and 9.5%, respectively). The livestock production of all the settled
families was a remarkable characteristic, unlike the families of temporary rural workers who
virtually could not count on that possibility in the cities and towns. The public health service
(SUS) has not met the health needs of almost 70% of the families settled and squatted that
were studied in Unai, MG, with lack of access appearing as a major issue. For most of these
families, the only way for the system to meet their needs is after petitions and pressure on the
government. In the notion of health presented by the MST, intersectoriality and equity are key
principles, thus expressing a broad concept associated with a project of transformation of the
Brazilian society. Their action is different in its organizational process and in principles that
rescue the politization of health, valuing popular promotion and participation. The MST has put
pressure on the State in the process of designing and executing public policies and has been
instrumental in the creation of the Grupo da Terra (Earth Group) and in the changes in the
calculation of the Piso de Atengdo Basica —PAB (Minimum Basic Assistance), which benefits
the settled population. The agenda of social movements like the MST has required that the
Ministry of Health take measures to build a policy for the rural population which has never been
so participatory. This policy may provide an opportunity for a new SUS cycle, towards a fairer
and more democratic society.

Keywords: rural health, health policies, epidemiology, health conditions, MST, rural temporary
workers, rural worker’s health
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1. INTRODUGAO

Este trabalho se remete as condigdes de
saude da populagao do campo, destacando,
especialmente, o contingente organizado
pelo MST e os assalariados rurais com
trabalho temporario, aqui denominados de
boias-frias’. Segundo varios autores
(Figueiredo et al, 1987; Faria et al, 2000;
Veiga e Burlandy, 2001), a produgéo
cientifica no Brasil ainda é insuficiente para
explicar as complexas relagbes existentes
entre as condigbes de saude desses grupos
e seus determinantes.

A estrutura fundiaria brasileira (Economia-
IBGE, 1996) é caracterizada por 2,4 milhdes
de pequenos proprietarios com menos de
10ha, o que equivale a 50% do total de
propriedades, mas corresponde apenas a
2% de todas as terras. Na outro extremo, 49
mil grandes proprietarios de terras (acima
de 1000ha), representando apenas 1% das
propriedades, possuem 45% de todas as
terras agricultaveis do Brasil. O censo
agropecuario indica que de 1985 a 1996
foram assentadas 320 mil familias em
aproximadamente 1500 assentamentos? do

' Trabalhador rural que vive de trabalhos
sazonais segundo as épocas de plantio e
colheita. Comumente explorados e sem vinculo
empregaticio. Ndo moram nas fazendas, s&o
levados para trabalhar de madrugada, em 6nibus
e caminhdes. Cada um é responsavel pela sua
alimentacdo; levam marmitas que na hora do
almoco ja estdo frias — dai a origem do nome
boia-fria (Bertolini, 2005).

Diversos estudos tém apontado para o fato de
que os “assentamentos de reforma agraria”,
conforme aparecem no discurso governamental,
englobam situagcbes com origens bastante
diferenciadas: regularizagbes fundiarias em
terras ocupadas por vezes ha décadas por
“posseiros”; areas de conflitos gerados pela
tentativa de expulsao de trabalhadores que ha
muito viviam na terra como “rendeiros” ou
“agregados”; areas improdutivas ocupadas por
movimentos de luta pela terra (como o MST) ou
também por sindicatos de trabalhadores rurais;
reservas extrativistas, fruto da Iuta de
seringueiros pela permanéncia em terras que
exploravam ha geragdes; usinas falidas,
posteriormente desapropriadas, onde foram
alocados o0s proprios trabalhadores que
anteriormente eram assalariados (Leite et al,
2004).

Pais, porém 400 mil pequenos proprietarios
venderam suas terras somente entre 1995 e
1996.

Os dados do censo de 2000 sao
expressivos das condicbes de saude de
cinco milhdes de familias rurais que vivem
com menos de dois salarios minimos
mensais e possuem o0s maiores indices de
mortalidade infantil, de incidéncia de
endemias, de insalubridade e de
analfabetismo, caracterizando uma situagao
de pobreza decorrente das restricbes ao
acesso aos bens e servigos indispensaveis
a vida (Brasil, 2004a).

A populagéo rural brasileira representa 19%
da populagao total, sendo que 15 milhdes
de agricultores - 37% das familias rurais -
vivem abaixo da linha da pobreza, e 11%
vivem somente da aposentadoria rural
(BRASIL, 2004a). Estima-se que existam
4,8 milhdes de familias sem terra no Pais
(Morissawa, 2001).

Frente ao contexto de desigualdades, essas
populacbes buscaram varias formas de
organizacdo politica por meio de
movimentos como as Ligas Camponesas,
na década de 1950, ou mesmo criando
associagodes, sindicatos e entidades como a
Confederagcao Nacional dos Trabalhadores
da Agricultura - CONTAG. Em fins da
década de 1970, o processo de abertura
democratica, o fracasso de varios
programas de desenvolvimento regional
como o de colonizacdo da Amazbnia, o
desemprego nas cidades, e a
conscientizagdo de camponeses por meio
da Comissdo Pastoral da Terra -CPT-
propiciaram a mobilizacdo de agricultores
nao proprietarios em varios Estados para se
organizar e lutar por terra. O MST foi fruto
dessa conjuntura e representou a fundagao
e organizagdo de um movimento de
camponeses de dmbito nacional de luta por
reforma agraria. Até 2004, o MST (2004) ja
atuava em 23 Estados, envolvendo mais de
1,5 milhdo de pessoas.

A dindmica das ocupacbes é retratada por

Fernandes (2000) como espago de luta e
resisténcia. Para esse autor a ocupacéo é
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condicgdo da territorializacdo. A terra
conquistada é uma fragao do territério, onde
os Sem Terra se organizam para
promoverem um novo grupo de familias que
ira realizar uma nova ocupagao,
conquistando outra fragdo do territdrio.
Assim, a luta se renova e se amplia, com
esses trabalhadores migrando por todo o
pais, plantando as raizes da luta e minando
a concentrada estrutura fundiaria.

A escolha do MST para este estudo se deve
a seu papel estratégico na sociedade
brasileira, também destacado no relatério
final da XIlI Conferéncia Nacional de Saude
(2003). Considerado um dos atores a serem
articulados para a implantagcdo de uma
politica de reforma agraria que fixe o
trabalhador rural na terra, esse movimento,
a partir de sua experiéncia e organizagao,
pode contribuir para a construgdo de uma
politica de saude para o campo.

Para elaboragdo do projeto de Tese foi
realizada uma primeira discussdao com o
Coletivo Nacional de Saude do MST sobre
as questoes prioritarias que mereceriam ser
pesquisadas. A idéia inicial sugerida foi a de
avaliar se a questdo saude era um
determinante para a viabilizar a implantagdo
de assentamentos de reforma agraria. Ao
longo do processo de elaboragdo da
proposta de pesquisa, esse objetivo
transformou-se na caracterizagdo e analise
da questdo saude tal como era elaborada
pelo MST, comparando a proposta de
politica de saude desse movimento com as
politicas oficiais.

Durante esse percurso, foi considerada
oportuna a inclusdo de uma comunidade de
bdias-frias para comparar as condi¢des de
saude desses grupos com 0s que vivem em
areas de reforma agraria.

De forma a aprofundar essa analise, foi
proposta a realizagdo de um grupo de
discussdo com o Coletivo Nacional de
Saude do MST e entrevistas com sua base,
mas por dificuldades operacionais nao foi
possivel gravar esses encontros, o que
gerou limitagbes no registro dessas
atividades. No decorrer da pesquisa, o MST
foi identificado como um ator estratégico na
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construgdo da politica, mas ndo como uma
entidade que desenvolvesse uma politica
propria de saude. Em funcdo dessas
questdes, os objetivos foram recolocados.

Finalmente, este trabalho buscou
caracterizar as politicas oficiais de saude
para a populagdo do campo, analisando o
contexto histérico, principios, objetivos,
estratégias e resultados. Também foram
investigados os elementos concretos que
viabilizaram a implementagdo dessas
politicas, e como as experiéncias das
familias assentadas e acampadas do MST e
de familias bdias-frias de Unai-MG podem
contribuir para avaliar esse processo.

A primeira parte da Tese trata das politicas
sociais e das categorias fundamentais para
se analisar uma politica de saude. Também
foram levantados os diversos estudos
cientificos e pesquisas sobre as condicdes
de saude da populagdo do campo no Brasil
e no mundo, enfocando seus obijetivos,
desenhos metodolégicos e  principais
achados.

No capitulo de resultados, como primeiro
eixo da analise, foi apresentada a evolugao
histérica das politicas oficiais com destaque
ao Fundo de Assisténcia ao Trabalhador
Rural -FUNRURAL-, o Programa de
Interiorizacdo das Acgdes de Saude e
Saneamento —PIASS- e a atuagdo mais
recente do SUS. Essas politicas foram
analisadas buscando-se um dialogo com a
experiéncia do MST na saude.

Como segundo eixo de analise, foram
comparadas as condigbes de saude de trés
comunidades em Unai-MG (assentados,
acampados® e boias-frias) avaliando-se o
que o0s sujeitos pensam e constroem em
relacio ao processo  saude-doencga,

® Os acampamentos s3o espagos e tempos de
transicdo na luta pela terra. Podem ser
considerados realidades em transformagédo e
uma forma de materializagdo da organizagéo dos
sem-terra. Trazem em si os principais elementos
organizacionais do movimento, e
predominantemente, sdo resultados de
ocupagdes, portanto, espagos de lutas e de
resisténcia (Fernandes, 2000).



caracteristicas sociodemograficas e
familiares, condi¢cdes de vida, trabalho e
producdo, presenca de animais de
producdo, domésticos e sinantrépicos; além
de identificacdo da operacionalizagao das
politicas de saude. A bibliografia cientifica
existente, os documentos, e discussodes
realizadas com o MST subsidiaram esse
processo.

Ao final, ao mesmo tempo em que se
expuseram importantes diferenciais entre
esses trés grupos, foram levantados
elementos para contribuir na construgéo de
uma politica de saude para as populagoes
do campo no Brasil.

2. MARCO TEORICO
2.1 Politicas publicas de saude

Existe uma grande pluralidade de modelos
conceituais para o estudo das politicas
sociais. Longe de esgotar todas as
abordagens serdo levantadas algumas
definicbes e categorias de analise para
permitir avaliar as ag¢des do Estado nas
politicas de saude para as populagbes do
campo.

Segundo Marshall (1967),

...a expressdo politica social pode ser
empregada com referéncia a politica dos
governos relacionada a agdo que exerga
um impacto direto sobre o bem-estar dos
cidaddos, ao proporcionar-lhes servigos ou
renda (p.7).

Varias reformas sociais foram baseadas no
principio de que o Estado era responsavel
pelo bem-estar da “massa do povo” e que
estava investido da autoridade de interferir
nas liberdades individual e econdmica a fim
de promover o referido bem-estar. A
novidade dessa idéia residia na sua
divergéncia da concepg¢do antecessora,
segundo a qual o Estado se ocupava
apenas com 0S miseraveis e 0s
desamparados, € que sua agao em
beneficio deles ndo devia entrar em choque
com a vida normal da comunidade
(Marshall, 1967).

A Fundagédo de Economia e Estatistica (A
politica -FEE- 1983) ao discutir o papel do
Estado afirma que esse é dado basicamente
por meio das politicas sociais que buscam a
sua legitimacdo frente a sociedade. Por
outro lado, o sentido de sua atuagdo na
area social vincula-se, fundamentalmente,
com as transformacgdes relativas ao
processo de acumulagédo. Nesse contexto, a
politica social do Estado é dirigida também
no sentido das questdes sociais do campo.
Mas, sendo o capitalismo um modo de
produgdo que induz a uma concentragédo
crescente do capital, da for¢ga de trabalho,
dos meios de producdo e das decisodes, o
urbano transforma-se no eixo dindmico da
economia e no locus onde se acirram as
contradigbes sociais. Conseqilientemente, a
esfera governamental vai ser muito mais
sensivel a problematica urbana. A
viabilidade da tomada de medidas para a
area social vai ser definida pelo jogo das
forcas politicas em cada conjuntura (A
politica -FEE- 1983)

Viana (1997, p. 207), ao analisar os
diversos enfoques metodolégicos para o
estudo das politicas sociais, sugere
conceituar as politicas publicas como
“tentativas de regular situagdes que
apresentam problemas publicos, situacdes
essas afloradas no interior de uma
coletividade ou entre coletividades”. Assim
as politicas sociais sdo “expressdes de um
tipo especifico de intervencao estatal, cuja
finalidade é proteger os individuos contra os
riscos inerentes a vida individual e social” (p.
208).

J& Vianna (1998), ao estudar a
“americanizagdo das politicas sociais no
Brasil”, resgata as diversas definicdes de
“Welfare State””. Embora diferentes em
abrangéncia e significados, os conceitos
passam pela concepgéo de que a sociedade
se solidariza com o individuo quando o
mercado o coloca em dificuldades. Segundo
essa autora, a privatizacdo e seletividade
constituem os eixos da polémica que agitou

* Estado de Bem-Estar Social. Expressao

cunhada pelos ingleses nos anos 40 para indicar
uma espécie de mundo novo no qual queriam
viver (Vianna, 1998).
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os sistemas de bem-estar no final do século
XX. Na versao neoliberal, que s6 vé solugao
no mercado, privatizacdo se confunde com
lucro, e seletividade, com assistencialismo.
A modernizagdo econdmica levada a cabo
durante o regime autoritario implantado em
1964 teve papel importante nesse processo
ao incentivar a expansdo capitalista,
recrutando para o universo lucrativo setores
da protecdo social antes residuais (a
assisténcia médica, por exemplo) e
estendeu oportunidades (n&do
necessariamente supridas) de inclusdo de
milhares de marginalizados.

Vianna (1998) também levanta as correntes
de pensamento que tratam da origem e
desenvolvimento do “Welfare State”. Apesar
da diversidade de explicagdes, como recorte
teérico do nosso objeto de estudo,
destacamos as hipoteses que associam
aspectos estruturais do processo de
acumulagdo capitalista a fatores como
consciéncia de classe, organizagéo sindical
e a disposicdo de setores dominantes a
realizar aliangas interclasses. A forga
politca e organizacional da classe
trabalhadora — expressa em greves e
contestagcdes — induz ao alargamento da
protecdo, cuja contrapartida, no entanto, é o
maior controle exercido pelos aparelhos
burocraticos sobre 0s préprios
trabalhadores.

Outros autores citados por Viana (1997)
reforcam a insuficiéncia dessa abordagem
como causa Unica e apontam para a
necessidade da combinagdo de varios
elementos explicativos, analisados em uma
perspectiva historica. Os processos de
industrializagao, urbanizagao e
modernizagdo, de expansdao do mercado
capitalista e de democratizacdo, foram
elementos formadores do contexto geral no
qual emergiram os modernos sistemas de
protecdo social. A crise das politicas
publicas provoca uma mobilizagdo de
atores, na qual o ambiente sécioecondmico
e a logica redistributivista produzem
coalizbes. Os ambientes culturais e
institucionais produzem as bases de um
projeto. Esses movimentos desembocam
em uma arena de competigdo politica, em
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que a busca pelo consenso produz a
reforma social (Viana, 1997).

A partir desse referencial, ao se examinar
uma politica, devem ser avaliadas as
agéncias estatais “fazedoras da politica”, os
atores participantes e as estratégias de
interagdo, os mecanismos, critérios e estilos
decisorios utilizados pelas instituicoes
responsaveis; as inter-relagbes entre
variaveis internas (agéncias e atores); e as
externas que influenciam esse processo.
Em alguns casos podem ser construidos
modelos de causalidade entre as variaveis
que interferem nesse processo: 0 meio
social e politico, os atores participantes, as
agéncias estatais e os conteudos das
politicas (principios, metas e objetivos).

Delgado (2002), ao estudar a
universalizagao de direitos sociais no Brasil
por meio da avaliagio da politica
previdenciaria rural inaugurada pela
Constituicdo de 1988, constatou impactos
positivos sobre a agricultura familiar, a
redugdo da pobreza, a igualdade de
géneros e diretamente sobre a protecéo
social de idosos e invalidos.

Tais achados rumaram na contracorrente
das idéias-forca de politica social que
predominaram nos anos de 1990. Trazendo
essa polémica para o setor saude, Cohn
(2005) afirma que na América Latina as
estratégias para se fazer frente as novas
restricdbes fiscais e monetarias impostas
pela nova ordem global traduziram-se na
formulagdo de politicas orientadas pela
focalizagdo dos gastos. Passou-se entdo a
se travar um embate ideolégico e politico
sobre a reforma da saude:

...de um lado o modelo focalista, que
defende a concentracdo de recursos
publicos nos segmentos mais pobres da
populaggo, investindo-se recursos técnicos
para sua identificagdo precisa, uma vez
que para os demais segmentos trata-se de
articular recursos publicos e privados
incluindo sua participagcdo nos gastos com
saude. De outro lado, o modelo
universalista, que defende o acesso aos
bens publicos essenciais como um direito
do cidaddo, independentemente da sua



situagdo social, sem qualquer forma de
discriminagdo, seja ela positiva ou
negativa; e neste caso, saude como um
direito é responsabilidade do Estado e
deve, portanto, ser financiada com
recursos provenientes dos orgamentos
publicos das distintas esferas de governo
(Cohn, 2005 p. 393).

Nesse sentido, a experiéncia brasileira é a
excegao que confirma a regra na América
Latina. Ao mesmo tempo apresenta graves
contradicbes que segundo Vianna (1998)
originaram-se na modernizagdo econdmica
levada a cabo pelo regime autoritario
implantado em 1964 e aprofundado na
transicdo democratica com as solugdes
neoliberais. O SUS, teoricamente universal,
€ seletivo na pratica em grande parte pelas
contingéncias geradas pelo modelo de
desenvolvimento econdmico brasileiro.

Em sintese, para se analisar as politicas de
saude, €& preciso partir do contexto
socioeconémico onde sido produzidas as
coalizdes, que associadas a um ambiente
institucional favoravel, produzem a base
para um projeto de reforma social. Desse
modo, torna-se fundamental identificar os
atores do processo, as estratégias de
interagdo e os critérios decisorios utilizados,
para que os conteudos das politicas possam
ser devidamente comparados.

2.2 Estudos sobre as condi¢ées de saude
da populagao do campo

O enfoque dado a expressao “condigdes de
saude” neste trabalho sera o de sua
definigdo ampliada, como expresso na Lei
8.080 (Brasil, 1990), que regulamentou o
Sistema Unico de Saude -SUS- ou seja, a
“salde tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentagao,
a moradia, o saneamento basico, o0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacao,
o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
Servigos essenciais; os niveis de saude da
populagdo expressam a organizagao social
e econOmica do Pais”.

Josué de Castro, um dos maiores
estudiosos da questdo da fome no mundo,
ja fazia a critica da orientagcdo de nossa

politica agricola em 1946, por ter sido
inicialmente direcionada pelos
colonizadores europeus e depois pelo
capital estrangeiro. Essa politica focou na
producdo que visava a exportagdo em vez
de priorizar uma agricultura intensiva de
subsisténcia, capaz de matar a fome do
povo brasileiro (Castro, 2003).

Fleuret e Fleuret (1980) fizeram uma reviséo
de estudos sobre mudangas na estrutura
produtiva agricola de comunidades e os
impactos na nutrigdo das familias. Muitos
autores pesquisados concluiram que o
acesso a terra estava significativamente
associado ao estado nutricional das
criangas e que o mesmo poderia ser
utilizado como indicador de saude e
nutricdo. Também apontaram como riscos
ao estado nutricional das populagdes rurais
as mudangas nos processos produtivos que
privilegiam a monocultura e ndo valorizam a
diversidade e as tradicbes alimentares
locais.

A realizagéo de inferéncias sobre a relagao
entre desenvolvimento socioeconémico e
estado nutricional é avaliada como uma
questdo dificil e complexa, que, segundo
Fleuret e Fleuret (1980), ocorre em fungéo
da etiologia multifatorial das deficiéncias
nutricionais. Os problemas principais estdo
relacionados a dificuldade de se controlar
todas as variaveis que possuem papel
relevante na questdo e na escolha do
desenho epidemiolégico mais adequado
para a realizagao das inferéncias.

Victora (1983) observou no Rio Grande do
Sul que a desnutricdo e a mortalidade
infantil eram mais elevadas entre filhos de
empregados rurais em relagéo a filhos de
proprietarios, o que explica em parte as
diferencas observadas entre as
microrregides estudadas.

Segundo Lira et al (1985), a contradigéo
entre o grave quadro epidemioldgico das
caréncias nutricionais e o potencial de
recursos naturais e meios técnicos
disponiveis ressalta a evidéncia de que a
desnutricao, em suas variadas
manifestagcbes, deve ser basicamente
entendida como um problema de distor¢ao
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do quadro sécioecondmico. Esses mesmos
autores realizaram estudo sobre a
distribuicdo energético-protéica, anemia e
hipovitaminose A em relacdo ao acesso e
tamanho da propriedade rural, conforme
esta indicado no Quadro 1 (Lira et al, 1985).

Esse estudo concluiu que a média de
ingestdo energética das familias sem-terra
foi de 1.605 calorias, observando-se que, a
medida que aumentava a quantidade de
terra possuida, maior era a média de
ingestao caldrica, chegando a atingir mais
de 3.000 calorias entre o0s grandes
proprietarios (com mais de 50ha), que
corresponde a média dos valores
encontrados nos paises desenvolvidos
(Romani e Amigo, 1986).

Victora et al (1986), por meio de outro
estudo realizado no Rio Grande do Sul
(Quadro 1), afirmaram que a classe social
categorizada por meio da posse da terra
apresentou um importante papel na
explicacdo dos diferenciais encontrados
para a desnutricdo infantil nesse estado.
Esses autores ainda comentaram o
resultado de outros estudos realizados na
América Latina em que a posse da terra ou
seu tamanho n&o estava associado a
alteracdes significativas no estado
nutricional das criangas. Esses resultados
diferenciados poderiam estar afetados por
outros fatores como o nivel de organizagao
politica dos proprietarios ou trabalhadores, a
qualidade do solo, cultura alimentar e os
produtos agricolas predominantes - de
subsisténcia ou para o mercado.

Partindo do enfoque do nivel de
organizagdo, Yusuf et al (1993), ao
compararem o estado nutricional de
criangas pré-escolares de  pequenos
proprietarios rurais individuais e de
cooperativados na Etiopia, identificou uma
melhor situagcédo nestes se comparados com
0s pequenos proprietarios individuais
(QUADRO 1).

Os achados apresentados no QUADRO 1,
de acampados do MST, sugerem que estas
criangas encontram-se fortemente afetadas
pelo nanismo. Apesar dessa condigdo ser
reconhecida como uma das mais visiveis
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manifestagbes da desnutricdo nos paises
periféricos, destaca-se que o carater
concentracionista da propriedade da terra —
parte integrante do modelo de
desenvolvimento adotado no Brasil — é
também um fator estrutural na determinagéo
desse perfil de saude. Diversos autores que
estudaram ndo s6 as questdes relativas a
propriedade e ao acesso aos meios de
produgéo rural, como também a situagao de
saude da populagdo, apontaram para um
maior risco de desnutrigdo (e mortalidade) a
que estdo submetidos os filhos dos
trabalhadores sem-terra (Ferreira et al,
1997). Em relagéo aos assentamentos, foi
identificado uma situacdo diferenciada.
Veiga e Burlandy (2001), no Rio de Janeiro,
encontraram déficits nutricionais bem abaixo
dos citados por Ferreira et al (1997). Castro
et al (2004) também obtiveram resultados
mais baixos, com 7,6% de desnutridos entre
criancas com idade inferior a 5 anos, menor
que a média nacional de 10,5%. Esses
resultados reforcam a tendéncia de
melhores indices de nutricdo apds o acesso
a terra (QUADRO 1).

O estado nutricional das criangas foi
utilizado em EI Salvador para avaliar os
esforcos de reconstrucdo do pais, apds os 6
anos do acordo de paz que poOs fim a
Guerra Civil (1980-1992). O impacto da
distribuicdo de terras além das melhorias
das condi¢cdes de moradia, saneamento e
servigos de atengdo primaria a saude foram
avaliados para uma amostra representativa
que envolveu 761 criangas menores de 5
anos que viviam em 27 vilas. Esse estudo
transversal encontrou uma prevaléncia de
nanismo de 32,4% (Brentlinger et al, 1999).
Conforme indicado no QUADRO 1, a
medida que as familias possuiam mais
terra, menor era o risco de as criangas
apresentarem nanismo, enquanto o risco de
nanismo era maior nas casas das criangas
que nado contavam com agua encanada se
comparadas com as que utilizavam esse
servigo. Outros autores também reforgaram
a importéncia do acesso a agua encanada
dentro de casa como um fator de protegao
para agravos a saude da populagdo do
campo como as parasitoses intestinais
(Carneiro et al, 2002).



Kassouf (2005), ao analisar os dados da
Pesquisa Nacional por Amostras
Domiciliares - PNAD de 1998 -, verificou que
a saude da populagcdo do campo é avaliada
COMO mais precaria se a compararmos com
a da populacdo urbana. A falta de
disposicdo adequada de dejetos e de agua
encanada foi bem maior do que na area
urbana, o que pode estar associado a
ocorréncia de doencas caracterizadas por
sintomas gastrointestinais apresentados no
QUADRO 1, também citados por Schmidt et
al (1998) e Saude - UnB (2001). As dores
nos bragos ou maos também podem estar
associadas a um maior trabalho bracgal no
meio rural. Destaca-se ainda a importancia
das doencas respiratérias no perfil de
morbidade das populagdes assentadas e
acampadas (Saude - UnB 2001) (QUADRO

1).

O coeficiente de mortalidade infantil
apresentado no QUADRO 1 (Saude - UnB,
2001) conflitou com estudos da (Principais -
FAO 1992), nos quais a mortalidade infantil
em assentamentos era justamente a metade
da média nacional. Outro achado da
pesquisa informou que o coeficiente de
mortalidade por causas externas em
assentamentos (194,1/100.000) era maior
que o dobro se comparado ao de
acampamentos (70,2/100.000), e que os
homicidios eram a causa principal de morte
(UnB, 2001). As condicbes de saude das
familias assentadas foram um dos aspectos
das condicbes de vida com menores indices
de avaliagdo de impacto se comparadas a
situagéo anterior (Leite et al, 2004).

Em relagdo a utilizacdo dos servigos de
saude, foi verificado que uma proporgao
bem maior de individuos utilizou o sistema
publico de saude no meio rural em
comparagao ao urbano. Foi identificada a
tendéncia maior de procura de atendimento
a saude para exames de rotina ou de
prevencdo na area urbana, enquanto no
meio rural o principal motivo estava
associado a doengas (Kassouf, 2005).
Dados da PNAD do ano de 2003
continuaram a apresentar as especificidades
dessas duas populagbes. A cobertura por
plano de saude foi expressivamente maior
(28%) na populagao residente em areas

urbanas, comparativamente aos que
residiam nas 4&reas rurais (6%). Isso
reforgou a importancia que o SUS adquiriu
para as populagdes rurais. Nos 12 meses
que antecederam a entrevista, 64,9% da
populagéo urbana e 51,6% na populagdo
rural declararam ter consultado um médico.
A populagdo urbana também apresentou
maior numero de consultas médicas per
capita (2,6) do que a rural (1,8). Na
populagdo urbana 13,6% das pessoas
nunca consultaram dentista, e na populagéo
rural, 28,0% das pessoas. Entretanto,
praticamente ndao se observaram variagoes
nos coeficientes de internacdo entre areas
urbanas e rurais (7,0 e 6,9 por 100 pessoas
em cada grupo, respectivamente)
(Pesquisa- IBGE, 2003).

Cerca de 32,6% dos acampamentos e
23,7% dos assentamentos do MST néo
contavam com servigos de saude. Apenas
56,8% dos assentamentos possuiam postos
de saude proximos a suas areas, sendo que
apenas 30,9% destes estavam em
funcionamento (Saude - UnB, 2001).
Embora a presenca de agentes de saude,
geralmente pagos pelas prefeituras, seja
significativa (78% dos projetos), os postos
de saude existiam em apenas 21% dos
assentamentos pesquisados (Leite et al,
2004). Nos assentamentos que tém posto
de saude, raramente ha presenca regular de
médicos. Dada essa precariedade, os
assentados procuravam o0s servigos de
salude na sede do préprio municipio (em
92% dos projetos), em municipios vizinhos
(42% dos projetos) ou em cidades que séo
polos regionais (25%) (Leite et al, 2004). As
familias ndo tinham acesso a servigos de
saude em 4570% das areas de
assentamento, mas, contrariando os valores
apresentados anteriormente, Schmidt et a/
(1998) encontraram que a presenga de
agentes de saude era desconhecida ou
inexistente em mais de 40% dos
assentamentos pesquisados (QUADRO 1).

Ao se avaliar a qualidade do acesso aos
servicos nos assentamentos que contavam
com postos de saude, a assisténcia foi
classificada como regular por 6,3% dos
assentados e precaria por 11,7%, enquanto
apenas 4,2% a classificaram como sendo de
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boa qualidade. A assisténcia nos postos de
saude localizados nas cidades foi avaliada
como de boa qualidade por 14,7% dos
assentados, enquanto 24,1% a
classificaram como regular e 25,8% como
precaria (Schmidt et al, 1998). Em relagdo a
nao-procura dos assentados por servigos de
saude ao apresentarem problemas de
saude, os principais motivos foram: 40% por
dificuldade de acesso fisico ao servico de
saude, 26% por nao ter a unidade de saude
no local, 8% referiram que “o servigco nao
atenderia”, 2,03% que “nao tinha direito de
ser atendido” (Saude - UnB, 2001). Kassouf
(2005), ao avaliar o nao-atendimento das
pessoas pelos servigcos de saude encontrou
uma diferenga entre as areas urbana e rural
no item “esperou muito e desistiu”, com
propor¢ao no meio rural quase o dobro do
urbano. As porcentagens mais elevadas
ocorreram no item “ndo conseguiu vaga ou
senha” e “nao tinha médico atendendo”.

Uma pesquisa realizada pela FAO/INCRA
(Bittencourt et al, 1999) identificou as
condi¢cdes que tém potencializado e as que
tém restringido o desenvolvimento de
projetos de assentamentos da reforma
agraria no Brasil. A organizagao politica dos
assentamentos foi uma das variaveis
levadas em conta no trabalho. A pesquisa
indicou que um dos fatores presentes em
alguns assentamentos com maior
desenvolvimento foi a presenga do MST
(Bittencourt et al, 1999, p 58) :

...como este movimento social tem forte
acdo  politica  reivindicatoria, estes
assentamentos possuem grande
capacidade de interlocugdo, presséo e
negociagcdo politca com os diferentes
espagos publicos, aspecto que nao é
observado nos assentamentos com menor
desenvolvimento que geralmente possuem
uma pequena relagdo com os movimentos
sociais.

Outro aspecto importante observado foi que
nos assentamentos onde ha organizagao
coletiva da produgdo, quase nao existem
diferenciagdes internas entre 0s
assentados, principalmente se relacionadas
com a forma de produzir e gerar renda,
demonstrando que a organizacao é fator de
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diminuicdo das desigualdades. Esse fato &
acompanhado de uma melhor distribuicao
dos solos nos assentamentos que possuem
essa forma de organizagdo produtiva
(Bittencourt et al, 1999).

Guedes (2006), ao avaliar as condi¢des de
vida de um assentamento do MST, discute
que a facilidade e a riqueza da alimentagéo,
a liberdade de decisdo, a possibilidade de
plantar, colher e criar animais, o uso da
forca de trabalho em beneficio proprio e da
familia; enfim o controle sobre a prépria vida
€ 0 aspecto mais marcante da conquista da
terra.

Em relacdo ao béia-fria, alguns estudos que
aprofundaram a anadlise dos determinantes
das suas condigcbes de saude na zona
canavieira de S&ao Paulo (Alessi e Navarro,
1997; Silva, 1999) e na regido nordeste do
Pais (Moreira e Watanabe, 2006)
encontraram limitagbes alimentares para
essas populagodes.

Segundo Alessi e Navarro (1997), a
expansdo do capitalismo na agricultura, ao
provocar migracdes expressivas do campo
para a cidade, determinou altera¢cdes nos
padrdes de morbi-mortalidade da populacao
do Pais. A partir da década de 1960,
intensificam-se as transformagdes no meio
rural, repercutindo negativamente nas
condicbes de vida e na saude dos
trabalhadores do campo. Essas
transformagbes foram se processando no
nivel da producdo em si e também no das
relagdes patrdo-empregado, resultando em
aumento e diversificagdo agricola e também
na recriacao de antigas e na emergéncia de
novas formas de organizagéo do trabalho. O
camponés, ao ser expulso da terra, passou
a residir nas periferias das cidades,
encontrando no mercado a possibilidade de
ofertar a sua forga de trabalho a grandes
empreendimentos  agricolas. As  suas
condicbes de saude ja debilitadas
acresceram-se novos padrdes de desgaste
que se traduziram em envelhecimento
precoce, morte prematura, doencas
cardiovasculares, degenerativas, mentais,
entre outras (Alessi e Navarro, 1997). Tais
trabalhadores se expdem, diariamente, a
cargas fisicas, quimicas e biolégicas, que se



traduzem em uma série de doencas,
traumas ou acidentes a elas relacionadas,
tais como  dermatites, conjuntivites,
desidratacao, caimbras, dispnéia, infeccdes
respiratérias, oscilagdes da pressao arterial,
ferimentos e outros acidentes (inclusive os
de frajeto). Além destas cargas laborais,
destacam-se aquelas de carater
biopsiquicos, que configuram padrées de
desgaste manifestos por meio de dores na
coluna vertebral, dores toracicas, lombares,
de cabeca e tensdo nervosa (estresse),
além de outros tipos de manifestagdes
psicossomaticas que podem se traduzir,
principalmente, por quadros de Ulcera,
hipertensédo e alcoolismo (Alessi e Navarro,
1997). Silva (1999) também encontrou, na
mesma regido do interior de Sao Paulo, alta
prevaléncia de doengas do aparelho
respiratério e de alergias causadas pela
cana queimada. A incapacidade do corpo
em se moldar ao trabalho e a disciplina
imposta, aliada ao baixo salério, as
incertezas de se encontrar trabalho, a
dominagdo provocavam a “doenca dos
nervos”, as tensdes, a hipertensao e até a
loucura. Estes corpos doentes, segundo os
médicos  da regiao, ainda eram
relativamente  jovens (Silva, 1999)
(QUADRO 1).

Na zona canavieira da Paraiba também foi
encontrado maior risco de acidentes
relacionados a presenga de animais
peconhentos, a inseguranga dos transportes
utilizados nos seus  deslocamentos,
manuseio de instrumentos de trabalho
cortantes e no uso de agrotoxicos entre
esses trabalhadores (Moreira e Watanabe,
2006).

Outro importante fator de risco a saude dos
trabalhadores do campo consiste na
exposicado aos agrotoxicos. O Brasil é o 3°
maior consumidor de produtos agrotoxicos
no mundo e o primeiro no ambito da
América Latina, e, embora tenha logrado
avangos consideraveis no controle da
produgdo e consumo desses produtos nos
ultimos anos, ainda apresenta condi¢oes
sociais e sanitarias compativeis aquelas dos
paises periféricos (Relatério - ANVISA
2005). Faria et al (2000) e Soares et al
(2003), ao pesquisarem o processo de

trabalho rural no Rio Grande do Sul e em
Minas Gerais, encontraram altos indices de
exposicdo a agrotoxicos em variadas
tipologias de  estruturas  fundiérias.
Nishiyama (2003), ao estudar a utilizagéo de
agrotoxicos em areas da reforma agraria no
Parana, encontrou um percentual de uso de
62,6%, sendo que 19,7% dos entrevistados
relataram intoxicagdes por esses produtos
(QUADRO 1). Reforcando a gravidade
desse quadro, Faria et al (2007) avaliou
varios sistemas oficiais de informagédo que
notificam casos de intoxicagdes por
agrotéxicos no Brasil, e nenhum deles
respondia ao papel de sistema de vigilancia.
Além disso, os receituarios agrondmicos
revelaram limitagdes para se avaliar a
exposicdo. A intoxicagdo aguda é a face
mais visivel do impacto desses produtos na
saude, mas a carga cronica de doenga
associada a seu uso ainda €& pouco
estudada.

Segundo Delgado (2001), a “modernizagao
conservadora” da agricultura brasileira
significou a elevagdo do nivel de
investimentos de capital no campo, mas
manteve ou até concentrou ainda mais a
propriedade da terra no Brasil. Esta
modernizagao também levou a precarizagao
das relagbes de trabalho, além da elevagao
dos riscos socioambientais vinculados as
atividades desse setor (Moreira e
Watanabe, 2006; Miranda et al, 2007;
Soares e Porto, 2007). Silva (1999) aponta
também que esse mesmo modelo que
ocasionou 0 surgimento do trabalhador
boia-fria tem gerado o seu desaparecimento
frente ao processo de modernizagao
agricola, criando os “errantes do fim do
século”. Além do impacto na saude humana,
autores como Breilh (2004) também tém
analisado como as praticas predatérias
desse modelo tém atingido gravemente os
ecossistemas, colocando em risco a vida no
planeta.

Esses dados indicam as dificuldades que a
populacdo do campo enfrenta para ter
acesso aos servigcos de saude. E quando
chegam até os servigos, costumam obter
atencéo muito aquém de suas
necessidades. Frente a tal quadro,
Albuquerque et al (2000) propbem a
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elaboragdo de indicadores sintéticos
especificos para contribuir na execucao de
politicas de saude mais apropriadas as suas
realidades.

De modo geral, os estudos sobre as
condigdes de saude da populagido do
campo associam o estado nutricional com a
posse da terra, processos de trabalho e
saude (incluindo o uso de agrotoxicos),
morbimortalidade referida e relagdo com os
servicos de saude. Os resultados apontam
para um maior déficit nutricional a medida

que diminui a posse da terra, além de
evidenciarem um perfil de saude mais
precario da populacao rural se comparada a
urbana. No campo, ainda existem
importantes limitagcbes de acesso e
qualidade nos servigos de saude, bem como
uma situacdo deficiente de saneamento
ambiental. O processo de “modernizagao
conservadora” da agricultura no Brasil ainda
tem agravado mais esse quadro, na medida
em que criou novos riscos socioambientais
para a saude dessa populagao.

QUADRO 1. Estudos sobre as condigdes de saude da populagdo do campo

1° autor, ano Populagao Objetivos Desenho Resultados/Conclusdes
Lira (1985) 1.257 criangas A distribuicéo Estudo As categorias de familias
Romani (1986); menores de 6 energético- transversal sem terra apresentaram
anos, da area protéica, anemia e 67% de desnutrigdo, contra
rural do Agreste  hipovitaminose A 25% para a categoria de
Pernambucano, em relagéo ao familias com propriedades
no nordeste acesso e tamanho de 50 e mais hectares
brasileiro da propriedade (p<0,01)
rural
Victora (1986) 800 criangas Avaliar a relagédo Aplicagdo de  Desnutricdo e a mortalidade
amostradas de entre a situagao inquérito infantil sdo mais elevadas
uma regiao de fundiaria e antropométrico entre os filhos de
grandes indicadores como domiciliar empregados rurais do que
fazendas e outra desnutrigédo e entre os filhos de
de pequenas mortalidade proprietarios
propriedades
Yusuf (1993) Criangas pré-  Comparar o estado Estudo Melhores condigbes
escolares de nutricional transversal nutricionais (peso por idade
pequenos 43,9%(83), peso por altura
proprietarios 9,5% (18), e altura por
rurais individuais idade 48,1% (91)
e de comparado com o grupo de
cooperativados individuais,
na Etiopia respectivamente: 55,9%
(112); 15,5% (29) ; 63,6%
Ferreira (1997) Criangas Avaliar o perfil Diagndstico As prevaléncias de déficits
menores de 10 nutricional nutricional. nutricionais encontradas

anos de uma
ocupagao do
MST

relativas aos indices massa
corporal para a idade,
estatura para a idade e
massa corporal para
estatura foram,
respectivamente, 19,6%,
39,8% e 2%, superando os
valores divulgados para a
zona rural do estado de
Alagoas (8,4%, 22,7% e
1,3%)
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QUADRO 1. Estudos sobre as condigoes de saude da populagao do campo (cont.)

1° autor, ano  Populagéo alvo Objetivos Desenho Resultados/Conclusdes
Alessi (1997) Trabalhadores da Avaliar o processo Pesquisa Relaciona a exposi¢ao
cultura canavieira  de trabalho e os  qualitativa com diaria dos cortadores de
de Ribeirao Preto padrdes de observacgdes cana a cargas fisicas,
desgaste e diretas e quimicas, bioldgicas e

reproducéo da entrevistas
forga de trabalho
empregada no

corte da cana

Schmidt (1998) 161.556 familias Identificar todas as Censo da
distribuidas em familias reforma agraria
1460 projetos de assentadas em
assentamentos  areas de projetos

em 26 Estados  de reforma agraria
da federagao do Governo
Federal, bem como
tracar o perfil
socioecondmico
das mesmas.

Silva (1999) Trabalhadores Avaliar a Diversas
rurais da Regido apreensao dos pesquisas com
de Ribeirao Preto processos de a andlise da

(SP) e Vale do expropriagao, relagéo classe,
Jequitinhonha exploragéo- género e etnia
(MG) dominacéo e
exclusado a que
estao submetidos
os trabalhadores
rurais.
Brentlinger 761 criancas O impacto da Estudo
(1999) menores de 5 distribuicéo de transversal

terras além das
melhorias das
condigOes de
moradia,
saneamento e
servigos de
atencao primaria a
salde

anos que viviam
em 27 vilas

psiquicas que gera
doengas, traumas e
acidentes

A maior prevaléncia de
doengas nos
assentamentos foram a
gripe (32%), verminose
(14%), diarréia (9,9%) e
malaria (8,10%). As familias
nao tinham acesso a
servigos de saude em
45,70% das areas de
assentamento. A presenca
de agentes de saude era
desconhecida ou nao havia
em mais de 40% dos
assentamentos

Analisa o feixe de relagdes
sociais que ocasionou o
surgimento do trabalhador
béia-fria em 1960, bem
como o seu
desaparecimento no
momento atual em virtude
do processo de
modernizagao
conservadora da agricultura

A baixa estatura em relagao
a idade foi notadamente
prevalente nas familias sem
terra (odds ratio-OR) para o
nanismo equivalente a 0,64
(95% de intervalo de
confianga -IC 0,44 - 0,93)
para cada hectare de terra
cultivada que foi
desapropriada. O nanismo
também foi mais prevalente
nas criangas cujas casas
nao tinham agua encanada
(OR ajustada, 2,72; 95% IC,
1,87-3,96)
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QUADRO 1. Estudos sobre as condigoes de saude da populagao do campo (cont.)

1° autor, ano  Populacio alvo

Objetivos Desenho Resultados/Conclusdes
Faria (2000) 1479 Estudar o perfil Estudo Cerca de 75% dos
trabalhadores socio-demografico transversal trabalhadores lidavam com
rurais da populacgéo, agrotoxicos de varios tipos
conhecer as e 12% referiram
caracteristicas do intoxicagdes por esses
trabalho rural e produtos em algum
descrever a momento da vida. A
prevaléncia de prevaléncia de transtornos
algumas patologias psiquiatricos foi de 36%, e a
referidas freqliéncia anual de
acidentes de trabalho foi de
10%
Veiga (2001) 201 criangas e Avaliagéo de Estudo A baixa prevaléncia de
adolescentes de  indicadores sécio- descritivo déficit nutricional apesar da
um econdmicos e perfil transversal exposicao a fatores de
assentamento nutricional risco, pode se relacionar a
rural (RJ) presenca de fatores de
protegdo como o acesso a
servigos de saude
UnB(2001) 4.347 familias Conhecer a Inquérito de 58,3% da populagao de
assentadas e situagédo de saude morbi- assentados e 62,5% de
3.560 familias dos trabalhadores = mortalidade e acampados consumiam
acampadas do rurais de amostragem agua sem qualquer
MST assentamentos e tratamento, 35,2% de
acampamentos da assentados e 51,8% de
reforma agraria acampados destinavam
seus dejetos a céu aberto.
Coeficientes de incidéncia
de doengas respiratorias
tanto em assentamentos
(158,2/1000) quanto para
acampamentos (190,5);
doencas infecto parasitarias
(57,5/1000 e 95,2/1000) e
cardiovasculares (36,6/1000
e 30,0/1000)
respectivamente. O
coeficiente de mortalidade
infantil encontrado para
assentamentos foi de
73,6/1000 e nos
acampamentos 78,7/1000
Carneiro (2002) 1207 criangas Desenvolver um Estudo O efeito interativo da alta
menores de 12 indicador para as transversal relagdo pessoa/quarto
anos de 11 condigbes de analitico aumentou em 5 vezes a
comunidades da

saude ambiental

zona rural de das familias

Caparad, MG
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QUADRO 1. Estudos sobre as condigoes de saude da populagao do campo (cont.)

1° autor, ano

Populagao alvo

Objetivos

Desenho Resultados/Conclusdes

Soares (2003)

Nishiyama
(2003)

Castro (2004)

Leite (2004)

1064
trabalhadores
rurais de nove
municipios de

MG

Trabalhadores

integrantes do

MST nas areas
de reforma
agraria (PR)

69 criangas de
zero a 60 meses
de idade de um

assentamento

rural do MST,
Tumiritinga (MG)

Aplicada em 39
municipios com
assentamentos
selecionados no
Sul da Bahia,
sertdo do Ceara,
entorno do
Distrito Federal,
sudeste do Para,
oeste de Santa
Catarina e Zona
canavieira
nordestina

Caracterizar o
processo de
trabalho rural,
considerando

indicadores socio-

demograficos, a
estrutura agraria,
praticas de
trabalho
relacionadas ao

uso de agrotoxicos

e intoxicagdes

Analisa o uso de
agrotoxico.

Avaliar as
condicoes gerais
de saude das
criangas

Avaliar a situagao
dos entrevistados
apos terem sido

assentados

Cerca de 50/% dos
conveniéncia entrevistados estavam ao
com aplicagéo menos moderadamente
de intoxicados
questionarios e
realizagdo de
exames para
determinar
niveis de
colinesterase
sanguinea

Amostra de

A falta de capital préprio
nao tem limitado o uso de
agrotoxicos. Um em cada
cinco trabalhadores
expostos ja sofreu
intoxicagdes por esses
produtos

Inquérito sobre
as condigbes
de trabalho.

7,6% das criangas
apresentavam déficits nos
indices peso/idade e
estatura idade e 47,5%
baixa concentragao de
hemoglobina. 96,1%
estavam com infestagao
parasitaria, 34% com
vacinagao atrasada e a
mediana de tempo de
aleitamento materno
exclusivo foi de 30 dias

Estudo
descritivo
transversal

Os postos de saude
existiam em apenas 21%
dos assentamentos
areas de pesquisados com rara

concentragao presenca regular de
de médicos.
assentamento  As condigdes de saude das
familias assentadas foram
um dos aspectos das
condicdes de vida com
menores indices de
avaliacdo de impacto se
comparadas a situagao
anterior

Pesquisa em
manchas
amostrais -
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QUADRO 1. Estudos sobre as condigoes de saude da populagao do campo (cont.)

1° autor, ano  Populagéo alvo Objetivos Desenho Resultados/Conclusdes
Kassouf (2005) Abrangéncia Comparar o Pesquisa 45,3% dos moradores do
nacional, acesso aos Nacional por meio rural avaliaram seu

excluindo a servigcos de saude Amostras estado de saude como
regido Norte nas zonas rurais e Domiciliares ruim, muito ruim e regular.

urbanas brasileiras Maior porcentagem de

individuos com diarréia e

vomito e com dores nos

bragos ou nas méos, se
relacionados aos da area

urbana
Guedes (2006) 40 familias de Analisa a Estudo O processo de

Faria (2007)

assentamento
rural do MST,
Periquito (MG)

Populagéo rural
brasileira.

relevancia da
agricultura familiar
e o papel do
veterinario nesse
contexto

Avalia os dados
sobre intoxicagdes
por agrotoxicos.
Também examinou
as informagodes
sobre consumo de
agrotoxicos
contidas no
Receituario
Agrondmico, a
partir dos dados do
Rio Grande do Sul.
Apresenta revisao
dos estudos
epidemioldgicos
brasileiros sobre
agrotoxicos

qualitativo com
realizacdo de
entrevistas ndo
estruturadas e
de observagao
participante

Estudos dos
sistemas de
informacéo,
Receituario
Agrondmico e
revisao
bibliografica

assentamento cumpre
papel fundamental na
estabilidade e na melhoria
das condigdes de vida das
familias

A avaliagao dos varios
sistemas oficiais de
informacéo que notificam
casos de intoxicagdes por
agrotoxicos concluiu que
nenhum deles respondia ao
papel de sistema de
vigilancia. Os receituarios
agrondmicos revelaram
limitacdes para se avaliar a
exposicdo. Os estudos
neste campo tem crescido
qualitativamente e
quantitativamente no Brasil

3. METODOS E PROCEDIMENTOS.

Para a realizacado deste estudo, foi adotada
uma abordagem integral considerando
aspectos sociais, econdmicos, historicos,
culturais e técnicos que se inter-relacionam.
Buscou-se a integracdo dos olhares que
englobassem dos aspectos bioldgicos até
0s sociais, analisando-os na perspectiva de
sua historicidade, articulando métodos dos
campos da epidemiologia e das ciéncias
sociais, de forma a contribuir para um
conhecimento mais adequado do processo
saude-doenga, aproximando dos enfoques
de Cordeiro et al (1980), Astudillo (1984) e
Rosenberg (1986).

28

Foram utilizados dois eixos de anadlise. O
primeiro caracterizou e analisou as diversas
politicas oficiais de saude para o campo e
as relacionou a experiéncia do MST. O
segundo eixo se constituiu em um estudo
comparativo sobre as condi¢gdes de saude
de familias de um acampamento e um
assentamento do MST, e de familias bdias-
frias de Unai-MG. Ao final, foi realizada uma
discussado na qual esses eixos dialogam de
forma a contribuirem com elementos para a
construgdo de uma politica de saude para
essas populagodes.



3.1 Descricao e andlise das politicas
oficiais de saude para as populagdes do
campo e a experiéncia do MST

Conforme citado por Viana (1997), as
politicas foram analisadas a partir do
contexto soécioecondmico em que sao
produzidas, caracterizando o ambiente
institucional e identificando os atores do
processo, as estratégias de interagdo e os
critérios decisorios utilizados. Os principios,
populacdo alvo, objetivos, estratégias,
agbes, resultados e os problemas das
diversas iniciativas oficiais e a experiéncia
do MST foram avaliados por essas
categorias.

O método utilizado incorporou documentos
de primeira mao - que n&o receberam
tratamento analitico - e documentos de
segunda méo - que ja foram trabalhados de
acordo com Gil (2006).

O periodo de estudo das politicas oficiais de
saude no campo abrangeu principalmente a
década de 1960 até o ano de 2005, quando
ocorreram 0s programas mais importantes.
Foram identificados os documentos oficiais
de textos das politicas ministeriais (saude,
previdéncia, trabalho, agricultura e reforma
agraria) que contemplavam a questdo da
saude no campo tais como: plano nacional
de saude, programas de saude, portarias
especificas, estudos e avaliagbes.

As informacbes sobre a experiéncia de
saude do MST foram obtidas nos
documentos produzidos no dmbito nacional
(cartilhas, planejamentos e textos) e pelos
diversos relatérios e memoérias das reunides
do Coletivo Nacional de Saude, além das
pautas de negociagdo com o governo
federal. O periodo compreendeu os anos de
1998 — quando foi criado o Coletivo
Nacional de Saude no MST — a 2005. Esse
processo se concentrou no levantamento,
descricdo e analise da construgdo do
entendimento da questdo saude e seus
desdobramentos no  movimento.  Foi
realizada uma discussdo de grupo com o
Coletivo Nacional de Saude, por meio de um
roteiro semi-estruturado (anexo A), com o
objetivo de registrar a nogdo de saude
dessa instancia organizativa do MST.

Participaram dois pesquisadores com o
papel de observadores para realizagao do
registro da discussdo e um terceiro com o
papel de facilitador (adaptagéo de Minayo et
al, 2005). A discussao foi realizada em
Brasilia em dezembro de 2004 durante o
encontro periédico realizado pelo Coletivo e
contou com a participagcdo de 40 pessoas
representando 20 estados brasileiros.

Com o intuito de comparar as politicas
publicas oficiais de saude para o campo,
foram selecionados 0 Programa
FUNRURAL, o PIASS e o SUS. A Fundacéao
SESP e a SUCAM nao foram destacadas
para essa andlise em funcdo do carater
limitado de sua atuagcdo (Regides Norte,
Nordeste e areas de endemias). Entretanto,
suas agdes apresentaram grande
capilaridade e ainda s&o reconhecidas em
muitas regides de dificil acesso como a
Unica marca da presencga do Estado. Essas
instituicbes participaram do PIASS e,
posteriormente, foram inseridas no SUS
apos sua fusdo na Fundagédo Nacional de
Saude.

3.2 Estudo comparativo sobre as
condi¢cdes de saude de familias do MST e
de béias-frias de Unai-MG

Realizou-se estudo comparando a situagéo
de familias de um acampamento e um
assentamento do MST com familias de
boias-frias de um bairro periférico, todas
residentes no municipio de Unai/MG. Foi
avaliado o que os sujeitos pensam e
constroem em relagdo ao processo saude-
doenca, caracteristicas sociodemograficas e
familiares, condi¢cdes de vida, trabalho e
producdo, presenca de animais de
producdo, domésticos e sinantropicos; além
de identificacdo da operacionalizagao das
politicas de saude nos diferentes grupos
(anexo B). As perguntas relativas a
questbes de seguranga alimentar foram
baseadas nos trabalhos de Vasconcelos
(2000) e da Unicamp ( {In} Seguranca
Alimentar — Unicamp 2004).

As ferramentas conceituais foram utilizadas
para se pensar dialeticamente em um objeto
como definido por Breilh (2006) “que se
move entre as caracteristicas de ser, a um
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tempo, simples e complexo, determinado e
contingente e incerto, social e bioldgico, e
geral, particular e singular”. Para esse autor,
0 raciocinio epidemioldgico deve considerar
os determinantes estruturais, processos
generativos e, por fim, os processos
especificos. A partir desse enfoque,
considera que a epidemiologia ndo deve
apenas definir seu “objeto” de
transformagéo de seu campo cientifico, mas
também o “sujeito” dessa transformacgao.
Assim, poderia  contribuir para a
emancipagdo das pessoas frente aos
modos de vida e situagdes enfrentadas.

3.2.1 Desenho do estudo

O estudo realizado envolveu a aplicagao de
censo por meio de um questionario junto
aos responsaveis pelas familias nas trés
areas de estudo entre os dias 15 e 28 de
abril de 2005. Além desse instrumento,
foram obtidas informagbes por meio da
observacao estruturada das condigdes de
vida e trabalho, discussées com os coletivos
de saude e representantes da comunidade
(anexo C). Buscou-se trabalhar com a
denominada triangulacdo de métodos,
articulando-se abordagens quantitativas e
qualitativas (Minayo et al, 2005).

Antecedendo os trabalhos nas areas, foram
realizados testes-piloto dos questionarios no
Assentamento Menino Jesus e em bairros
da periferia de Unai com reconhecida
presenca de trabalhadores bdias-frias. Apos
avaliagéao e aperfeicoamento dos
instrumentos, o0s questionarios foram
aplicados para cada unidade familiar no
local de moradia. Os informantes principais
foram a mulher (ou pessoa que cuida da
familia) e o homem (para as informagdes
relativas a produgao).

Foi investi%ado por meio da observagao
participante® um dia de trabalho no
Assentamento Menino Jesus (Minayo et al,
2005).

® Técnica que consiste na participagédo real do
pesquisador na vida da comunidade, assumindo
papel de membro do grupo, durante a
observagéo.
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3.2.2 Métodos de analise:

Os dados dos questionarios foram
capturados e analisados por meio do
programa EPINFO (Programa de
processamento — EPINFO 2001) - versao
6.0. Para a comparacdo dos diferenciais
entre as comunidades, foram construidas
tabelas de freqiiéncia e utilizados os testes
do Qui-quadrado, Teste de Fisher, ANOVA
e teste T de acordo com as caracteristicas
da informagdo. Posteriormente a essa
etapa, foram selecionadas as variaveis mais
expressivas das diferengas entre os grupos
para a realizagdo de analise fatorial
discriminante (Kleinbaum, 1988; Sampaio,
1993) por meio do programa MINITAB
(Programa estatistico - MINTAB 2006),
versao 14.

Esses dados também foram analisados com
as contribuigbes das discussbes com o0s
coletivos de saude, grupos organizados e
da observacdo estruturada das condicbes
de vida e trabalho.

3.3.3 Descrigdo das areas pesquisadas

O municipio de Unai encontra-se na meso-
regido do Noroeste mineiro e na
microrregido da RIDE (Regido Integrada do
Distrito Federal e entorno”), situado a 130
Km de Brasilia (anexo G).

A Regido Integrada de Desenvolvimento do
Distrito Federal e Entorno (ou RIDE) é uma
regido integrada de desenvolvimento econémico,
criada pela Lei Complementar n° 94, de 19 de
fevereiro de 1998. E constituida pelo Distrito
Federal, pelos municipios de Abadiania, Agua
Fria de Goias, Aguas Lindas de Goias, Alexania,
Cabeceiras, Cidade Ocidental, Cocalzinho de
Goias, Corumba de Goias, Cristalina, Formosa,
Luziania, Mimoso de Goias, Novo Gama, Padre
Bernardo, Pirendpolis, Planaltina, Santo Antdnio
do Descoberto, Valparaiso e Vila Boa, no estado
de Goias, e de Unai e Buritis, no estado de
Minas Gerais. Ocupa uma regidao de 55 mil
quildmetros quadrados e sua populagdo se
aproxima dos 3,5 milhdes de habitantes.

" Nesta forma de organizacdo as casas ficam
mais proximas do que nos lotes individuais
tradicionais, mas ndo tdo juntas como em uma



De acordo com o ultimo censo demografico
realizado no ano de 2000, o municipio conta
com 70.033 habitantes, sendo 55.525
residentes na zona urbana e 14.508
residentes na zona rural. Unai possui o
maior PIB agropecuario de Minas Gerais,
com relevante produgao de graos, que em
2003 chegou a 234.000 toneladas de milho,
173.600 de soja e 114.780 de feijao
(Cidades@ - IBGE 2003).

Esse municipio ganhou destaque nacional e
internacional no ano de 2004 devido ao
assassinato de fiscais do Ministério do
Trabalho que investigavam denudncias de
trabalho escravo na regido. Entre os
suspeitos estdo grandes fazendeiros, os
maiores produtores individuais de feijao do
Pais, e que, ao mesmo tempo, dominam o
poder politico local (Sakamoto, 2006).

O Assentamento Menino Jesus localiza-se
no distrito de Guarapuava, ao lado do
lugarejo denominado Chapadinha, no
municipio de Unai-MG. Esta a
aproximadamente 88 Km da sede municipal
e a 268 Km de Brasilia-DF. Relativamente
pequeno, 0 assentamento possui area de
935,680 ha (definida na Portaria de criagdo
n°® 16/1999 de 27/08/1999) onde se
encontram 29 familias de trabalhadores
rurais ligados ao MST (Laudos - INCRA
1999). A regido do assentamento
caracteriza-se por ser alto de chapada com
veredas tipicas do cerrado e a presenga
marcante dos buritis. Ha intensa exploracao
agropecudria com grandes monoculturas de
feijdo, milho, arroz e soja nas vizinhangas.
Em sua trajetdria histérica as familias
haviam passado por varios acampamentos
antes de conquistar a area. Apds a
ocupacao da sede da fazenda, familias da
regido vieram se somar ao acampamento e
continuaram a chegar mesmo depois do
assentamento. Eram antigos sitiantes que,
por razdes econdmicas, acabaram tendo
que vender suas terras (Bertolini, 2005).

As familias desse assentamento
apresentavam identidade com os principios
do MST e desenvolviam a organizagéo
interna preconizada em termos da criagéo

agrovila. A comparagdo com os raios do sol se
da a medida que os lotes se expandem do centro
para a periferia (forma piramidal) com um nucleo
comunitario ao centro.

de nucleos de base e setores. Doze familias
dessa area vivenciaram uma nova proposta
de assentamento na regido, organizando-se
a partir do desenho de “raio de so””. (Figura

Figura 1 — Casa e quintal de familia do
Assentamento Menino Jesus, Unai-MG,
abril de 2004.Fonte: Bertolini, 2005

O Acampamento indio Galdino esta a 10 km
do Assentamento Menino Jesus, no
municipio de Unai. Encontra-se em uma
regido de cerrado, caracterizada por
veredas, alto de chapada e suas bordas. As
partes de chapada foram muito utilizadas e
desmatadas. As veredas estao
relativamente preservadas, assim como as
bordas de chapadas e as partes mais
ingremes. Trata-se de antiga éarea do
INCRA para fins de reforma agraria, em que
seriam assentadas familias de posseiros da
regido. Foi grilada8 por latifundiarios
produtores de soja e feijao. Os posseiros9
acabaram ficando nas piores terras dos
vaos da chapada e o assentamento n&o se
efetivou. As familias de posseiros se uniram
ao MST e ocuparam a area novamente em
2001. Cerca de 150 familias constituiram o
acampamento dividido em dois grupos de
tamanhos diferenciados.

& Termo que designa quem esta na posse ilegal
de terras, por meio de documentos falsificados.
O termo provém da técnica usada para o efeito,
que consiste em colocar escrituras falsas dentro
uma caixa com grilos, de modo a deixar os
documentos amarelados e roidos, dando-lhes
uma aparéncia antiga e, por consequéncia, mais
verosimil.

° E o ftitular de posse exercida sobre terras
publicas. Tem, no Direito Publico, o sentido de
possuidor, do Direito Privado.
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Além dos antigos moradores, as familias
vieram, em sua grande maioria, da periferia
de Brasilia (Bertolini, 2005).

As familias desse acampamento também
apresentavam identidade com os principios
do MST e desenvolviam a organizagédo
interna preconizada em termos da criagao
de nucleos de base e setores. Durante o
periodo de estudo, estavam vivenciando o
processo de Planejamento do
Desenvolvimento do Assentamento (PDA),
que envolveu a discussédo do parcelamento
dos lotes e organizagao futura do espago e
da producgdo. A area estava em vias de ser
legalizada pelo INCRA (Figura 2).

Figura 2 — Casa e quintal de familia do
Acampamento Indio Galdino, Unai-MG, abril
de 2005

A maior parte dos bdias-frias que atuam na
regido moram na cidade de Unai. Segundo
dados do Sistema de Informagdes sobre a
Atencao Basica de Saude de Unai, o Bairro
Mamoeiro concentrava, proporcionalmente,
0 maior numero de familias cadastradas
com esses trabalhadores. Em fungdo dessa
informacao, esse bairro foi escolhido como
uma das comunidades da pesquisa (Figura
3).

Foram obtidas informagdes com os
profissionais do servigo local de saude do
Bairro Mamoeiro, sobre estrutura e
funcionamento, dados das fichas cadastrais
das familias bem como o envolvimento ativo
dos agentes comunitarios de saude nos
trabalhos.

Figura 3 — Escola do Bairro Mamoeiro, Unai-
MG, abril de 2005

3.3.4 Caracteristicas sociais e histéricas
da regiao do estudo

De acordo com o historiador Paulo Bertran,
a presenga humana no Planalto Central
brasileiro € de aproximadamente 12 mil
anos. Desde a pré-histéria até a
colonizagao, a regiao foi dominio dos indios
Jé, povos cacadores e guerreiros,
especializados em viver nos cerrados. As
sesmarias mais antigas da area do Distrito
Federal datam de 1741. “Embora as
bandeiras percorressem a regidao desde o
século XVI, com suas doengas e seus fogos
a dizimar os indigenas, a colonizagdo so6
comegou no ano de 1700, em Minas Gerais,
depois no Mato Grosso (1718) e, por ultimo,
em Goias (1726)” (Bertran, 1994, p.18).

Na questao fundiaria, desde as sesmarias -
devido as distancias e dificuldades com os
trAmites burocraticos para a legalizagédo - o
que realmente valeu na regido foi a
substéncia da propriedade fundiaria descrita
nos inventarios, ou seja, as benfeitorias, o
gado, as rogas, 0S equipamentos e,
principalmente, os escravos. Na década de
1930, ja no século XX, as fazendas goianas
eram conhecidas por sua escassa base
documental.

O principal elemento para a dinamica de
ocupagao da regiao foi a instalagao, a partir
do século XVIIl, de grandes fazendas de
gado nas areas de cerrado propicias ao
desenvolvimento da pecuaria extensiva. As
fazendas, com seus vaqueiros e agregados,
mantinham em suas margens nucleos
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agricolas, conjugando um padrao de
convivéncia e dependéncia entre os
grandes latifundidrios e os colonos,
moradores, parceiros e posseiros. Os
primeiros municipios da regido foram sendo
construidos entre as grandes fazendas,
como entrepostos de tropeiros. Além das
fazendas de gado, no inicio do século XX
houve um curto ciclo de borracha a partir de
espécies nativas do cerrado, contribuindo
para a intensificagdo do processo de
ocupagado da regido (Leite et al, 2004, p.
49).

Com a criacao do Distrito Federal, passando
a capital do Pais para Brasilia em 1960, as
regides de seu entorno imediato passam a
sofrer mais influéncia. Um dos principais
elementos dessa zona de influéncia foi a
questdo da migragdo, principalmente do
Norte e Nordeste, aumentando o niumero de
municipios e a populagdo. A regido passa a
sofrer com a valorizacao das terras devido a
proximidade da capital e ao intenso fluxo
migrataorio.

O processo de ocupagdo da regido fica
marcado pela discrepancia entre a
modernidade, representada por Brasilia, e 0
atraso dos latifundios improdutivos e da
pecuaria extensiva de seu entorno.

O quadro rural comeca a se alterar a partir
da década de 1960 com o processo de
modernizacdo da agricultura e o©s
investimentos governamentais para
viabilizar projetos agricolas no cerrado.
Dentro das linhas politicas dos governos
militares observa-se que:

O Estado teve um papel relevante neste
processo por meio da oferta de abundantes
recursos a taxas de juros negativos e
incentivos a pesquisa de variedades
vegetais adequadas ao cerrado. Durante
as décadas de 60 e 70 foram
implementados  varios  projetos  de
desenvolvimento agropecuario nesta
regido (federais e estaduais), como por
exemplo o Polocentro e o Prodecer (ambos
do governo federal); o Planoroeste (do
governo de Minas Gerais, voltado para a
regido noroeste do Estado), o Padap
(Programa de Assentamento Dirigido do
Alto Paranaiba, também do governo de

Minas). Estes projetos e programas
acabaram por reforgar a tendéncia histérica
de concentragdo fundiaria dessa regigo.
Parte dos recursos advindos desses
projetos foram indevidamente direcionados
para a pecuaria  extensiva, com
conseqliéncias sociais ainda piores (Leite
et al, 2004, p. 58).

Esse processo intensificou a concentragao
fundiaria, levando a expropriagcdo de
pequenos proprietarios e posseiros.

A partir da década de 1970, comegam a
surgir mobilizacdes mediadas pela igreja
catdlica e movimento sindical (CUT). Os
conflitos se intensificam e, na década de
1980, iniciam as ocupagbes de terras
improdutivas por meio das federagdes de
trabalhadores rurais gerando os primeiros
assentamentos na regido. Os marcos
referenciais foram as desapropriagcoes das
fazendas Saco Grande/Palmeirinha, em
Unai (1984), e Fruta D’Anta, em Joao
Pinheiro (1986); a primeira devido a conflitos
com posseiros ameacados de expulsédo e a
segunda por acdo do movimento sindical.
No Nordeste goiano, o principal agente era
o movimento sindical de trabalhadores
rurais, além de movimentos de atuagao local
(Leite et al, 2004).

Segundo Avila (2002)

...a precarizagdo das condigbes de vida, as
baixas remuneragbes temporarias, e as
migracbes em busca de trabalho e
sobrevivéncia, decorrentes do processo de
modernizagdo agricola, induziram uma
crescente luta social na regido Noroeste
mineira, que resultou em diversas
ocupaclOes de terra na década de 80. A
falta de empregos na cidades seria um
fator adicional que levaria as populagées
da regido a crescentes conflitos fundiarios

(p. 24).

Considerando-se o processo historico,
atualmente, as formas de ocupacdo
caracteristicas das areas rurais do Distrito
Federal e entorno (Minas Gerais e Goias)
podem ser classificadas de acordo com
Bertolini (2005):
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e Fazendas de exploragdo agricola
(empregam trabalhos sazonais). -
Moram nessas fazendas algumas
familias de trabalhadores rurais que
“‘cuidam” da fazenda e desenvolvem
atividades produtivas em associagao
com o proprietario. O restante
denomina-se bodia-fria. Esses moram
nas periferias das cidades da regiéo,
geralmente cidades pequenas e médias,
indo para o campo apenas nas épocas
de plantio e colheita;

e Latifundios improdutivos - Vastas
extensdes de terras que empregam um
ou dois pedes para cuidar da terra e de
algumas cabegas de gado;

e Fazendas agroindustriais — Médias e
grandes fazendas na linha do
agronegocio, com produgdo agricola de
monocultura voltada para a exportagao,
mecanizada com o uso intensivo de
fertilizantes e agrotéxicos (Figura 4).
Empregam pouca mao-de-obra, mas
qualificada como tratorista,
administrador e gerente. Os bdias-frias
sdo contratados apenas em periodos
especificos para realizarem tarefas
ainda nao-absorvidas pela
mecanizacgao.

Figura 4 — Fazenda agroindustrial da regiao
de Unai-MG, abril de 2005

O restante da populacdo do campo se
distribui em pequenas propriedades e
assentamentos rurais, produzindo para
autoconsumo e mercado local, além de
sitios e areas de lazer para finais de
semana.

Ja consolidado em boa parte de Goias e
Minas Gerais desde a década de 1980, o
processo de organizagdo do MST no Distrito
Federal e entorno comecou apenas em
1992, por meio de experiéncias
espontdneas e isoladas. O marco de
nascimento foi a ocupacdo da fazenda
Barriguda |, em Buritis, Noroeste de Minas
Gerais, no dia 1° de setembro de 1995 por
650 familias.

O MST do DF e entorno compreende 11
acampamentos com 1.957 familias e 23
assentamentos com 1.693 familias,
envolvendo mais de 3.600 familias (MST,
2004).

3.4 Preocupacgdes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG sob numero 588-04
(anexo D). Previamente ao trabalho nas trés
areas, a equipe de pesquisa reuniu-se com
representantes das comunidades e do setor
saude local para planejar suas atividades.
Foram desenvolvidas atividades educativas
em escolas e com grupos organizados
(aulas, teatro). Ao final dos trabalhos de
campo, foram realizadas reunides para
discussdo das impressbdes da equipe de
pesquisa sobre as condigbes de saude das
familias (Figura 5). Foi aplicado o
consentimento livre e esclarecido a todas as
pessoas que responderam aos
questionarios (anexo E).

Figura 5 - Reunido na Escola do Bairro
Mamoeiro com representantes da
comunidade e dos servicos de saude, Unai-
MG, abril de 2005
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Contexto histérico da construgao das
politicas oficiais de saude para o campo
no Brasil

A evolugdo das politicas de saude para o
campo no Brasil esteve principalmente
associada aos interesses econdmicos
ligados a garantia de mao-de-obra sadia
para a exploragdo dos recursos naturais -
como foi no caso da exploragdo da
borracha; ou para apaziguar os animos dos
movimentos sociais do campo - como
ocorreu com as Ligas Camponesas e a
consequente criagdo do FUNRURAL
(Fundagdo de Economia e Estatistica,
1983). Essa caracteristica das politicas
nesse periodo é citada por Lima et al,
(2006) como uma abordagem restrita da
relagéo saude e desenvolvimento
(QUADRO 2).

Evidenciadas principalmente na década de
1950 e no inicio de 1960, as acgdes e
campanhas de combate as endemias rurais
mobilizaram recursos humanos, financeiros
e estiveram associadas aos projetos e
ideologias do desenvolvimento. Entre os
argumentos, estavam a recuperagao da
forca de trabalho no campo, a
modernizagao rural, a ocupagao territorial e
incorporagdo de espagos saneados a logica
da produgéo capitalista (Lima et al, 2005).

Embora a  Constituicdo de 1934
determinasse o direito a previdéncia social a
todos os trabalhadores brasileiros, a
populagao rural s6 teve acesso a protecao
social no inicio dos anos de 1970. Varios
fatores poderiam explicar essa questao.
Desde a forma subalterna que o setor rural
participava da estratégia de
desenvolvimento do Pais apos 1930, até o
fato de que essas populagdes ainda nao
tinham se constituido em grupos de pressao
com capacidade de articulagdo politica e
vocalizagdo suficientes para que o Estado
populista-paternalista os visse como grupo
social a ser integrado e cooptado por meio
da expanséo significativa da cobertura dos
programas sociais (Delgado, 2002). Essa
explicacao encontra respaldo em

abordagem também citada por Vianna
(1998).

O cenario comegou a mudar a partir de
1950 com a gradativa mobilizacdo dos
trabalhadores, que tinham no eixo de suas
reivindicagbes a reforma agraria, seguida
pela extensdo das politicas trabalhistas e
sociais. No inicio de 1960, um amplo
movimento de sindicalizagdo rural com um
crescente grau de organizagdo ficou
evidenciado pelo papel das Ligas
Camponesas. A Igreja Catdlica contribuiu
nesse movimento assim como o governo
Goulart foi sensivel a mobilizagdo (Delgado,
2002).

Apesar de a primeira vista paradoxal, o
regime militar brasileiro, conservador e
autoritario foi o responsavel pela expansao
de forma inédita na América Latina da
cobertura previdenciaria ao setor rural.
Segundo Delgado (2002 p.191 e 193):

...6 lugar comum, entre o0s analistas,
afirmar que o regime militar brasileiro temia
perturbacbes sociais na area rural,
sobretudo porque, nos anos 60 e 70,
implementou-se uma politica de
modernizagao do setor rural, marcada pela
mecaniza¢cdo e quimificacdo das técnicas
de cultivo, expansao da  grande
propriedade e produgdo de commodities
exportaveis, uma estratégia de
desenvolvimento rural que implicou alto
custo social para a pequena produgao
rural. Apresentou-se, aos estrategistas, a
possibilidade, por meio de um programa
social de cunho paternalista e centralmente
administrado, aumentar a dependéncia
individual em relagdo ao Estado e, além
disso, cooptar organizagbes sociais tais
como os sindicatos de trabalhadores e
empregadores rurais, transformando-as em
intermediarios de servicos sociais e
desarmando-as enquanto entidades
socialmente representativas (-:r)
cumprindo a perfeicdo o papel de
instrumento de consecugdo da doutrina de
seguranga nacional do governo militar.

Nesse periodo, apesar da posicao favoravel
a expansao de cobertura por parte dos
tecnocratas, houve oposicdo ao projeto de
expansdo de cobertura por parte das
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seguradoras privadas e do instituto dos
bancarios, baseadas em preocupacdes de
cunho fiscal (Scorel, 1998).

Posteriormente, ja no inicio da fase de
abertura do regime militar, surge a
possibilidade de implantagdo do PIASS, um
programa que almejava ser de impacto,
visivel para a populagao e um instrumento
de legitimacdo do regime. Entretanto, foi
tecnocratico, na medida em que sua
elaboragao esteve restrita a um conjunto de
técnicos sem discussdo com a sociedade,
mas incorporou uma série de propostas
racionalizadoras que o movimento sanitario
encampou como bandeiras de luta. Sua
implantagdo esbarrava em concepgoes
diferentes dos técnicos do MS que tendiam
a valorizar a experiéncia da FSESP ou as
técnicas de planejamento da Organizagéo
Pan-americana da Saude -OPAS-, enquanto
o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
-IPEA- defendia a proposta mais modesta
de municipalizagcado dos servicos de saude.
Em relagdo ao financiamento, a grande
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barreira estava no Instituto Nacional de
Previdéncia Social -INPS- dominado pela
hegemonia do  modelo  assistencial
privatizante  cujos anéis  burocratico-
empresariais ndo perceberam que poderiam
aumentar sua abrangéncia ao apoiarem as
acOes de extensao de cobertura. Chegou-se
a formar frente politica de secretarios
envolvidos no programa, com o objetivo
primordial de reivindicar recursos da
Previdéncia Social. Esse movimento
assentou as bases do que viria ser a
organizagdo dos secretarios estaduais de
saude — CONASS. A razdo do programa ter
se desenvolvido prioritariamente na regido
nordeste, apesar do discurso de regido
carente, era em funcdo de sua importancia
politca como um dos maiores redutos
eleitorais (Scorel, 1998).

No QUADRO 2, sado apresentadas as
principais iniciativas relativas as politicas de
saude do Estado voltadas para as
populagdes do campo no Brasil:



QUADRO 2. Cronologia das politicas de saude para o campo no Brasil (1918 a 2004)

Ano Iniciativas Significados
Campanha pelo saneamento rural, com impacto significativo sobre a
1918 Liga pro sociedade brasileira. O Estado passou a abordar a doenga como um
saneamento problema politico, constatando o atraso e o abandono em que se encontrava
a quase totalidade da populagao rural (Lima, 2005).

1934 Constituicdo de 1934 — o trabalhador brasileiro passava a ter direito a

Previdéncia social  protegdo da previdéncia social, mas sem a extensao da protegdo social aos
trabalhadores rurais (Delgado, 2002).
Interiorizagdo das atividades de saude publica em diregdo as areas rurais,

1941 Servicos basicamente aquelas onde se verificavam focos de endemias. A preocupagao
Nacionais de com o controle desses focos estava vinculada com o processo de migragao

das populagbes rurais para as cidades, que ja& comegava a adquirir
combate as . ~ ; . ~
endemias importancia em 1940. I,E.sse fato se relacionava a formagcéo do mercado de
trabalho urbano. (A Politica - FEE 1983).

1942  Fundagao Criado por razbdes de ordem estratégica, ligadas a produgao de borracha na
Servigos Amazoénia, a FSESP passou a atuar prioritariamente naquela regiao,
Especiais de combatendo a malaria e a febre amarela, os maiores flagelos a dizimar a
Saude Publica- mao-de-obra nos seringais (Scorel, 1998).

FSESP
E O surgimento das Liga Camponesas reivindicando a reforma agréria fez com
statuto do = . ~ : .
1963 Trabalhador Rural  9u€ © Governo Jodo Goulart reagisse a essas pressodes, sancionando a lei
que ficou conhecida como o Estatuto do Trabalhador Rural (Delgado, 2002).

1967  Fundo de Criado no Estatuto do Trabalhador Rural somente foi colocado em pratica
Assisténcia ao durante o regime militar brasileiro, implantando um modelo de assisténcia a
Trabalhador saude tipicamente urbano e curativo (Pinto, 1984).

Rural-
FUNRURAL

1970  Superintendéncia  Resultado da fusdo do Departamento Nacional de Endemias Rurais, da
de Campanhas Campanha de Erradicagdo da Variola e da Campanha de Erradicagdo da
de Saude Publica  Malaria. Foi responsavel pela execugao direta de atividades de erradicagao e
— SUCAM controle de endemias (Lima et al, 2005).

1976  Programa de O Ministério da Saude procurou implementar programas de extensdo de
Interiorizacdo das  cobertura, preocupado basicamente com as &reas rurais € os programas
Acbes de Saude tradicionais (Programa —PIASS 1981); Pinto (1984).

e Saneamento —
PIASS
Implementado a partir da nova Constituicdo — a saude passa a ser direito de
1988 SUS todos e dever do Estado. Os servigos e agdes de promogdo, protecédo e
recuperacdo da saude (atendimento integral) tornam-se universais (para
todos) e equanimes (com justa igualdade) MS (2003); Lima et al (2005).
2004 Criado no ambito do Ministério da Salude para participar da formulagao,

Grupo da Terra

implantagdo e acompanhamento da Politica de Salude para a Populagao do
Campo (Brasil, 2004c).
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Historicamente, as Conferéncias Nacionais
de Saude também constituiram-se em férum
privilegiado para o debate e proposicbes de
politicas publicas de saude para o campo
(Andrade e Nagy, 2004). A 5% Conferéncia
Nacional de Saude (1975) tratou a questao
como um dos eixos tematicos.

Na 62 Conferéncia Nacional de Saude
(1977), deu-se continuidade a estratégia de
discussao da extensao das acgdes de saude
as populagdes rurais, mas no contexto da
proposicdo de um sistema nacional de
saude e da expansdo de cobertura dos
servicos de saude e saneamento (PIASS).
As discussbes eram voltadas para
ampliacdo da oferta dos servigos primarios.

Durante a 72 Conferéncia Nacional de
Saude (1980), as discussbes focavam a
interiorizagdo das agdes como preconizado
no PIASS; saneamento ambiental; politicas
educacionais e de formacao de recursos
humanos para a saude; integragdo com o
INAMPS; articulagdo com os projetos
agropecuarios e as agbes de saude,
habitagao e construgao de postos de saude
na zona rural; e insercdo da saude na
discussao dos projetos de desenvolvimento.

A 8?2 Conferéncia Nacional de Saude (1986)
apontou para a necessidade de se implantar
uma reforma agraria que respondesse as
reais necessidades e aspiracbes dos
trabalhadores rurais e que fosse realizada
sob o controle dos mesmos. Essa
conferéncia significou o marco politico de
construcao da Reforma Sanitaria
Brasileira'®, fornecendo as bases para as
definicdes da Constituicdo de 1988 (Arouca,
2002) e do SUS. O conceito de saude
cunhado na 82 Conferéncia foi:

...saude é a resultante das condigbes de
alimentagéo, habitagdo, educagéo, renda,
meio-ambiente, trabalho, transporte,

% processo politico que transformou o sistema
de saude brasileiro por meio da mobilizagdo de
amplos setores da sociedade organizada,
fornecendo as bases para a elaboragéo da parte
referente a Saude da Constituicdo e para a
construgdo do SUS (Netto et al, 2004).
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emprego, lazer, liberdade, acesso e posse
da terra e acesso a servigos de satde.

O acesso e a posse da terra nao aparecem
no conceito definido posteriormente pela Lei
8.080 (Brasil, 1990). Seu grande diferencial
em relacdo as outras conferéncias foi a
presenga de mais de 4000 pessoas
representando um movimento sanitario que
buscava transformagdes profundas na
saude publica. Na origem desse movimento,
estavam profissionais de saude, muitos
ligados ao Partido Comunista Brasileiro,
que, a partir de um referencial médico-social
e por meio de praticas politicas, ideolégicas
e tedricas, buscaram transformar o setor
saude no Brasil, também ocupando postos-
chave no aparelho de Estado. Ou seja,
passaram a utilizar os espacos institucionais
como lécus da construgdo contra
hegeménica (Scorel, 1998). A criagdo do
SUS foi resultado de um movimento que se
apresentou na contracorrente das reformas
de saude de cunho neoliberal, baseadas no
conceito de ajuste estrutural defendida pelo
Banco Mundial na década de 1980 (Vianna,
1998; Cohn, 2005).

Na 92 (1992), 102 (1996), 112 (2000) e 122
(2003) Conferéncias Nacionais de Saude, a
reforma agraria foi sempre um dos assuntos
tratados, mas apesar de néo ser priorizada
como um eixo tematico, as questbes de
saude no campo apareceram de forma
detalhada em varias propostas. A maioria
dessas reforcava a garantia dos direitos
basicos da cidadania, bem como a
implementagdo de medidas de acesso as
acdes de saude para as populagdes rurais.
Outro destaque era o carater intersetorial
bem demarcado, evidenciando as grandes
lacunas existentes das politicas sociais
(habitagdo, saneamento, distribuicdo de
renda, meio ambiente, transporte, lazer,
esportes, educagao e outras) — também
necessarias para garantir a saude da
populacdo do campo. Na 122 Conferéncia
Nacional de Saude, o MST foi citado
diretamente como um dos atores
estratégicos para contribuir na construgéao
dessas politicas.



Nas Conferéncias Nacionais tematicas,
destacaram-se as Conferéncias Nacionais
de Saude do Trabalhador (1994). Na sua
segunda edigdo, em 1994, foi ressaltado, no
eixo especifico de politica agraria e saude
do trabalhador rural, o reforgo a realizagéo
da reforma agraria e de agdes intersetoriais
visando a qualidade de vida e a protegéo da
saude desses trabalhadores.

A relacdo da CONTAG e MST com o
Ministério da Saude no final da década de
1990 e inicio do ano 2000 foi marcada pela
negociagdo de pautas de reivindicacbes
extensas, envolvendo varios programas e
areas técnicas. As demandas eram
respondidas de forma fragmentada e
desintegrada, a partir da jungcdo de
informagdes de multiplos setores desse
6rgdao. Em 2003, o ministério identificou a
necessidade de construcdo de uma politica
de saude para o campo e a estruturacao de
um grupo para conduzir esse processo, de
forma a desenvolver agdo sistémica para
atender as demandas dos movimentos
sociais. Essa intengdo encontrou respaldo
em movimentos como o MST, que ja vinha
levantando essas necessidades em suas
pautas de luta (Andrade e Nagy, 2004). A
formalizagdo desse processo se deu por
meio da Portaria n° 719, de 14 de abril de
2004, do Ministro da Saude, que criou o
Grupo da Terra (Brasil, 2004c) com a
participagdo de varias areas técnicas do
Ministério como a Secretaria Executiva,
Atencdo a Saude, Vigilancia em Saude,
Ciéncia Tecnologia e Insumos Estratégicos,
Gestédo do Trabalho e Educagédo na Saude,
Gestdo Participativa; e 6rgaos vinculados
como ANVISA, FUNASA e FIOCRUZ. Em

relacao a sociedade, participavam
CONASS, CONASEMS e os movimentos
sociais do campo: MST, CONTAG,

Movimento das Mulheres Camponesas,
Comissdo Pastoral da Terra, com a
agregacgao posterior dos representantes dos
Quilombolas e Seringueiros por meio da
Portaria n°® 2460, de 12 de dezembro de
2005 (Brasil, 2005).

Os maiores avangos das politicas oficiais de
salude para 0 campo ocorreram nos
periodos histéricos em que os trabalhadores
rurais estavam mais organizados. Na
década de 1960, o FUNRURAL; na década
de 1980, o PIASS e, no ano de 2004, o

Grupo da Terra. Com a criagdo desse
grupo, pela primeira vez, o “publico alvo” da
politica de saude para o campo comegou a
participar diretamente do processo de sua
construcgéo.

42 A organizagio da saude nos
acampamentos e assentamentos do MST

Apds a ocupagio, inicia-se o acampamento.
Os acampados passam a se organizar em
nucleos de 10 familias, elegendo um
coordenador e uma coordenadora que farao
parte da diregdo do acampamento. Cada
nucleo define uma pessoa para participar de
tarefas como produgdo, saude, educacgao,
lazer, seguranga. Atuando em conjunto com
pessoas de outros nucleos, formam os
setores responsaveis pela execugcdo das
tarefas (Fernandes, 2000). A participagéo
nas decisdes ocorre por meio das reunides
nos nucleos, reunido da coordenagédo e
assembléia geral. “Os principios que
norteiam a organizagéo s&o a democracia, a
participacdo de todos no processo decisorio,
a divisdo de tarefas e a diregdo coletiva”
(Morissawa, 2001). Estas formas de
organizagdo  terdo continuidade na
implantagdo do assentamento, assim como
€ adotada nas demais instancias do MST.

Desde a criagdo do MST, sado desenvolvidas
acgdes de saude nos acampamentos e
assentamentos. O movimento possui
setores organizados em todas as areas,
inclusive saude, para enfrentar de forma
organizada, os problemas que surgem ao
longo dos processos de ocupagdo e
assentamento. As atividades desses
coletivos abrangem desde o]
acompanhamento de doentes até as
preocupagbes com O acesso aos Servigos
de assisténcia médica, 4agua de boa
qualidade, promogdo da fitoterapia entre
outras. Muitos de seus integrantes atuam
como agentes comunitarios de saude
inseridos em programas como o PSF e, em
alguns Estados, participam nas instancias
de controle social do SUS como os
Conselhos Municipais e Estaduais de Saude
(Relato -MST, 2005a).

No ano de 1998, o MST organizou o
Coletivo Nacional de Saude, por meio de
uma oficina nacional, em Brasilia, com a
participacdo de representantes de 23
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estados do Brasil. Nesse encontro, foram
definidos os principios a serem utilizados na
luta pela saude, relacionados a educacgao, a
producédo, lazer, moradia e também a luta
pela terra, entendida também como direito
para que todos tivessem condi¢des dignas
de vida e bem-estar (Oficina -MST 1998).

Uma das linhas iniciais de discussdo do
Coletivo considerou o direito & saude como
conquista consagrada na Constituicdo de
1988, mas que n&o estava garantida na
pratica para quem vive no campo. Segundo
o Coletivo:

...para ter saude é preciso que as
condicbes de vida sejam garantidas:
terra e trabalho; condigbes de moradia;
educagcdo de qualidade; alimentagéo
saudavel, sem venenos e conservantes;
meio ambiente limpo e conservado; lazer
e bem-estar, etc (Lutar por saude -
ANCA 2000).

Essas discussdes envolviam os principios
constitucionais da saude como direito de
todos e dever do Estado, conceitos oriundos
do movimento da moderna Reforma
Sanitaria Brasileira. O conceito ampliado de
saude também é resgatado e entendido que
seu alcance esta condicionado ao acesso a
“terra, trabalho, moradia, alimentacgao,
educacgdo, saneamento basico, transporte,
saude publica, cultura, meios de
comunicacdo, energia elétrica — onde haja
justica, igualdade, participacao e
organizagado” (Construindo -MST 2000, p.
12).

Um dos resultados da criagdo do Coletivo foi
a elaboragdo dos principios de saude do
MST, o que contribuiu para o processo de
formacao dos integrantes do setor (MST,
2000). Para o MST, a politica de saude do
campo deve ser baseada no fortalecimento
e consolidagao do SUS e dos principios da
Reforma Sanitaria.

Segundo o Movimento,

...historicamente, nunca houve uma
politica de atencdo a saude dos
camponeses. O proprio SUS nao esta
voltado para o campo, hdo existe uma
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linha na Lei do SUS que mencione a
atencdo a populagdo rural. Hoje ja
comega a haver uma discussdo sobre
isso, mas muito retraida. E o MST,
nesses 20 anos de luta, vem levantando
essa bandeira, assim como levanta a
bandeira da educagdo do campo e
outras questbes que aparentemente néo
estao ligadas a reforma agraria. Essas
questbes vao surgindo a medida que a
luta vai desvendando outras lutas e que
ndo séo s6 dos camponeses, mas do
povo brasileiro. Por isso, nos colocamos
no cenario da disputa politica, seja no
campo da saude, da educagdo, da
comunicagéo, da cultura, da
agroecologia (Saude e Reforma Agraria -
MST, 2005 p 2)

Para o MST, no campo da saude,

...0 que o Estado oferece as familias do
campo sdo campanhas: vacinag&o,
prevengéo de cancer, doencgas
sexualmente transmissiveis, por exemplo.
Néo existe uma politica, uma atengéo
continuada de promogdo da saude dos
camponeses. Isso néo interessa ao
sistema, e a populagdo do campo é
transformada em  instrumentos  da
mercantilizagdo da saude, onde o tripé
médico-hospital-laboratério farmacéutico é
quem sai ganhando, pois detém a maioria
dos recursos do SUS. Com isso os
camponeses ficam em situagdo mais fragil,
pois acabam dependentes desse processo
de mercantilizagdo e s&o ainda mais
marginalizados do acesso aos servigos de
qualidade, pois ndo fazem parte do
conjunto de sujeitos que dao lucro ao
sistema (Saude e Reforma Agraria -
MST, 2005 p 2)

O Setor de Saude do MST, expressao
administrativa de seu Coletivo Nacional,
apresenta um amplo leque de acgbes e
parcerias, tanto no ambito federal, quanto
no estadual. Além dos projetos relacionados
a DST/AIDS, existem iniciativas voltadas
para a producdo de fitoterapicos em varios
assentamentos, que garantem a utilizagao
desses produtos no ambito das atividades
do préprio MST.



As questbes relacionadas a DST/AIDS,
fitoterapia, a discussao sobre as politicas de
saude/SUS, participacdo social e a
organizagdo dos coletivos foram se
tornando os principais temas discutidos nos
encontros do setor saude. Ao longo do
processo, outros temas foram incorporados,
como os relacionados a saude ambiental,
haja vista que a falta de saneamento, a
contaminagdo por agrotoxicos e as
condicbes de moradia sdo alguns dos
problemas que continuam a contribuir para o
perfil de morbimortalidade dessas
populacdes (Saude — UnB 2001; Saude e
Reforma Agraria — MST 2005). Além dos
encontros periodicos dos coletivos de
saude, o MST ja colocou em andamento
mais de oito cursos no campo da saude
coletiva pelo Brasil, a exemplo do Curso
Técnico em Saude Comunitaria realizado no
Instituto de Pesquisa sobre a Reforma
Agraria/Escola Josué de Castro, em
Veranopolis/RS (Proposta -MST 2001). A
construgédo e implementagado desses cursos
tém absorvido boa parte da agenda de
trabalho do Coletivo Nacional de Saude do
MST.

Uma das marcas dos processos de
formagdo e capacitacio do MST é a
utilizacdo de principios pedagodgicos
proprios. A partir de referenciais tedricos
como os de Paulo Freire, é construida uma
pedagogia propria dos Sem Terra,
entendendo estes como uma categoria
simbdlica que vai além de ter ou nao ter a
terra (Caldart, 2000). No horizonte desse
movimento, esta o objetivo de construir uma
nova sociedade, lutando contra o sistema
capitalista e criando as bases para um
modelo de reforma agraria socialista, como
definiu Stédile (1994).

4.2.1 O processo saude-doenga segundo
discussao em grupo com membros do
Coletivo Nacional de Saude do MST

“Quando a gente Iuta por melhores
condigbes de vida estamos construindo
politicas de saude

— 0 Ministério s6 combate a doenga”

(fala de um dos participantes do grupo
de discusséao)

A discussao em grupo foi realizada durante
reuniao do Coletivo Nacional de Saude do
MST, em Brasilia, no dia 4 de dezembro de
2004 (Figura 6). A avaliacdo do MST em
relacdo ao conceito de saude, as politicas
do SUS para o campo e sobre os fatores de
risco de adoecimento mostra a existéncia de
obstaculos a serem superados para que os
principios  definidos na  Constituicao

brasileira sejam de fato cumpridos.

Figura 6 - Grupo de discussdo com o
Coletivo Nacional de Saude do MST,
Brasilia-DF, dezembro de 2004

Para a maioria dos integrantes do Coletivo,
0 conceito de saude envolve a “capacidade
de reagir’ frente a opressédo e a tudo que
fere sua autonomia como ser humano, pois
a busca pela saude esta refletida no fim do
latifindio, do capitalismo, da violéncia, de
forma a se libertar do sistema atual.
Consideram que a maneira de reagir é
determinada pelo meio em que vivem.
Avaliam, portanto, que nao basta ter a terra,
mas deve ser forjado novo jeito de viver,
com agricultura que ndo utilize venenos
para produzir alimentos, visando uma
produgdo saudavel. A questdo da
desigualdade e a relagdo com a doenga é
fundamental, pois como uma familia com
fome pode ter saude? Pensar a saude a
partir da qualidade de vida, da necessidade
de um ambiente e uma alimentagao
saudavel, higiene e melhores relagbes entre
as pessoas, ainda €& um enfoque néao
praticado de forma geral. Consideram esta
abordagem um tabu na sociedade, dificil de
trabalhar inclusive com os dirigentes do
MST.
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Ainda é muito presente a idéia de que o
trabalho do setor saude no movimento é
cuidar dos doentes nas areas ou nas
mobilizagbes. Para o Coletivo, a viséo
assistencialista € dominante na base do
movimento.

A nocdo de saude apresentada pelos
dirigentes do Coletivo expressa um conceito
ampliado, ja destacado no movimento
politico da Reforma Sanitaria Brasileira, ou
mesmo por autores como Breilh (2006) -
representante do pensamento da
epidemiologia social latinoamericana.
Entretanto, € na vivéncia da doenga que a
face dura das dificuldades de acesso aos
servicos de saude foi explicitada pelo grupo,
em depoimentos carregados de emogao.

As experiéncias relatadas sao relacionadas
a momentos de humilhagao, horas de fila,
discriminagdo, que fazem baixar a auto-
estima das pessoas na busca de um
atendimento pelo servigo publico de saude.
As dificuldades de acesso as fazem buscar
métodos alternativos de cura na fitoterapia,
no controle do estresse e outras solugoes.
Muitos  preferem ser tratados no
acampamento, contando com o carinho e a
solidariedade das pessoas, fato néo
encontrado no atendimento na cidade. A
experiéncia da doenga pode  ser
considerada como algo dificil, ruim,
sensagao de estar imprestavel, cansado,
depressivo. A pessoa fica sem forga para
trabalhar, lutar. E como ser levado “para um
buraco escuro”, segundo um depoimento.
Com o acesso a informagao e a formacao
realizadas pelo MST, varias pessoas sairam
de situagdes de abandono e isolamento.
Passaram a ser conscientizadas de que a
saude é um direito e a luta por atendimento
adequado, questao de resgate da dignidade
humana. Levanta-se a auto-estima das
pessoas por meio da reflexdo, analises e
conversas.

No acampamento, existe maior
vulnerabilidade em razdo da falta de
saneamento, barracos proximos, fumaca e
caréncia de alimentos, propiciando o
surgimento de doengas. Ha também a

tensdo e o cansagco mental devido a
ameaca de despejo. Mas, ao mesmo tempo,

ha maior nogéo de coletivo e solidariedade.
A organizacdo do acampamento ajuda no
enfrentamento dos problemas.

No assentamento, o saneamento pode ser
melhor que no acampamento, auxiliado pelo
espagco entre as moradias e o crédito
habitagdo, assim como a produgdo de
alimentos com os créditos para produgao.
Entretanto, mudam-se as relagdes
interpessoais, consideram que no
acampamento a vida é mais solidaria.
Avaliam que “quem pega o crédito fica
doente com as dividas” e as preocupagoes
com o lote. No assentamento, a
problemética dos agrotéxicos cresce de
tamanho para o grupo.

O Coletivo avaliou que o SUS tem se
desenvolvido pouco no campo. Os relatos
apontam para um uso partidario do sistema,
por meio do controle sobre os conselhos de
saude, apadrinhamentos politicos e de
outras situagdes relacionadas a ma gestéao
dos recursos publicos. “O SUS esta bonito
somente no papel” Afirmam que os
assentamentos ficam isolados em termos de
politicas publicas, as “pessoas tém que ir a
cidade para ter acesso as politicas”. Avaliam
que o governo nao tem um programa
especifico para o campo, continuando com
a politica assistencialista. As pessoas do
coletivo colocaram que “se o principio da
equidade fosse praticado boa parte desses
problemas estariam resolvidos”. Constatam
também que falta mais participagéo social e
humanizagao no atendimento do SUS.

O grupo considerou que a politica de
reforma agraria ndo estd acontecendo de
forma efetiva. Ela deveria estar gerando
qualidade de vida no campo. O crédito ndo
estd acessivel, a politica agricola privilegia a
agricultura para a exportacdo, ndo havendo
incentivos para as pequenas agroindustrias.

4.3 Anadlise das politicas oficiais de
saude para as populagées do campo —
FUNRURAL, PIASS, SUS e a experiéncia
do MST

De modo a aprofundarmos a caracterizagao
das politicas, foram analisados seus
conteudos (Viana, 1997) por meio da
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selegcao de programas como o FUNRURAL,
PIASS e SUS. Os resultados da experiéncia
do MST na saude também foram discutidos
de forma a dialogarem com essas politicas.

O FUNRURAL possuia como principios
basicos o modelo curativo com enfoque
urbano e responsabilidade privada pela
execugao do servico. A partir de uma
coordenagao centralizada, eram
organizadas suas diretrizes, tendo um
carater nao-universal, sendo necessario
estar sindicalizado. O programa era voltado
para o trabalhador rural e seus
dependentes, estando entre seus objetivos
0 de garantir a assisténcia médica,
ambulatorial e hospitalar para os
trabalhadores rurais. Entre suas principais
estratégias de implantacdo estavam os
convénios com sindicatos rurais de
empregadores, trabalhadores e governos
(federal e estaduais). Suas prioridades
foram a cessdo de equipamentos, a
construgdo de unidades hospitalares de
pequeno porte, a recuperacado de hospitais,
e a distribuicido de unidades moveis de
assisténcia. O FUNRURAL teve o mérito de
implantar uma estrutura minima de saude
para o campo alcangando a interiorizagao
de mao-de-obra, mas construiu um sistema
desintegrado, urbano, curativo, com
diminuicdo progressiva dos recursos, com
escassez de medicamentos e de exames
complementares, apresentando distor¢cbes
na assisténcia odontolégica e restrigdes ao
acesso a hospitalizagao (Pinto, 1984).

Ja o PIASS partia de uma ampla utilizagéo
de pessoal do nivel auxiliar, com énfase na
prevengdo de doengas transmissiveis,
buscando o desenvolvimento de acgbes de
baixo custo e alta eficacia, com a
preconizagdo da participagcdo comunitaria
(Pinto, 1984). Com foco nas comunidades
de até 20 mil habitantes das regides
Nordeste, Norte e Centro Oeste do Pais,
estados do Espirito Santo e Minas Gerais. O
programa visava implantar uma estrutura
basica para a melhoria do nivel de saude da
populacdo e proporcionar novos empregos
em regides de grande caréncia social. Como
estratégia, buscou a criagdo de uma rede
integrada de unidades primarias de saude a
cargo de pessoal auxiliar nas menores
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localidades (até 2000 habitantes) ligadas a
unidades de apoio, com articulagdo com as
secretarias estaduais de saude e subsidio
parcial do INAMPS (Programa -PIASS
1981). O PIASS possuia como escopo de
atuacdo a construcdo e reformas de
unidades de saude, laboratorios,
consultérios odontolégicos e sistemas de
abastecimento de agua e solugbes
individuais para destino de dejetos além da
capacitacdo de pessoal. Entre os anos de
1976 e 1981, conseguiu a implantagdo e o
funcionamento (envolvendo incorporagéo)
de 2179 centros de saude e 4364 postos de
saude com potencial de cobertura de 25
milhndbes de pessoas e treinamento de
11.508 profissionais de saude; 552 sistemas
de abastecimento de agua e 67.579 fossas
(Programa -PIASS 1981). Entretanto,
apresentou como um de seus principais
problemas a priorizacdo dos servigos de
saude em detrimento aos de saneamento,
uma participagao restrita da previdéncia,
uma baixa cobertura dos postos de saude,
com retragdo estadual do custeio e da
manutengcdo e operagdo da rede de
unidades, com limitacdo de recursos
humanos, supervisdo das unidades de
saude, e dificuldade de atendimentos de
maior complexidade (Pinto, 1984).

O advento do SUS resultou em um avango
desta ultima abordagem ao incluir entre
seus principios e diretrizes a universalidade,
a integralidade, a equlidade, a
descentralizagdo e o controle social. Essa
foi a mais ampla das politicas avaliadas em
fungdo de seu carater universal. Dados de
2003 indicavam que 90% da populagao
brasileira era usuéria e dessas 28,6% eram
exclusivas do SUS (SUS -MS 2003). O
objetivo do sistema de saide foi ampliado
quando a saude passou a ser direito de
todos e dever do Estado. Foi priorizada a
execugao das agbes por parte do nivel
municipal, com a formacgédo de comissdes
intergestoras de pactuagdo (para as 3
esferas); criagdo de fundos de saude com
repasse fundo a fundo e de conselhos de
saude para propiciar a participagao social. O
SUS, em termos da saude para o campo,
apresentou como principal estratégia o
Programa Saude da Familia, que atua no
contexto da Atengdo Basica de Saude



visando ser a porta de entrada do
atendimento a essas populagdes. Com o
estimulo do Grupo da Terra (Brasil 2004c e
2005) e pela pressao de movimentos como
o MST, foi incluida na base de calculo do
valor do Piso de Atengado Basica (PAB-fixo)
e do Piso de Atencdo Basica Ampliado
(PABA) a populagdo assentada entre os
anos 2000 e 2003. Somado a isso, foram
publicadas portarias que definiram
mudangas no financiamento e criaram o
incentivo a eqlidade, para estimular a
criagdo de equipes do PSF em municipios
pequenos com expressiva populagao rural
Brasil, 2004d e b). Outras politicas afins a
essas populagcbes como a de plantas
medicinais e fitoterapia foram construidas
também com o estimulo do Grupo da Terra
e a pressdao dos movimentos do campo
(Brasil, 2006). Em relagdo ao saneamento,
foi publicada uma Portaria da FUNASA
(Brasil, 2004e) definindo critérios de
elegibilidade para obras em areas de
assentamento, mas a amplitude de suas
agdes ficaram muito limitadas, esbarrando
nos problemas de operacionalizagao.
Apesar do avangco de sua concepg¢ao, O
SUS ainda apresenta iniquidade, recursos
financeiros insuficientes e gastos irracionais,
deficiéncia quali-quantitativa de recursos
humanos, baixa resolutividade e limitacbes
NO acesso aos Servicos.

Os objetivos do SUS vao ao encontro das
aspiragbes do MST, a medida que a
conquista de uma vida saudavel associa-se
a realizacdo de uma reforma agraria em que
estivessem garantidos 0s direitos
fundamentais da pessoa humana. Os
principios da atuacdo do MST na saude
resultaram da valorizacdo de alguns
principios do SUS, mas reforgcaram a
dimensdo politica da saude, pois
priorizaram: a luta pela valorizagédo da vida,
0 acesso ao conhecimento e a informagéo,
a saude como dever do Estado, a atengao
integral, a prioridade a promogdo e a
prevencdo, o0 respeito as diferengas
culturais, e o fortalecimento das praticas
nao-convencionais e, finalmente, a saude
como conquista de luta popular (Oficina -

MST, 1998; Reuniao -MST
2000a;Construindo -ANCA 2000; Saude e
reforma agraria -MST, 2005b). As

estratégias do MST para fazer que as
politicas publicas fossem implantadas em
suas areas envolvem a realizacdo de
marchas, encontros, mobilizagdes, cursos e
negociagcbes de pautas de luta com os
orgéos da saude e outros afins (MST, 2004).
Isto se da, tanto no ambito municipal,
quanto no federal. A experiéncia de atuagao
do MST no campo da saude tem se pautado
pela organizacdo da comunidade e a
mobilizagdo politica na luta por melhores
condicdbes de vida. Nesse contexto,
inserem-se também demandas especificas
para responder as necessidades por
atendimento a saude, problemas como a
desnutricdo, dependéncia quimica e
cuidados com o meio ambiente entre outras
acbes especificas de acordo com a
realidade local. A realizagdo de cursos de
formagao para atuagcdo dos coletivos de
saude, as orientagbes para praticas como
fitoterapia e as atividades educativas
voltadas para as DST/AIDS sao algumas
das ac¢des promovidas cotidianamente pelos
coletivos de saude no &ambito dos
acampamentos, assentamentos, encontros
e mobilizagbes do MST (Relato —-MST
2005a; Saude e Reforma Agraria —MST,
2005b). O MST na sua relagdo com o SUS
também conseguiu apoio para a formagéo
de militantes (Proposta -MST 2001) e
pautas com o0s governos parcialmente
atendidas. A experiéncia de atuagdo na
saude pode ser considerada ainda
embrionaria se comparada a agbes de
outros setores do movimento como os de
producdo e educacao. Falta infra-estrutura e
apoio econbémico para a realizagao dos
trabalhos. H& pouca sistematizacdo das
experiéncias e baixo reconhecimento da
importancia do setor saude nas instancias
decisérias do MST, com a necessidade de
ampliacdo da formacdo de militantes da
saude (Saude e Reforma Agraria —MST,
2005b).

4.3.1 Comparando as politicas e a
experiéncia do MST

O FUNRURAL criou nova rede de
atendimento, que apesar de ter tido o mérito
de se constituir como uma estrutura minima
de saude para o campo, ao abrir varias
portas de entrada ao sistema, implantou um
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modelo tipicamente urbano e curativo
(QUADRO 3). Em 1980, o antigo INAMPS
havia gasto mais de 13 vezes o valor per
capita com o morador urbano comparado ao
rural (Pinto, 1984).

Ao contrario do FUNRURAL, o PIASS
propGs a criacdo de uma rede integrada de
unidades de saude, com ampla utilizagéo de
pessoal de nivel auxiliar e articulagdo com
as Secretarias Estaduais de Saude.
Entretanto, a prioridade aos servicos de
saude em detrimento as acgdes de
saneamento, somadas as dificuldades de
manutencdo e operagcdo da rede de
unidades, limitou o impacto do programa
para a saude da populagao brasileira
(QUADRO 3). O PIASS, apesar do avango
de sua arquitetura em relagcdo ao
FUNRURAL tropegou nos problemas de
operacionalizagao (Pinto, 1984).

Com a criagdo do SUS, foram definidas as

bases para a implantagdo de um sistema
publico de saude de carater universal,
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equitativo e integral, requisitos fundamentais
para a saude no campo. Em funcido da
propria dindmica da descentralizacdo, as
politicas de saude para o campo ficaram a
cargo dos municipios que em um curto
espaco de tempo assumiram a gestdo do
sistema de saude local (Lima et al, 2005). A
implantagdo de acbes de saude no campo
acabou por depender do enfoque dado a
programas de atengéo basica ou de saude
da familia municipais. Na esfera federal,
somente no ano de 2004, com a criagao do
Grupo da Terra, iniciou-se processo de
construgcdo de uma politica de saude para a
populagdo do campo. O governo passou a
se articular de forma mais integrada e
comegou a criar mecanismos para estimulo
de novas agdes nesse ambito. Entretanto,
essas iniciativas ainda sao de carater
embrionario, com a maioria dos municipios
brasileiros  desinformados  sobre  os
incentivos financeiros, a exemplo do Piso de
Atencgdo Basica diferenciado e do aumento
de repasse de recursos do PSF para
atuarem junto a populagdo do campo
(QUADRO 3).



QUADRO 3 - Comparagdo entre a atuagdo do FUNRURAL, PIASS e SUS junto a
populagcao do campo, Brasil (1967 a 2004)

Politicas Avancgos Problemas
FUNRURAL Implantou uma estrutura minima de saide Sistema desintegrado, urbano, curativo,
para o campo e interiorizou a mao-de- centralizado, de responsabilidade privada,
obra nao universal, convénios com sindicatos,
diminuigdo progressiva dos recursos,
escassez de medicamentos e de exames
complementares, apresentando distorgées
na assisténcia odontoldgica e restricdes
do acesso a hospitalizagao
PIASS Ampla utilizagdo de pessoal do nivel Priorizagcdo dos servicos de saude em
auxiliar, énfase na prevengdo de doengas detrimento aos de saneamento;
transmissiveis, participacao restrita da previdéncia;
desenvolvimento de agdes de baixo custo baixa cobertura dos postos de saude, com
e alta eficacia e preconizagdo da retracdo estadual do custeio e da
participagdo comunitaria manutengdo e operagdo da rede de
unidades;
limitagao de recursos humanos,
supervisao, e dificuldade de atendimentos
de maior complexidade
SUS Universalidade, integralidade, equidade, Iniquidade; recursos financeiros

descentralizagao e o controle social
Saude como direito de todos e dever do
Estado

Priorizada a execugdo das agdes por
parte do nivel municipal

Criagdo do Grupo da Terra e inicio da
construgdo de uma politica de saude para

insuficientes e gastos irracionalmente;
deficiéncia quali-quantitativa de recursos
humanos, baixa resolutividade e
limitagbes no acesso aos servigos.

0 campo

Fonte: Programa -PIASS (1981); Pinto (1984); Brasil (2004c e 2005); Lima et al (2005).

Apesar dos avangos, para movimentos
sociais como o MST, as iniciativas foram
timidas, existindo distanciamento entre o
preconizado pelo Ministério e a realidade na
base do sistema de saude. A experiéncia do
MST coloca a saude como objeto de luta
pela valorizagdo da vida. A saude passa a
significar uma conquista da luta popular,
exigindo do MST a formagédo de militantes
da saude e a delegacéao de
responsabilidade para todos os niveis da
organizagdo. Esse talvez seja o grande
diferencial da agao do MST sobre a saude:
seu processo organizativo. O resgate da
politizacdo da saude, no sentido de valorizar
os principios originais do SUS, baseados na
promogdo da saude e na participagao
popular é outra prioridade importante. Esse
olhar é estratégico, pois o SUS focou sua
resposta na grande demanda por
assisténcia médica, responsavel pelo
consumo de mais de 80% de seus recursos,

ficando seu nucleo medicalizado (Arouca,
2002). Segundo o proprio Conselho
Nacional de Saude:

Os principios e diretrizes do SUS e sua
tentativa de concretizagdo encontram-se
inequivocadamente dificultados pela
politica econémica vigente nestes ultimos
anos, que privilegia o sistema financeiro, o
mercado e um paradigma de Estado de
baixissimo compromisso com politicas

publicas redistributivistas,
desenvolvimentistas, de pleno emprego e
de acbes intersetoriais, visando a

qualidade de vida e aos direitos de
cidadania, no que tange a alimentagao e
seguranga alimentar, saneamento, meio
ambiente, educagdo, trabalho (urbano e
rural), emprego, renda, habitagéo,
seguranga publica, cultura, lazer e,
também, a saude” (O desenvolvimento -
MS, 2002, p 22).
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Ao analisar a pauta de reivindicagbes do
MST com o Ministério da Saude, Andrade e
Nagy (2004) afirmam que as demandas
relacionadas a temética da
intersetorialidade e da equidade s&o as que
mais se destacam. Essa agenda é
fortemente reivindicada pelo MST,
principalmente para atender as demandas
por saneamento rural, moradia, agua
potavel e produgéo de fitoterapicos. Tratam-
se de lutas por melhores condi¢des de vida
daqueles que vivem nos assentamentos e
acampamentos, bem como para a
preservagcdo ambiental e a geragdo de
renda. A propria criagao do Grupo da Terra
e de um PAB fixo para o campo estavam
entre as pautas do movimento com o
Ministério da Saude (Andrade e Nagy,
2004), o que pode indicar claramente um
bom resultado das pressdes feitas sobre o
governo.

Albuquerque et al (2000), ao avaliarem as
condigdes de saude nas areas de reforma
agraria, concluiram pela necessidade de
criacdo de um novo modelo de promogao e
assisténcia a saude para as familias
assentadas. Sugerem que

... preciso incluir no modelo atual,
tipicamente urbano, uma politica global
de saude dirigida & populagdo rural,
reforcando que ndo deve haver uma
proposta de saude exclusiva para
assentados, mas  sim, para o
ambiente/area rural e para as familias
que la vivem, estudam e trabalham (sn).

O contexto de construgdo da politica de
saude para o campo também passa pela
discussao sobre o desenvolvimento do Pais
e pelo debate de alternativas rumo a um
projeto popular para o Brasil, como explica
Stédile (1994). A adogédo do modelo politico
neoliberal, no inicio da década de 1990,
ainda tem limitado a capacidade de agao
financeira do Estado brasileiro, que vem
priorizando a elevacdo dos superavits
primarios necessarios ao pagamento da
divida interna (O desenvolvimento -MS,
2002; Miranda et al, 2007). A implantagcéo
dessa politica implicard investimentos e
custos que irdo criar uma demanda contra-
hegeménica frente ao ideario do “Estado
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minimo” (Marshall, 1967; Vianna 1998;
Cohn, 2005).

Ademais, uma das expressdoes desse
modelo estd na grande mudanga ocorrida
na agricultura brasileira e mundial, ditada
pela acumulag&o transnacional em grande
escala. Autores como Breilh (2004, p.15)
alertam que “o espago privilegiado onde
adquiria maior densidade a acumulacgdo de
capital eram as cidades, com todo o
excesso de problemas ecoldgicos que isto
acarretou para os espacos urbanos, mas
agora a essa problematica se soma o rapido
avanco da transnacionalizagdo rural e novas
sequelas para os ecossistemas rurais”. Tal
enfoque vai de encontro ao papel do urbano
em relagdo ao rural colocado por outros
autores na década de 1980 (A politica-FEE
1983). Esse novo padrdao envolve a
expansao dos latifundios agroindustriais de
alta complexidade tecnolégica e com um
alto grau de externalidades negativas, como
também afirmam Soares e Porto (2007) em
referéncia ao uso de agrotdxicos no cerrado
brasileiro. Tais externalidades estéo
relacionadas aos danos ambientais e a
saude humana cujos custos acabam sendo
socializados.

Finalmente, para o sistema mudar o seu
enfoque, é necessaria a proposigcado de “um
novo ciclo para o SUS” como defendem
alguns autores (Netto, et al 2004). Esse
novo ciclo exigiria que as acbes de saude
fossem realizadas  fundamentalmente,
embora ndo exclusivamente, fora da pratica
das unidades de saude. Ocorrendo nos
espacos do cotidiano da vida humana, nos
ambientes dos processos produtivos e na
dindmica da vida das cidades e do campo,
buscando compreender o ambiente como
um territério vivo, dinamico, reflexo de
processos politicos, histéricos, econémicos,
sociais e culturais, onde se materializa a
vida humana.

A evolugédo histérica das politicas de saude
para as populagdes do campo no Brasil
estiveram estreitamente associadas aos
momentos de mobilizacbes dos
trabalhadores rurais, quando se constituiram
em grupos de pressdo com capacidade de
articulagao politica frente ao Estado. Nesse



processo foram vencidas importantes
barreiras associadas a interesses privados e
corporativos. Mesmo assim, o Estado usou
essas politicas como forma de cooptagao
dos movimentos ao mesmo tempo em que
buscava uma maior legitimidade junto a
sociedade. Essas populagbes sempre
enfrentaram a descontinuidade das acoes,
modelos que ndo se consolidaram, e uma
fragmentagdo de iniciativas que ainda
contribuem para seus altos niveis de
exclusao e discriminagcao pelos servigos de
saude.

44 Estudo comparativo sobre as
condi¢cdes de saude de familias do MST e
de boéias-frias

No Assentamento Menino Jesus, foram
aplicados questionarios em 26 residéncias,

0 que correspondeu a totalidade das
familias.

No Acampamento indio Galdino, foram
entrevistadas 95 familias. No entanto, 50
familias ali residentes encontravam-se
ausentes no periodo da pesquisa. As
familias de 10 posseiros nao foram incluidas
na pesquisa por nao viverem no
acampamento.

O processo de selegao das familias de
trabalhadores rurais partiu do cadastro do
Sistema de Informagao da Atencao Basica
da cidade de Unai que identificou no Bairro
Mamoeiro a maior concentragdo da
populacdo de trabalhadores boias-frias. De
um total de 98 familias cadastradas pelo
PSF local foram aplicados questionarios
para 81. Ocorreram ftrés recusas e 14
familias ndo estavam em casa.

Tabela 1 - Universo do estudo segundo comunidade de residéncia, numero de familias

entrevistadas e pessoas, Unai-MG, abril de 2005

Numero de familias

Numero de pessoas

Comunidade entrevistadas
Ne° % N° %
Assentamento Menino Jesus 26 12,87 115 14,43
Acampamento indio Galdino 95 47,03 328 41,15
Bairro Mamoeiro 81 40,10 354 44,42
Total 202 100 797 100

Os resultados da aplicagdo  dos
questionarios nas trés comunidades foram
agrupados como informagbes relacionadas
a: caracterizagdo socio-demografica e
familiar, condi¢cdes de vida, condi¢cbes de
producédo e trabalho, presenca de animais
de producdo, domésticos e sinantropicos,
condigdes de saude e relagdo com servigos
de saude. A analise dessa informacao sera
complementada pelos relatos dos grupos de
discussao organizados, dados da
observacao estruturada, bem como com a
bibliografia cientifica pertinente. Ao final
sera realizada uma andlise fatorial
discriminante com o objetivo de verificar se

as trés comunidades estudadas eram
realmente distintas entre si.

4.4.1 Caracteristicas sécio-demograficas
e familiares das comunidades estudadas

A comparacgao entre as trés comunidades
por meio das variaveis sexo e idade
apontaram que nao havia diferengas do
ponto de vista estatistico (p = 0,41 — Tabela
2). Entretanto, a varidvel sexo quando
associada a escolaridade apresentou
diferengcas entre os grupos (p=0,0008 -
Tabela 3). Isso pbde ser explicado pela
maior escolaridade das mulheres do
assentamento que apresentaram médias de
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quase cinco anos de estudo, enquanto os comunidades, o sexo feminino apresentou
homens das trés comunidades possuiam maior escolaridade se comparado ao
suas médias abaixo de 4 anos. Nas trés masculino (Tabela 4).

Tabela 2 - Distribuicdo de pessoas de acordo com o sexo e a comunidade de residéncia, Unai-
MG, abril de 2005*.

Sexo
Comunidade Feminino Masculino Total
N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 56 48,7 59 51,3 115
Acampamento indio Galdino 139 42,4 189 57,6 328
Bairro Mamoeiro 170 48 184 52 354
Total 365 45,80 432 54,20 797

*Nao foi possivel identificar diferencas entre os grupos segundo a distribuigdo de qui-quadrado.

Tabela 3 - Distribuicdo de pessoas de acordo com a média da idade e a comunidade de
residéncia, Unai-MG, abril de 2005*.

Comunidade ; dade . Total

Media D.E Min Max
Assentamento Menino Jesus 25,32 17,42 1 68 114
Acampamento indio Galdino 25,48 19,21 0 81 328
Bairro Mamoeiro 23,65 17,01 0 72 354
Total 796

* Uma familia assentada nao respondeu.

Tabela 4 - Média de anos de estudo segundo o0 sexo e a comunidade de residéncia, Unai-MG,
abril de 2005.

Média de anos de estudo*

Comunidade — . Total
Feminino Masculino

Assentamento Menino Jesus 4,842 3,93° 115

Acampamento indio Galdino 4,14°° 3,35% 328

Bairro Mamoeiro 3,81° 3,01° 354

Total 4,26 3,43 797

* Letras iguais numa mesma coluna indicam valores semelhantes entre as comunidades para p<0,05
(ANOVA)
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As caracteristicas socio-demograficas e
familiares das comunidades eram
semelhantes se levarmos em conta a idade,
0 sexo, a escolaridade bem como a
conformacgao das familias (maioria nuclear —
chefe, conjuge e os filhos). Essas
caracteristicas comuns contribuem para
uma melhor comparagéo entre os grupos.

Nas trés comunidades, em torno de um
terco das familias possuiam membros
frequentando a escola (Tabela 5). Cabe
destacar que a mesma escola servia ao

assentamento e ao  acampamento.
Anteriormente, em condicbes precarias,
atendia apenas ao vilarejo mais proximo,
denominado Chapadinha. Com a
implantacdo do assentamento e do
acampamento foram realizadas pressoes
por parte dessas comunidades sobre os
administradores municipais no intuito de
garantir melhores condi¢cbes de estudo para
as criangas. Foi construida uma nova
escola, com um maior nimero de salas,
amplas e arejadas, modelo para a regido
(Figura 7).

Tabela 5 - Numero de pessoas que freqlientam a escola segundo a comunidade de residéncia,

Unai-MG, abril de 2005*.

Freqilienta a escola

Comunidade Sim Nao Total

N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 42 36,5 73 63,5 115
Acampamento indio Galdino 109 33,2 219 66,8 328
Bairro Mamoeiro 113 31,9 241 68,1 354
Total 264 33,12 533 66,88 797

*N&o foi possivel identificar diferencas entre os grupos segundo a distribuigado de qui-quadrado.

Figura 7 — Nova escola de Chapadinha, Unai-MG.
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Entretanto, o transporte escolar foi contava com a populagdo mais fixa (Tabela
qualificado pelos jovens do acampamento e 6).
do assentamento como precario (Figura 8).
Percursos de longo tempo de duragéo, ma
qualidade das vias, exposi¢gao a poeira ou

mesmo a chuva no interior do veiculo
estiveram entre os problemas relatados na

forma de um teatro, no dia do encerramento

das atividades e divulgagao dos resultados
preliminares da pesquisa pela equipe de

campo. A utilizagdo do teatro foi uma
estratégia didatica desenvolvida pelo grupo

de jovens do assentamento para a
exposi¢cao dos problemas vivenciados pela
comunidade.

Fonte: Bertolini, 2005

Figura 8 — Transporte escolar para a escola
de Chapadinha que serve ao assentamento
e acampamento, Unai, 2004

O assentamento possuia 22,6% dos
integrantes da familia morando fora do local,
contra 16,8% do acampamento e 7,1% do
Bairro Mamoeiro. O Bairro Mamoeiro

Tabela 6 - Local de moradia segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Mora no local
Comunidade Sim Nao Total
N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 89 77,4 26 22,6 115
Acampamento indio Galdino 273 83,2 55 16,8 328
Bairro Mamoeiro 328* 92,9 25* 7.1 353
Total 690 86,68 106 13,32 796

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao; faltou uma resposta para o Bairro Mamoeiro

A origem das familias do assentamento de uma das a&reas mais pobres e

Menino Jesus era predominantemente rural
se comparada com as familias do
acampamento indio Galdino, que exibiam
um perfil predominantemente urbano
(p<0,05). Essas familias acampadas vieram

Figura 9 e 10 - Vila estrutural, Brsila-DF Fonte Cabral

degradadas da periferia do Distrito Federal,
denominada Vila Estrutural. Essa cidade
cresceu junto ao lixao de Brasilia, possuindo
altos indices de pobreza, violéncia e falta de
infra-estrutura basica (Figura 9 e 10).

2002); Dugger (2004)

t

57



58



Os dados do assentamento (Tabela 7)
apresentaram correspondéncia com outros
de  ambito nacional (Saude nos
assentamentos -UnB 2001; Schmidt et al,
1998). Ja o acampamento exibiu algumas
caracteristicas ndo muito comuns as demais
areas do MST se compararmos com o0s
dados da pesquisa da UnB (Saude nos

Assentamentos — UnB 2001). A maioria das
familias (82,4%) morou anteriormente nas
cidades, o0 que pode sinalizar para um outro
perfil de beneficiario da reforma agraria. Por
outro lado, as familias do Bairro Mamoeiro
estavam em uma situacdo intermediaria
(42,3%), pois uma parcela possuia origem
rural, e outra, urbana.

Tabela 7 - Local de moradia antes de acampar ou trabalhar como bdia fria segundo a
comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Local de moradia

Comunidade Zona rural Zona urbana Total
N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 20 76,9 6 23,1 26
Acampamento indio Galdino 16* 17,6 75* 82,4 91
Bairro Mamoeiro 46 56,8 35 43,2 81
Total 82 41,41 116 58,59 198

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao. Faltaram 4 respostas no acampamento.

Silva (1999), ao estudar a migragéo de
trabalhadores bdias-frias no interior de Séo
Paulo identificou a migragédo interestadual
proveniente de areas rurais e a migragcao
interna proveniente de areas urbanas. Essa
autora considera que o processo de
modernizagdo da agricultura em algumas
regides como o norte de Minas Gerais
eliminou a possibilidade de sobrevivéncia de
muitas familias camponesas, com a tomada
das chapadas e até mesmo de regides de
grotas pelas grandes fazendas
mecanizadas. No final de 1960, a
intensificagdo do processo de modernizacao
da agricultura e a oferta de recursos
(financeiros, tecnoldgicos e juridicos) para a
adaptacao do cerrado as exigéncias de uma
agricultura capitalista também trouxeram
mudangas com a expropriagao de pequenos
proprietarios e posseiros, intensificando a
concentracdo fundiaria (Leite et al, 2004;
Miranda et al, 2007; Soares e Porto, 2007).
No caso das comunidades analisadas em
Unai, ja estamos lidando com a geracao dos
“filnos dos expropriados”. Muitos que
haviam trabalhado nas fazendas ou partiram

para a periferia de Unai, atuando como
boia-fria ou para Brasilia, como assalariados
urbanos, segundo os relatos durante a
aplicagao dos questionarios.

A ocupacgdo anterior mais citada para os
chefes de familia foi a de empregado de
fazenda, com exceg¢ao do acampamento
indio Galdino, onde prevaleceu o trabalho
como assalariado urbano (37%). A alta
freqUiéncia do item “outros” esta associada a
diversidade de servigos temporarios
urbanos ou em fazendas, denominados
“bicos” pelas pessoas. Varias familias do
Bairro Mamoeiro ndo responderam essa
questdao por sempre terem atuado como
boias-frias (Tabela 8).

Assim como no caso dos homens, 28,2%
das mulheres do acampamento trabalhavam
como assalariadas urbanas, exibindo
também uma grande diversidade em outras
ocupagbes temporarias urbanas (33,8%).
Entretanto, de modo geral a fungéo de dona
de casa € ainda a mais importante nos trés
grupos (50%) (Tabela 9).
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Tabela 8 - Ocupagao anterior do homem segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril

de 2005.
Ocupagéo anterior do homem
Comunidade i Total
Empregado Bdia Fria Meeiro Assalariado Peqyer)q Outros o
de fazenda urbano proprietario
Ne % Ne % Ne % Ne % N° % N° %
Assentamento 9 346 6 231 2 77 2 717 1 38 6 231 26
Menino Jesus
Aca_lmpamgento 12* 14,8  4* 4,9 3 3,7 30* 37 1 1,2 31 383 81
Indio Galdino
Bairro Mamoeiro 28 39,4 - - 9 12,7 5 7 - - 29 40,8 71
Total 49 27,5 10 5,6 14 8,0 37 20,8 2 1,1 66 370 178

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagdo. Vinte e quatro familias do Bairro Mamoeiro nao

responderam a pergunta.

Tabela 9 - Ocupacgao anterior da mulher segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril

de 2005.
Ocupagao anterior da mulher
Comunidade Dona de Boia Fria EMpregada Assalariada  Pequena Outras Total
casa de fazenda urbana proprietaria
N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Assentamento 13 542 4 167 3 125 2 83 - 2 83 24
Menino Jesus

Acampamento 23 324 3 42 1* 14 20* 282 - 24* 338 71
Indio Galdino

Bairro Mamoeiro 42 63,6 9 13,6 2 3 5 7,6 2 3 6 9,1 66
Total 78 484 16 10,0 6 3,7 27 16,8 2 1,2 32 19,9 161

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagéo. 41 familias ndo responderam a pergunta.

O fato do assalariamento urbano ser a
ocupagao principal anterior do acampado
também reforca a hipdtese da importancia
da atracdo de fluxos migratérios para a
regido do entorno de Brasilia. Ja a
ocupagdo anterior do empregado de
fazenda para os assentados e bdias frias do
Bairro Mamoeiro pode estar associada a
concentragao fundiaria previamente
existente e ao processo de modernizagao
conservadora da agricultura, responsaveis
por inviabilizar a permanéncia dessas
familias no campo, como observado
também por Leite et al (2004) e Bertolini
(2005).
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4.4.2 Condigodes de vida

Em relagdo a seguranca alimentar, os boias-
frias do Bairro Mamoeiro apresentaram a
situagdo mais critica. Ocorreu falta de
comida nos ultimos trés meses em 39,5%
das familias, quase o dobro da proporg¢ao
entre as familias acampadas (22,1%) e
quatro vezes mais que as assentadas
(11,5%). O Assentamento Menino Jesus e o
Acampamento Indio Galdino apresentaram
melhores  indicadores de  seguranga
alimentar que as familias do Bairro
Mamoeiro (Tabelas 10, 11 e 12).



Tabela 10 - Disponibilidade de alimento nos ultimos trés meses entre as familias, Unai-MG,
abril de 2005.

Falta de comida nos ultimos trés meses

Comunidade Sim Nao N&o sabe Total
N° % N° % N° %

Assentamento Menino Jesus 3 11,5 23 88,5 - 26

Acampamento indio Galdino 21 22,1 73 76,81 1 1,1 95

Bairro Mamoeiro 32 39,5 49* 60,5 - 81

Total 56 27,72 145 71,78 1 0,5 202

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao

Apesar de nao haver diferengas O numero de refeicbes diarias reforgcou a
significativas entre os grupos, a freqiiéncia tendéncia de uma maior seguranca
de falta de comida €& expressiva (56,3%) alimentar no assentamento, onde 46,2 %
para a opgao “em alguns dias”, indicando a das familias consumiam até quatro refeicoes
magnitude do problema da inseguranca diarias contra 22,5% das familias de bdias-
alimentar paras as comunidades (Tabela frias do Bairro Mamoeiro. No acampamento,
11). 51,6% das familias contavam pelo menos

com trés refei¢cdes diarias (Tabela 12).

Tabela 11 - Distribuicao da frequéncia de falta de comida entre as familias nos ultimos trés
meses, Unai-MG, abril de 2005*.

Fregliéncia de falta de comida nos ultimos trés meses

Comunidade Em quase todos os Em alguns dias Em apenas 1ou2 Total
dias dias
N° % N° % N° %
Assentamento Menino Jesus - - 2 66,7 1 33,3 3
Acampamento indio Galdino 3 14,3 13 61,9 5 23,8 21
Bairro Mamoeiro 6 19,4 16 51,6 9 29 31
Total 9 16,4 31 56,3 15 27,3 55

*Nao foi possivel identificar diferengas entre os grupos segundo a distribuicdo de qui-quadrado.
Faltou uma resposta relativa a freqtiéncia.

Tabela 12 - Distribuicdo das familias de acordo com o niumero de refei¢gdes diarias, segundo
comunidade de residéncia, Unai MG, abril de 2005.

Numero de refei¢cdes diarias

Comunidade Uma Duas Trés Quatro Cinco Total
N % N° % Ne % Ne % Ne° %
Assentamento Menino Jesus - 6 23,1 8 30,8 12 46,2 - 26
Acampamento indio Galdino 3 32 24 258 48 516 15 16,1 3 3,2 93
Bairro Mamoeiro 3 3,8 31 38,8 28 35 18* 225 - 80
Total 6 30 61 307 84 422 45 226 3 1,5 199

p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao. Trés familias ndo responderam.
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Os achados do estudo comparativo relativos
a maior inseguranca alimentar entre os
boias-frias se comparados aos assentados
também estido relacionados aos resultados
mencionados por diversos autores (Victora
1983 e 1986; Lira et al 1985; Romani e
Amigo, 1986; Yusuf et al, 1993; Ferreira et
al, 1997; Brentlinger et al, 1999; Veiga e
Burlandy, 2001; Castro, 2004). Esses
estudos apontaram que a propriedade dos
meios de produgdo, no caso entendida
como a posse da terra, esta associada a um
melhor estado nutricional das criangas. Leite
et al (2004) e Guedes (2006) também
observaram que 0 acesso a terra e a
possibilidade de plantio para o consumo
parece levar a uma melhoria nas condicdes
de alimentagdo das pessoas que antes
viviam de trabalho temporario ou de outras
formas de trabalho instaveis. A analise da
geracao de renda levando em conta a renda
de autoconsumo e a monetaria mostrou que
mesmo com valores limitados as familias
garantiram a seguranga alimentar. Além
desse fator, Leite ef al (2004) encontraram
uma média geral de 90% de melhora nas
condi¢des de vida das familias apds serem
assentadas nas principais “manchas” de
assentamentos do Pais.

Os dados encontrados relativos a
inseguranca alimentar entre bdias-frias do
Bairro Mamoeiro foram também observados
por Silva (1999) no interior de S&o Paulo
além de Moreira e Watanabe (2006) na
Zona Canavieira da Paraiba, que, ao
estudarem o quadro alimentar semanal de
familias boias-frias, notaram um padrédo
alimentar precario em proteinas,
concentrando-se o0 maior consumo em
cereais e derivados. Boa parte dessas
familias utilizavam mais de 50% do salario
familiar com a alimentagédo (Silva, 1999).
Apesar de Fleuret e Fleuret (1980)
realizarem ponderacdes sobre as
dificuldades de se controlar as variaveis que
possuem papel relevante na questao, Josué
de Castro, no seu livro classico — Geografia
da Fome (Castro, 2003), ja buscava a
explicagédo principal da fome no Brasil ndo
nas condi¢cdes naturais, mas nos sistemas
econdmicos e sociais, nos quais 0 Uuso
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monopolista da terra era, e ainda é, uma de
suas expressdes mais significativas.

A Tabela 13 mostra que 76% das familias
das trés comunidades nao receberam apoio
governamental, seja na forma de bolsas,
seja outro beneficio. Somente 20,1% dos
acampados receberam a cesta basica,
sendo a bolsa escola o auxilio mais
presente no assentamento (14,8%),
enquanto a bolsa familia foi mais recebida
no Bairro Mamoeiro (4,8%). Segundo
informagdes da é&rea social da Prefeitura
Municipal de Unai, os baixos indices de
cobertura dessa bolsa para as familias
boias-frias estdo associados ao Indice de
Desenvolvimento Humano municipal, que é
maior que outras regides como o Vale do
Jequitinhonha, fazendo com que o repasse
do governo federal priorize essas areas.
Outro aspecto, € que o fato de muitos boias-
frias estarem com a carteira assinada os
retiram da populacdo beneficiaria, mas
quando estdo desempregados ao entrar na
“fila” para receber o beneficio vao para o
final. Ou seja, recebem o beneficio de forma
inconstante. O baixo recebimento de cestas
basicas no acampamento esta relacionado
a sua inconstancia, apesar dos acampados
considerarem que possuem acesso a essa
politica por meio da acao do INCRA (Tabela
14).

O Bairro Mamoeiro apresentou melhor
acesso ao transporte coletivo (100%), aos
servicos de saude (98,8%), ao saneamento
(53,8%), a educacédo (97,5%), e a telefonia
(31,3%) (Tabela 14). O fato de estar inserido
na area urbana facilitou a utilizagdo desses
servigos. Ao contrario, o assentamento e o
acampamento tiveram uso muito limitado
dos servicos de saude (7,7% e 5,3%
respectivamente). Isso esta associado as
distdncias para as areas urbanas, pois
estdo a mais de 80 Km da sede do
municipio. A energia havia  sido
recentemente instalada no assentamento o
que o colocou nos mesmos niveis do Bairro
Mamoeiro. As politicas publicas mais
acessiveis aos assentados foram a energia
(92,3%), educacao (76,9%), crédito (73,1%)
e habitacdo (65,4%). O saneamento, a



telefonia e o transporte coletivo chegaram a
0%, considerados praticamente inacessiveis
para assentados e acampados. As politicas
de seguranca alimentar atingiram de forma
significativa a 93,7% dos acampados
diferenciando-os dos assentados e bodias-
frias. A educagdo apresentou valores
superiores para as trés comunidades
indicando a capilaridade dessa politica,
apesar do melhor acesso para os bodias-
frias. Entre as especificidades pode-se
observar que somente o assentamento
recebeu incentivos para a melhora da

moradia, crédito e assisténcia técnica; o
acampamento recebeu cestas basicas e o
Bairro Mamoeiro possuia saneamento e
servicos de telefonia. As questdes
enfrentadas pelo acampamento no que se
refere ao transporte coletivo ou e a relagéo
com os servigos de saude sdo semelhantes
as encontradas no assentamento Menino
Jesus. A diferenga € que no acampamento
existe o setor de finangas do MST que
viabiliza o deslocamento das pessoas
enfermas para Unai-MG ou Cabeceiras —
GO, as cidades mais proximas.
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Tabela 13 - Alocacao de beneficios sociais para os integrantes das familias segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Comunidade Beneficios sociais
Aposentadoria Bolsa Familia  Bolsa Escola Vale Gas Penséo Cesta basica Nao recebe Qutro
N° % N° % N° % N % N° % N° % N° % N %
Assentamento Menino Jesus 5 4,3 1 0,9 17 14,8 2 1,7 - - 88 76,5 2 1,7
Acampamento indio Galdino 4 1,2 5 1,5 13* 4 4 1,2 4 1,2 66 20,1 228 695 4 1,2
Bairro Mamoeiro 7 2 17* 48 22* 6,2 12 34 1 0,3 1 03 290 819 4 1.1
Total 16 2,0 23 2,9 52 6,5 18 2,3 5 0,63 67 84 606 76,0 10 1,3
p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.
Tabela 14 - Acesso a servigos publicos e direitos pelas familias, segundo a comunidade de residéncia, Unai - MG, abril de 2005.
Comunidade Acesso a servigos publicos e direitos
Habitagdo  Segurancga Saude Saneamento Crédito Energia Telefonia Transporte Educagcédo Assisténcia Estradas
alimentar coletivo Técnica
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Assentamento
Menino Jesus 17 654 7 26,9 2 7,7 0 - 19 731 24 923 0 - 0 - 20 76,9 7 26,9 11 42,3
Acampamento  2* 21 89* 93,7 5 53 0 - 10* 10,5 0 0 0 - 0 - 77 811 6* 6,3 18* 18,9
Indio Galdino
Bairro 1* 1,3 10 125 79* 98,8 43* 53,8 3* 3,8 72 90 25* 31,3 80 100 78* 97,5 - - - -
Mamoeiro
Total 20 99 106 525 86 42,6 43 21,3 32 158 96 475 25 124 80 39,6 175 86,7 13 6,4 29 14,4

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.
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Essas comunidades estdo, de certa forma,
alijadas das politicas sociais do Estado, pois
quase 80% das familias nao recebiam
qualquer beneficio social. Em relagdo aos
servigos publicos, a falta de acesso foi mais
observada no assentamento e
acampamento se comparados as familias
de bdias-frias. Isso pode estar associado a
uma das caracteristicas marcantes do modo
de produgdo capitalista que induz uma
concentracao crescente da forca de trabalho
nas cidades, observada no caso nos bairros
periféricos de Unai e ja apontada por outros
autores (A politica FEE 1983). Para as
familias assentadas e acampadas a Unica
politica publica capaz de diferencia-los dos
boias-frias foi justamente o acesso ao
crédito agricola. Esse diferencial explicita a
possibilidade de financiamento da producao
de seu proprio alimento. Por outro lado,
segundo o grupo de discussdo com o
Coletivo Nacional de Saude do MST, isso
também gera preocupagdes no sentido da
necessidade de honrar com esses
compromissos - “quem pega o crédito fica
doente com as dividas”.

Esses dados indicam as limitacbes das
politicas publicas voltadas para essas
comunidades, mas sugerem que, para a

zona rural, existem importantes lacunas que
podem ser sanadas com programas
apropriados as realidades locais a exemplo
do que ja ocorre com certas politicas de
seguranca alimentar, crédito, energia e
educacgao.

As aguas superficiais, por meio de minas,
constituem-se na principal fonte de agua
para as familias no assentamento e
acampamento. Entretanto, somente 11,5%
das familias do assentamento e 17,9% das
familias do acampamento possuem agua
encanada dentro de casa. Ja o Bairro
Mamoeiro conta com 84% das casas com
agua encanada (Tabela 15). Apesar da ma
avaliagdo da qualidade da agua por parte
das familias, o Bairro Mamoeiro conta com o
servigo publico de rede de distribuicdo de
agua potavel. A presenca de agua
encanada dentro de casa é importante
indicador (Carneiro et al, 2002) no sentido
de viabilizar as condutas de higiene,
essenciais para prevengdo de diversos
agravos a saude e para potencializar o
impacto de programas de reforma agraria
(Brentlinger et al, 1999).

Tabela 15 - Distribuicdo das familias que possuem agua encanada dentro da residéncia
segundo a comunidade, Unai-MG, abril de 2005.

Agua encanada

Comunidade Sim Nao Total
N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 3 11,5 23 88,5 26
Acampamento indio Galdino 17 17,9 68 84 85
Bairro Mamoeiro 68 84* 13 16 81
Total 88 45,8 104 54,2 192

*p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.
Dez familias do acampamento ndo responderam.
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No Assentamento Menino Jesus, no sub-
grupo Fruto da Terra (12 familias
distribuidas no modelo “raio de sol”), o
acesso a agua foi um fator limitante para a
qualidade de vida das pessoas. Gastava-se
cerca de 2 horas por dia para buscar agua.
Essas limitagbes de uso dificultavam a
higiene, a producédo de alimentos em volta
da casa e a criacdo de animais. Seu
transporte e armazenamento também

implicavam riscos a saude (Figura 11).

Figura 11- Assentado buscando agua de
carroga, Unai-MG, abril de 2005.

Ja no acampamento, apesar da abundancia
de agua, parte de sua distribuicdo era a céu

aberto, que, associado as precarias
condigdes sanitarias (lixo e dejetos),
propiciava a ocorréncia de doengas. Como
exemplo pode-se citar a hepatite, quando
houve a suspeita de sua ocorréncia entre
pelo menos duas criangas durante o
trabalho de pesquisa de campo.

A maior parte das familias do assentamento
e do acampamento utilizava a fossa (Figura
12), mas o destino de dejetos “a céu aberto”
ainda era a opgdo de mais de um tergo
destas pessoas. No Bairro Mamoeiro, néo
ocorreu respostas “a céu aberto”, sendo que
81,5% das residéncias possuiam banheiros
com fossa (Tabela 16).

Figura 12- Banheiro de familia acampada,
Unai-MG, abril de 2005

Tabela 16 - Destino de dejetos das familias segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG,

abril de 2005 *.

Destino de dejetos

Banheiro com

Comunidade Fossa Céu aberto fossa Outros Total
Ne° % Ne° % N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 14 53,8 10 38,5 - - 2 7,7 26
Acampamento indio Galdino 60 63,8 29 30,9 - - 5 53 94
Bairro Mamoeiro - - 66 81,5 15 18,5 81
Total 74 36,8 39 19,4 66 32,8 22 11,0 201

* Nao foi possivel identificar diferengas entre os grupos segundo a distribuicdo de qui-quadrado.
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Um bom exemplo que reforga as
dificuldades de acesso a servigos e politicas
publicas por parte dos beneficiarios da
reforma agraria estd na questdo do
saneamento. Os dados do assentamento e
acampamento reforcam esta afirmagéo
(Tabelas 15 e 16). Esses dados também
sd0 observados na maioria das areas de
assentamento e acampamento do MST
(Saude nos assentamentos -UnB, 2001) e
nos assentamentos pesquisados por Leite
et al (2004) e Schmidt et al (1998) indicando
a insuficiéncia das politicas publicas de
Estado referentes ao saneamento rural.

O antigo imével dos assentados e
acampados bem como o atual imovel das

familias do Bairro Mamoeiro foram, em sua
grande maioria, préprios ou cedidos, n&o
sendo apresentados diferenciais
significativos entre as comunidades. O
aluguel respondeu por 15,3% da situagéo
do imovel das familias do Bairro Mamoeiro
ou do antigo imodvel dos assentados e
acampados (Tabela 17).

A maior parcela das familias pertencentes
ao assentamento e acampamento
considerava-se inserida em uma forma de
organizagdo comunitaria (65,4% e 61,1%
respectivamente). Ja as familias dos bdias-
frias do Bairro Mamoeiro apresentaram um
grau de organizagdo comunitaria bem
inferior (25%) (Tabela 18).

Tabela 17 - Situagdo do antigo imével (assentamento e acampamento) e atual imoével (Bairro

Mamoeiro), Unai-MG, abril de 2005*.

Situacdo do imével

Comunidade Préprio Cedido Alugado Ocupado Qutro Total
N° % N° % N° % N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 12 46,2 9 346 5 192 - - 26

Acampamento indio Galdino 41 436 26

Bairro Mamoeiro 51 63 17

Total 104 53,1 52

27,7 14 149 7 74 1 1,2 89

21 11 136 1 12 1 1,2 81

266 30 153 8 40 2 1,0 196

* Nao foi possivel identificar diferengas entre os grupos segundo a distribuicdo de qui-quadrado.

Faltou a resposta de 6 familias do acampamento.

Tabela 18 - Participagdo das familias em organizagdo ou entidade comunitaria, segundo a
comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Participa de organizagdo ou entidade comunitaria

Comunidade Sim Nao Total
N° N° %
Assentamento Menino Jesus 17 65,4 9 34,6 26
Acampamento indio Galdino 58 37 38,9 95
Bairro Mamoeiro 20* 60* 75 80
Total 95 47,3 106 52,7 201

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagdo. Uma familia do Bairro Mamoeiro nao respondeu.
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As familias do assentamento se
identificavam com a associacdo de
assentados enquanto as familias do
acampamento apresentavam maior

identidade com o MST. Esse fenbmeno &
bem caracteristico das areas do movimento,
pois nho momento do acampamento existe
melhor organizacdo (Figura 13) em fungéo
da propria dindmica do processo de luta e
da proximidade espacial entre as familias
como também foi reforgado no grupo de
discussdo com o Coletivo Nacional de
Saude do MST. Ja no Bairro Mamoeiro
64,7%, das familias possuiam como
referéncia de participagdo comunitaria
apenas a igreja (Tabela 19).

Figura 13 - Reunido com os nucleos de
familia do acampamento Indio Galdino,
Unai-MG, abril de 2005

Tabela 19 - Tipos de organizagdo comunitaria que as familias participam, segundo a
comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Entidade
Comunidade Associagéo MST Igreja Total
N° % N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 13 76,5 4 23,5 - 17
Acampamento indio Galdino 1* 1,7 48* 82,8 7 12,1 56
Bairro Mamoeiro 6* 35,3 - 11 64,7 17
Total 20 22,2 52 57,8 18 20,0 90

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparacdo. Duas familias acampadas

e trés do Bairro Mamoeiro nao responderam.

Apesar de alijados da maioria das politicas e
servigos publicos, as familias assentadas e
acampadas do MST possuem nivel de
organizagao politica bem superior ao dos
boias-frias. A sua forte acdo politica
reivindicatéria tem possibilitado diminuir
alguns diferenciais como o acesso a
educacédo e aos créditos governamentais. A
construgcdo de uma nova escola em um
distrito proximo ao assentamento Menino
Jesus mostrou a importdncia dessas
pressoes, conforme também foi observado
em um outro estudo (Bittencourt, ef al 1999).
Essa caracteristica do MST & um de seus
mais importantes diferenciais em relacéo
aos outros movimentos e  grupos
(Morissawa, 2001). O nivel de organizacao
politica contribui para a emancipagéo dos
sujeitos frente aos modos de vida e
situagdes de risco a saude, como explica
Breilh (2006), criando uma Jlogica da
solidariedade, que coloca o bem comum
como meta fundamental, contrapondo-se a

uma légica da concorréncia, que parte da
primazia do individual Breilh (2004).

Os acampados apresentaram as maiores
limitacbes em termos do acesso a
equipamentos domésticos como pia de
cozinha (20,2%), tanque de lavar roupa
(8,5%) e vaso sanitario com descarga
(7,4%) (Tabela 20). Esses resultados eram
esperados em fungéo do carater provisorio
do acampamento (Figura 14). E importante
destacar como o filtro de agua esta mais
disseminado no assentamento (88,5%) se
comparamos com as outras duas
comunidades. Isso pode estar relacionado
as suspeitas da agua estar contaminada, de
acordo com os relatos de problemas

ambientais enfrentados pelas familias
assentadas (Tabela 21). As familias de
boias-frias apresentaram os melhores

indicadores relativos a presenga de vaso
sanitario com descarga (77,8%), o que esta
relacionado ao acesso a rede de &agua
(Tabela 20).
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Tabela 20 - Uso de equipamentos domésticos pelas familias segundo a comunidade de
residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Uso de equipamentos domésticos

Comunidade Filtro Pia de cozinha Tanque de Vaso sanitario
lavar roupa com descarga
N° % N° % N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 23 88,5 16 61,5 19 73,1 8 30,8
Acampamento indio Galdino 49* 52,1 19* 20,2 8* 8,5 7* 7.4
Bairro Mamoeiro 55* 67,9 55 67,9 55 67,9 63* 77,8
Total 127 62,9 90 445 82 40,6 78 38,6

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.

Figura 14- Cozinha de familia acampada,
Unai-MG, abril de 2005

Apesar de contarem com os maiores indices
de saneamento, bodias frias destacaram o
lixo (35,8%), a poeira (24,7%), o esgoto
(6,2%) e os insetos (7,4%) como os
problemas ambientais mais vividos (Tabela
21). Tais problemas praticamente ndo foram
citados nos outros dois grupos. A agua
contaminada para os assentados (38,5%) e
as queimadas para os acampados (25,3%)
foram os mais importantes problemas
ambientais enfrentados. O desmatamento
(42,3% e 18,9%) e os agrotoxicos (11,5% e
5,3%) estavam entre os problemas
percebidos somente pelos assentados e
acampados (Figura 15), sendo que 37,9%

das familias acampadas consideravam que
nao possuiam problemas ambientais em
sua comunidade. Esses diferenciais podem
estar associados ao lugar de moradia das
familias. Enquanto os assentados e
acampados convivem todo o tempo com
problemas ambientais relativos a producao
agricola como o desmatamento, queimadas
e uso de agrotéxicos, os bodias-frias

visualizam os problemas mais préoximos a
sua moradia como o lixo, a poeira e insetos;
tipicos da cidade.

Figura 15 — As veredas da regido tém sido
um dos ambientes mais ameagados com o
avanco da monocultura, Unai-MG, abril de
2005
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Tabela 21 - Principais problemas ambientais vividos pelas comunidades segundo as familias, Unai/MG, abril de 2005.

Comunidade Problemas ambientais

Desmatamento Agua Veneno Lixo Queimadas  Esgoto Insetos Poeira Outros Nenhum Néo sabe

Contaminada

Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % N % N°° % N° % Ne % Ne % N° %
Assentamento 11 42,3 10 38,5 3 15 2 7,7 1 3,8 - - 3 15 4 154 1 3,8
Menino Jesus
Acampamento 18 18,9 8* 8,4 5 53 - 24* 253 - - 8 84 36 379 12 126
Indio Galdino
Bairro - - - 29* 358 9 1.1 5 62 6 74 20 247 11 136 20 247 9 111
Mamoeiro
Total 29 14,4 18 8,9 8 40 31 153 34 168 5 25 6 3 20 10 22 109 60 29,7 22 109

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.
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4.4.3 Condigoes de producao e trabalho

Mais da metade das familias do
assentamento (57,7%) conseguia viver
apenas da producao do lote, plantando
mandioca (96,2%), arroz (92,3%), cana-de-
acucar (84,6%), milho (65,4%), feijao
(53,8%), frutas (73,1%), hortalicas (69,2%) e
amendoim (30,8%) o que as diferenciavam
dos acampados e bdias-frias. Basicamente,

toda a produgcdo era direcionada ao
sustento da familia, quase nado havendo
excedentes. Os assentados desenvolviam
poucas atividades cooperadas, existindo
alguns exemplos de cooperacdo entre
vizinhos e parentes (19,2%). Em torno de
42,3% das familias, trabalhavam também
em fazendas para complementar sua renda
(Tabela 22).

Tabela 22 - Distribuicdo das familias segundo atividades que ajudam na renda e comunidade

de residéncia, Unai-MG, abril de 2005*.

Comunidade

Atividades que ajudam na renda

Trabalhos em Trabalhos na Outros Nenhuma Total
fazendas cidade

N° % N° % N° % N° %
Assentamento 11 42,3 1 3,8 6 231 8 30,8 26
Menino Jesus
Acampamento 34 36,1 6 6,4 23 24,5 31 33 94
Indio Galdino
Bairro Mamoeiro 34 42 10 12,3 12 14,8 25 30,9 81
TOTAL 79 39,3 17 8,5 41 20,4 64 31,8 201

* Néo foi possivel identificar diferengas entre os grupos segundo a distribuicdo de qui-quadrado.

nao respondeu.

Mesmo com todas as dificuldades de
estarem acampadas, 22,1% das familias do
acampamento indio Galdino conseguiam
retirar seu sustento do lote. As culturas
preferidas estavam ligadas a sua
autosustentagdo como o milho (64,2%),
mandioca e hortaligas (62,1%), seguidos
pelo arroz (32,6%), frutas (28,4%),
amendoim (22.1%) e cana-de-agucar
(14,7%) (Figura 16). Em termos da
realizagdo de atividades cooperadas, assim
como no assentamento, 21,1% dos
acampados trabalhavam com seu vizinho.
Nao havia excedentes na produgédo e boa
parte das familias também tinha de trabalhar
como bdias-frias em fazendas (36,1%), ou
buscava trabalho temporario na cidade (9%)
para obter renda (Tabela 22). O trabalho em
uma carvoaria vizinha ao acampamento
também foi citado por alguns acampados,
valendo destacar o aspecto degradante
dessa atividade em fungdo da exposi¢cao ao
calor e fumaca.

Uma familia acampada

Figura 16- Milharal e mandiocal de familia
acampada, Unai-MG, abril de 2005

Resultados semelhantes foram encontrados
por Leite et al (2004) e Guedes (2006).
Esses produtos se destinam ao
autoconsumo. O feijao e o milho também
sdo produzidos em maior escala na regiao
pelas grandes fazendas do agronegdécio
(Populagao -IBGE, 2003).
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A complementacdo da renda para as
familias assentadas e acampadas obedece
a sazonalidade da colheita que oferece
oportunidade para trabalho temporario.

Os bodias-frias do Bairro Mamoeiro
cultivavam nas grandes fazendas
predominantemente o feijdo (95,1%),

seguido pelo milho (64,2%), algodéo
(51,9%), soja e cana-de-agucar (25,9%), e
hortalicas (24,7%). A principal etapa da
produgdo desempenhada por esses
trabalhadores era a colheita (96,3%),
seguida pela capina (63%), plantio (27,2%)
e aplicacao de agrotéxicos (16%). A maioria
relatou possuir carteira assinada (67,1%).
Em funcdo dos casos de trabalho escravo

30

identificados pelo Ministério do Trabalho na
regido foi criado o “condominio rural”. Uma
parcela dos bobias-frias era empregada
nesses condominios e atuava em diversas
unidades produtivas, tendo a situagao
legalizada por essa via. Trabalhavam de
segunda a sabado (66,2%), mas parte do
grupo (7,8%) deslocava-se todos os dias. A
oferta de trabalho limitava-se, de maneira
geral, a apenas seis meses ao ano, mas de
forma inconstante, fazendo que as familias
tivessem renda variavel e baixa (Grafico 1).
Essa situagdo pode ser considerada como
importante fator que contribuiu para a
insegurangca  alimentar desse  grupo,
conforme ja apresentado nas Tabelas 10,
11e12.
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Grafico 1 - Distribuicdo do numero de meses trabalhados ao longo do ano segundo as familias
de boias-frias do Bairro Mamoeiro, Unai-MG, abril de 2005
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A grande maioria das familias (90%)
gostaria de mudar de ocupagdo. As
alternativas  pretendidas incluiam de
“qualquer outro” (29,2%) até “operador de
maquinas” (13,9%), “trabalhar em fazendas”
(8,3%) e outras opgdes consideradas “mais
tranquilas”.

Entre o que havia de pior no trabalho estava
a hora de acordar (44,52%), o
deslocamento (19,5%), a comida, os danos
a saude, o cansaco e a “exploragao”
(14,3%). Essas condicdes chegavam a
situagdes extremas. Os relatos incluem até
quatro horas de tempo gasto para chegar ao
local de trabalho diariamente, fazendo que
muitos iniciassem seu deslocamento no
inicio da madrugada Os trabalhadores
chegavam a viajar mais de 130 Km para as
fazendas onde véo trabalhar com tempo de
deslocamento médio de trés horas (Grafico
2). Isso implicava dificuldades na
conservagdo de seu alimento, como
também contribuia para as reclamacbes de
cansago e de danos a saude. Portanto, os
motivos relacionados a vontade de
mudanga estavam associados aos horarios
(23,5%), necessidade de encontrar trabalho

menos cansativo e sofrido (20,6%) que
tivesse carteira assinada (13,2%) com
alguma estabilidade financeira (11,8%) e
ficando mais perto da familia (5,9%).

As condicdes degradantes de trabalho
citadas pelos boias-frias também ja foram
encontradas nos estudos dos processos de
trabalho especificos na regido canavieira de
Ribeirdo Preto, Sao Paulo (Alessi e Navarro,
1997) e da Zona Canavieira da Paraiba
(Moreira e  Watanabe, 2006). Os
trabalhadores eram expostos diariamente a
cargas fisicas, quimicas e biolégicas
traduzidas em uma série de doencgas,
traumas ou acidentes a elas relacionados,
além da carga biopsiquica que gerava
manifestacdes psicossomaticas. Os
resultados da modernizagdo conservadora
no campo brasileiro (Delgado, 2001; Avila,
2002) tém agravado as condigbes de vida
dos bdias-frias, gerando uma super-
exploragdo do trabalho humano, com
consequente aumento da carga laboral
(Alessi e Navarro, 1997). Isso pode ajudar a
explicar porque 90% dos boias-frias do
Bairro Mamoeiro preferiam trocar de
trabalho.
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Grafico 2 - Tempo gasto por dia para deslocamento até o local de trabalho segundo as familias
de béias-frias do Bairro Mamoeiro, Unai-MG , abril de 2005

Destacou-se também a percepgao do alto
indice de uso de agrotoxicos no trabalho
pelos boias-frias (85,2%) (Tabela 23). O
agrotdxico é presenga constante na vida
desse grupo. Também foram relatadas
situagbes em que avides realizavam
pulverizagcdes bem proximas as areas em
que estavam trabalhando. Provavelmente
em funcdo do regime intensivo de produgéo,

os bodias-frias estavam bem mais expostos
aos agrotoxicos se comparados aos
assentados (26,9%) e acampados (9,5%), o
que contraria resultados de outros estudos
que apontam para o uso disseminado
desses venenos em varias categorias de
sistemas produtivos (Faria et al, 2000;
Nishiyama, 2003; Moreira e Watanabe,
2006).

Tabela 23 - Percepgédo das familias do uso de agrotdxicos no seu trabalho segundo a
comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Utilizacao de agrotoxico

Comunidade Sim Nao Nao sabe Total
N° % N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 7 26,9 18 69,2 1 3,8 26
Acampamento indio Galdino 9* 9,5 83* 87,4 3 3,2 95
Bairro Mamoeiro 69* 85,2 8* 9,9 4 4.9 81
Total 85 42,0 109 54,0 8 4,0 202

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.
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Os indices de exposicdo aos agrotoxicos
citados pelas familias de bodias-frias estado
semelhantes aos encontrados na Serra
Gaucha (75%) por Faria et al (2000), em
municipios de Minas Gerais (59%) por
Soares et al (2003) e nos estudos
realizados em outras partes do Brasil (Faria
et al 2007). Apesar da estrutura fundiaria
dos estudos levantados serem diferentes, os
altos indices de uso de agrotéxicos estédo
relacionados ao processo de modernizagao
tecnologica denominado Revolugdo Verde,
que modificou profundamente as praticas
agricolas, gerou mudangas ambientais, nas
cargas de trabalho e nos seus efeitos sobre
a saude, deixando os trabalhadores rurais
expostos a riscos diversificados (Figueiredo
et al, 1987; Faria et al, 2000; Moreira e
Watanabe, 2006).

O uso de agrotéxicos no assentamento
seguiu o padrado ja encontrado por Leite et
al (2004) em assentamentos do entorno do
Distrito Federal. O acampamento exibiu
indices inferiores provavelmente em fungéo
de sua condicdo temporaria. Entretanto,
essa situagcdo ndo é homogénea no Pais,
dependendo do contexto da regido de
insercdo do assentamento. Nishiyama
(2003), ao estudar a questdo dos
agrotéxicos nas areas do MST no Parana,
constatou frequéncia na utilizagdo de
62,6%. O mesmo autor relatou que tal
resultado ndo era esperado, pois a condigao
de Sem Terra estava associada a falta de
capital préprio e a pouca disponibilidade de
créditos, o que implicaria limitagdes no
investimento em insumos como o0s
agrotéxicos. A questado principal € que o uso
de agrotoxicos na agricultura familiar assim
como na grande propriedade esta
subordinado ao mesmo modelo
conservador. Esse modelo tem se imposto
historicamente e, principalmente, por meio
das politicas de crédito rural, da assisténcia
técnica e da pesquisa (Relatério -Anvisa
2005). Nishiyama (2003) também encontrou
uma meédia de 20% de trabalhadores
expostos aos agrotoxicos que ja sofreram
de intoxicagdes por estes produtos. Sendo
que dentre os mesmos, 53,8% ja estiveram
internados pelo menos uma vez devido a
danos causados por esses produtos.

Entretanto, a alta exposicao aos agrotdxicos
dos boéias-frias de Unai em relagdo aos
assentados e acampados pode estar

indicando tendéncia de agravamento dessa
situagdo no contexto da grande producao.
Breilh (2004) faz referéncia a mudancgas na
acumulagao do capital trazendo a nogao de
pilhagem, como conjunto de praticas
predatorias radicais dos ecossistemas e da
saude utilizadas pelos grupos econdémicos.
Soares e Porto (2007), ao analisarem as
externalidades negativas do uso de
agrotéxicos no cerrado brasileiro, também
encontraram essa tendéncia ao associar
areas contaminadas com o grau de
atividade agricola dos municipios. O quadro
mais grave estava nas zonas de agricultura
de larga escala.

4.4.4 Animais de produgdo, domésticos e
sinantropicos

Avaliando a presenga de animais
venenosos ou peconhentos, o]
assentamento e o] acampamento
apresentaram, respectivamente,  maior

presenca de escorpides (38,5% e 23,2%) e
cobras (38,5% e 40%) se comparados com
o Bairro Mamoeiro (19,8% e 16%). O rato
também foi mais presente para assentados
e acampados (46,2% e 58,9%), assim como
a barata no Bairro Mamoeiro (80,2%). Foi
encontrada alta presenca (60,4%) de
mosquitos/pernilongos nas trés areas. A
distribuicdo dos outros animais entre os
grupos nao apresentou diferencas
significativas. Pode-se considerar que as
familias do assentamento e do
acampamento estdo expostas a animais de
maior perigo a saude se comparadas com
as do Bairro Mamoeiro (Tabela 24). Tais
resultados podem ser considerados
esperados, pois as casas dos assentados e
acampados, por estarem na zona rural,
exibem relacdo mais estreita com os
ecossistemas desses animais se
compararmos com as areas urbanas.

No assentamento, 100% das familias
criavam algum tipo de animal de produgéo.
As familias assentadas distinguiam-se das
outras comunidades na criagao de galinhas
(84,6%), gado (80,8%), animais de trabalho
(65,4%) e porcos (46,2%). No Bairro
Mamoeiro, 86,4% das familias n&o criavam
animais de produgdo, o que poderia estar
associado as dificuldades encontradas para
esse tipo de atividade em areas urbanas
(Tabela 25).
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Tabela 24 - Presenga de animais sinantrépicos na casa segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Comunidade Presenca de animais na casa
Rato Mosquito/ Barata Mosca Cobra Escorpido Barbeiro Aranha
pernilongo
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Assentamento
Menino Jesus 12 46,2 19 731 16 61,5 7 26,9 10 38,5 10 38,5 - 18 69,2

Acampamento 56 58,9 53 55,8 46 48,4 40 421 38 40 22 23,2 5 53 55 57,9
Indio Galdino

Bairro 16* 19,8 58 71,6 65* 80,2 39 48,1 13* 16 16* 19,8 3 3,7 62 76,5
Mamoeiro
Total 84 41,6 122 60,4 127 62,9 86 42,6 69 34,2 48 23,8 8 4 135 66,8

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.

Tabela 25 - Criag&o de animais de produgéo segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Comunidade Criag&o de animais
Aves Gado Equideos Suinos Caprinos N&o cria Outros

N° % N° % N° % Ne % Ne % Ne % Ne %
Assentamento
Menino Jesus 22 84,6 21 80,8 17 65,4 12 46,2 - - 2 7,7
Acampamento 55* 58,5 14* 14,9 22* 23,4 18* 19,1 1 1,1 29 30,9 1 1,1
Indio Galdino
Bairro 7 8,6* 1 1,2* - 1* 1,2 1 1,2 70 86,4 1 1,2
Mamoeiro

84 41,6 36 17,8 39 19,3 31 15,3 2 1 99 49,0 4 2,0
Total

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.



A producdo animal desenvolvida pelas
familias assentadas foi uma caracteristica
marcante também observada em outros
estudos em assentamentos (Leite et al,
2004 e Guedes, 2006). Mesmo que voltada
basicamente para o autoconsumo, esse tipo
de produgao contribui para a elevacado da
renda familiar e para a melhora da
segurancga alimentar (Principais -FAO 1992).

No acampamento, a criagdo de animais de
forma desorganizada impediu muitas
familias de produzir alimentos proximos de
suas casas. Esses animais invadiam
plantagées de mandioca e milho causando
sua destruicdo. Como conseqiliéncias,
muitos desistiram de plantar, ficando com
dieta restrita a cesta basica recebida
periodicamente  do  governo. Essas
dificuldades limitaram os acampados a
criagdo de galinhas (58,5%), animais de
trabalho (23,4%), porcos (19,1%) ou mesmo
impediram a criagdo de animais (30,9%)
(Tabela 25). Mesmo assim, 14,9% dos
acampados conseguiam criar gado (Figura
17).

Figura 17: Curral do acampamento indio
Galdino, Unai-MG, abril de 2005

As limitacbes de infra-estrutura, recursos
financeiros e crédito foram os principais
entraves para as familias criarem os animais
como sempre haviam sonhado. No
assentamento, a falta de alimentos para os
animais representou 57,7% dos problemas
enfrentados. As auséncias de assisténcia
técnica e de medicamentos foram
responsaveis por 10,9% dos problemas
(Tabela 26).
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Tabela 26 - Fatores necessarios para a criagdo de animais como as familias sempre sonharam segundo a comunidade de residéncia, Unai-
MG, abril de 2005.

Comunidade

Fatores que faltam para criagdo de animais como as familias sempre sonharam

Alimentacdo  Infra-estrutura Dinheiro Crédito Assisténcia Medicamentos QOutros
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Assentamento Menino Jesus
15 57,7 12 46,2 8 30,8 7 26,9 4 15,4 1 3,8 2 7,7
Acampamento indio Galdino 9* 13,6 32 48,5 29 44 26 39,4 6 9,1 9 13,6 1 1,5
24 26,0 44 47,8 37 40,2 33 35,9 10 10,9 10 10,9 3 3,3
Total
* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagéo. Relativo as 92 familias que criam algum tipo de animal.
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Varias tipologias de cuidados com as
criagbes foram relatadas. As familias
utilizavam desde medicamentos comerciais
até solugdes baseadas na cultura popular
camponesa (Figura 18). Guedes (2006)
avaliou em um assentamento do MST na
regidao do Vale do Rio Doce que a producéo
animal estava marcada por alta prevaléncia
de doengas facilmente evitaveis e pela
dificuldade de acesso ao servico de
assisténcia  técnica. No caso do
assentamento Menino Jesus e do
Acampamento Indio Galdino, a produgéo
animal esta condicionada a um conjunto de
fatores ecoldgicos, sociais, econdmicos,
culturais, técnicos, politicos e historicos
como apontado por Astudillo (1984) e
Rosemberg (1986).

- &
J. -

Figura 18 — Galinha doente em tratamento
por acampado, Unai-MG, abril de 2005

Em termos de animais domésticos, as
familias do assentamento e do
acampamento possuem mais animais
(84,6% e 73,7%) se comparadas com as
familias de boias-frias do Bairro Mamoeiro
(46,9%). Os cachorros sdao os mais

presentes nas trés comunidades (86,2%), e
os gatos, no assentamento (68,2%) (Tabela
27) (Figura 19).

Figura 19— Cao no Bairro Mamoeiro, Unai-
MG, abril de 2005

Tabela 27 - Tipo de animal doméstico presente na residéncia segundo a comunidade, Unai-

MG, abril de 2005.

Comunidade

Animais domésticos

Sim Cachorro

Gato Passaro Nao cria QOutros

N° % N° %

N° % N° % N° % N° %

Assentamento 22 84,6 20 90,9
Menino Jesus

Acampamento 70 73,7 59 84,3
Indio Galdino

Bairro 38* 46,9 33 86,8
Mamoeiro
Total 130 64,4 112 86,2

15 68,2 4 182 4 154 1 4,5
28* 40 16 229 26 263 2 2,8

7 184 6 158 43* 531 -

50 385 26 20 72 356 3 2,3

p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.
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As familias de boias-frias do Bairro
Mamoeiro apesar de conviverem menos
com animais e insetos relacionam mais o
conhecimento de casos de doengas
transmitidas por esses ultimos (56,8%) do
que as familias assentadas e acampadas
(Tabela 28). Uma das hipoteses para esse
diferencial pode ser o melhor acesso a
midia e as informagdes governamentais
pelas populagbes que vivem na cidade se
comparadas com as do campo.

Observa-se na Tabela 29 que nido houve
diferengas estatisticas significativas entre as
comunidades em relagdo ao percentual de
animais vacinados. As vacinas referem-se
ao programa de prevengdo a raiva. Sem
entrar no mérito dos valores de cobertura
vacinal alcangados, as trés comunidades
foram atingidas de maneira semelhante, o
que demonstra a importdncia do
desenvolvimento de acgbes direcionadas
para a populagédo que vive no campo.

Tabela 28 - Conhecimento sobre doencas transmitidas por insetos e animais segundo
comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Conhecimento sobre doencgas transmitidas por

Comunidade animais e insetos Total
Sim Nao
Ne° % N° %
Assentamento Menino Jesus 9 34,6 17 65,4 26
Acampamento indio Galdino 28 29,5 67 70,5 95
Bairro Mamoeiro 46 56,8* 35 43,2* 81
Total 83 41,1 119 58,9 202

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.

Tabela 29 - Percentual de animais de companhia vacinados segundo a

residéncia, Unai-MG, abril de 2005*.

comunidade de

Animais domeésticos vacinados

Comunidade Sim Nao Total
N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 15 68,2 7 31,8 22
Acampamento indio Galdino 35 51,5 33 48,5 68
Bairro Mamoeiro 25 69,4 11 30,6 36
Total 75 59,5 51 40,5 126

* Nao foi possivel identificar diferengas entre os grupos segundo a distribuicdo de qui-quadrado.
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4.4.5 Servigos de Saude

As familias do Bairro Mamoeiro procuraram
mais vezes (71,2%) por atendimento se
comparados ao assentamento (23,5%) e
acampamento (29,8%) (Tabela 30). Isso
poderia estar associado as maiores
facilidades no acesso aos servigos de saude

para quem mora na cidade em comparacgao
com os moradores do campo (Figura 20).
Esse quadro ja foi explicitado em varios
estudos como os da PNAD (Populagdo —
IBGE 2003).

Tabela 30 - Pessoas doentes que procuraram atendimento nas ultimas duas semanas segundo
a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Procura de atendimento

Comunidade Sim Nao Nao sabe Total
N° % N° % N° %

Assentamento Menino Jesus 4 23,5 12 70,6 1 5,9 17

Acampamento indio Galdino 14 29,8 33 70,2 - 47

Bairro Mamoeiro 42 71,2* 17 28,8 - 59

Total 60 48,8 62 50,4 1 0,8 123

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.

Figura 20 — Meio de transporte mais usado pelas familias assentadas, Unai-MG, abril de 2005

Apenas para as familias dos boias-frias do
bairro Mamoeiro, o SUS vem atendendo
suas necessidades (83,8%). Para a grande
maioria das familias assentadas (69,2%) e
das acampadas (69,5%), o SUS n&o cumpre
seu papel (Tabela 31). Assim como na
pergunta relacionada ao acesso aos
servigos de saude (Tabela 14), essa € uma
das politicas publicas de menor acesso aos

assentados e acampados, como a de
saneamento por exemplo.

As familias do Bairro Mamoeiro relataram
ter acesso ao SUS, de modo geral, mais
especificamente ao Posto de Saude, porque
sdo acompanhados pelos agentes de saude
do PSF.
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Tabela 31 - Atendimento das necessidades de saude das familias por parte do SUS, segundo

comunidade de residéncia, Unai, abril de 2005.

Atendimento das necessidades de saude das familias pelo SUS

Comunidade Sim Nao Nao sabe Total
N° % N° % N° %
Assentamento Menino Jesus 7 26,9 18 69,2 1 3,8 26
Acampamento indio Galdino 26 27,4 66 69,5 3 3,2 95
Bairro Mamoeiro 67 83,8 11 13,8 2 2,5 80
Total 100 49,7 95 47,3 6 3,0 201

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagdo. Uma familia do Bairro Mamoeiro ndo respondeu a

pergunta.

Para que o SUS cumprisse seu papel, as
familias assentadas e acampadas
consideraram que O importante seria
garantir o acesso aos servigos de saude,
bem como o transporte necessario (7,9%). A
necessidade do acesso é mais citada no
acampamento (67,7%), enquanto no Bairro
Mamoeiro ndo € mencionada (Tabela 32).

Para a maior parte das familias, com
destaque para o assentamento (57,7%), a
Unica forma de o SUS atender as suas
necessidades sera apds reivindicagdes e
pressdes sobre o governo. O acesso a terra
também aparece como fator importante para
os acampados e béias-frias (7,4%).

Tabela 32 - Agbes que podem ser realizadas para que o SUS atendesse as necessidades das

familias, Unai-MG, abril de 2005.

Comunidade

Agbes para que o SUS atenda as necessidades de salde das familias

Acesso aos Reivindicar Acesso Transporte nada Nao Outras Nao

Servigos melhorias  aterra sabe sabe
de saude Pressionar
0 governo

N° % N° % N° %

% N % N° % Ne° % N %

Assentamento 9 39,1 15 57,7 -
Menino Jesus

Acampamento 63 67,7 34 366* 10 108
Indio Galdino

Bairro - 15 18,8 5 3,8
Mamoeiro
Total 72 356 64 317 15 7,4

7,7 1 38 - 4 15,4 -
15,1 4 43 - 12 12,6 -
- 32 40 30 7 88

7,9 5 25 32 158 16 79 7 35

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparag&o.

A auséncia de transporte coletivo dificulta o
acesso aos servicos de saude, implicando
altos custos para as familias. Foram
relatadas situagdes em que foi impossivel
buscar assisténcia a saude, as pessoas nao
contavam com recursos para efetivar
deslocamentos com o custo de R$50 a R$

70,00 (para Unai). O municipio ainda n&o
havia implantado programa de saude para
essa populagdo, atendendo apenas a
demanda espontdnea que chegava a sua
sede. Durante visita a Secretaria Municipal
de Saude de Unai, verificou-se a intencéo
de expandir o PSF para as areas rurais,
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mas os técnicos enfrentavam problemas
relacionados com a falta de recursos
financeiros e de infra-estrutura para
desencadear essas agoes. Nao havia
conhecimento sobre os programas de
incentivos do Ministério da Saude.

O SUS nao tem atendido as necessidades
de saude segundo a opinido de 70% das
familias assentadas e acampadas, e o
acesso €& wuma das questbes mais
importantes. Leite et al (2004) também
identificaram o acesso aos servicos de
saude como importante limitante, pois
somente 21% dos assentamentos
pesquisados contavam com postos de
saude. A maioria desses foi instalada por
pressdao dos assentados. Também foram
citadas as mesmas limitantes no
Assentamento Menino Jesus e no
Acampamento indio Galdino, as distancias
em relacdo aos centros urbanos e a
caréncia de transporte coletivo, somados a
precariedade do atendimento a saude.
Quando as familias assentadas e
acampadas conseguiam o atendimento,
enfrentavam problemas como o da
discriminagdo e o da falta de vagas,
questdes também observadas em outros
estudos (Schmidt et al 1998; Saude -UnB
2001).

Os depoimentos da discussdo com o
Coletivo Nacional de Saude do MST
também reforgaram a problematica do
isolamento dos assentamentos e
acampamentos e a necessidade de sempre
terem que ir aos centros urbanos,
ressaltando a inexisténcia de programas
especificos do governo para a saude no
campo.

De modo geral, o acesso aos servigos de
saude esta limitado, o que obriga a
populacdo do campo a deslocar para os
centros urbanos. Apesar de algumas areas
serem cobertas pelos agentes de saude, as
populagdes beneficiarias da reforma agraria
contam com escassas unidades de saude
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funcionando proximas de suas residéncias.
Isso aponta para a necessidade de serem
priorizadas politicas no SUS de incentivo ao
desenvolvimento da atengdo basica
apropriada a realidade desses grupos.

Além de enfrentar a baixa qualidade dos
servigos, a populagdo do campo considera-
se discriminada e com muitas dificuldades
para ser atendida na forma e nos horarios
disponiveis das areas urbanas (Schmidt et
al, 1998; Saude -UnB 2001; Kassouf,
2005). As politicas de humanizagéo do SUS
ainda ndo tém levado em conta essas
especificidades de forma a adequar os
servigos as necessidades dessas
populagoes.

As familias do assentamento e do
acampamento acreditam que somente com
reivindicagbes e pressbes sobre os
governos o SUS atendera a suas
necessidades de saude. Essa postura
politica da base social do MST também foi
verificada em seu Coletivo Nacional de
Saude, que pressionou o0 Ministério da
Saude para a criagdo e manutencdo do
Grupo da Terra, quase extinto devido a
mudancgas no governo federal nos anos de
2004-2005.

Ja para as familias bodias-frias, 40% né&o
sabem o que fazer para que o SUS possa
melhorar suas agoes.

4.4.6 Nocoes de Saude

As familias do acampamento (37,2%)
consideraram que sua saude piorou depois
de estarem na comunidade se compararmos
com os outros dois grupos. De modo geral,
as categorias “melhorou” ou esta “igual” néo
exibiram diferencas significativas entre os
grupos. Sabe-se que a situagdo de
acampamento pelo grau de provisoriedade,
tensGes e expectativas podem gerar
problemas de saude (Tabela 33 e 35). Isso
ja havia sido assinalado pela comunidade
em reunides do coletivo local de saude.



Tabela 33 - Percepgéo do estado de saude da familia antes de viver na comunidade, Unai MG,

abril de 2005.
Estado de salude da familia
Comunidade Melhorou Igual Piorou Total
N° % N° % N° %

Assentamento Menino Jesus 10 41,7 11 45,8 3 12,5 24
Acampamento indio Galdino 32 34 27 28,7 35* 37,2 94
Bairro Mamoeiro 25 33,8 26 35,1 23 31,1 74
Total 67 34,9 64 31,7 61 30,2 192

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagéo. 10 familias ndo responderam esta pergunta.

A percepcgéao da saude das familias antes de
estarem nas trés comunidades oscilou entre
a melhora ou a nédo-alteragdo do mesma,
com piora acentuada no acampamento. A
saude como um dos componentes das
condigdes de vida foi um dos itens com
menor indice de melhora se considerada a
situagao anterior ao assentamento quando
avaliada por Leite et al (2004). Essa
informagcdo também foi encontrada na
pesquisa da UnB (Saude —Unb 2001) e de
Schmidt et al (1998). A vulnerabilidade da
situacdo de acampamento foi identificada
por Ferreira et al (1997) e nas discussdes
com o Coletivo Nacional de Saude do MST.
Essa questado deveria servir como alerta aos
gestores publicos da reforma agraria, pois,
em funcado da morosidade dos processos de
desapropriagbes, as familias chegam a
passar varios anos acampadas e, portanto,
expostas a graves riscos a saude.

Como néo existiram diferengas estatisticas
significantes entre os grupos, ao se analisar
os percentuais dos fatores que geram
saude, a boa alimentagdo (73,8%), a
higiene (41,1%), o ar puro/tranquilidade
(20,8%), dormir/descansar bem (14,9%) e o
saneamento (10,9%) foram os mais
importantes para as familias (Tabela 34).
Esses fatores remetem para um conceito
mais ampliado de saude desenvolvido pelas
familias como ja definido na lei do SUS
(Brasil, 1990).

O alimento contaminado aparece de forma
mais destacada como fator que gera doencga
para assentados (65,4%) e acampados
(52,6%) se comparados com as familias de

trabalhadores rurais auténomos (36,3%)
(Tabela 35). Isso pode estar relacionado
com as dificuldades de conservagdo dos
alimentos, pois 0 acesso a energia ainda
era recente no assentamento, além das
dificuldades de higienizagdo dos mesmos
devido a situagao precaria de saneamento.

De modo geral, para as familias das trés
comunidades, a higiene (31,7%), a
presenca de animais e insetos (30,2%) e a
falta de saneamento (25,2%) lideram os
fatores que causam doencgas, reforcando
uma concepgdo mais ampla de saude. O
alcoolismo e o tabagismo também foram
identificados como problemas nas trés
comunidades, apresentando um percentual
de 13,9% e 12,9% respectivamente. Fatores
como nervosismo e estresse, apesar de
apontados no assentamento e
acampamento, nao foram citados pelos
boias-frias do Bairro Mamoeiro.

Como a saude estd condicionada
principalmente, segundo as familias, a
fatores como boa alimentagcdo, higiene,
relagdo com animais/insetos e saneamento
a sua ma-avaliagéo é justificavel em fungéo
de todas as dificuldades que esses grupos
enfrentam, apesar das diferengas entre o
acesso a algumas politicas publicas
relacionadas. Essa visdo mais ampliada da
nocidao de saude exposta também nos
materiais de formacdo do MST (ANCA,
2000) contradiz a idéia do Coletivo Nacional
de Saude de que sua base tem uma viséo
assistencialista da saude, conforme
explicitado no grupo de discusséo.
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Tabela 34 — Percepgéo dos fatores que geram saude para as familias segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005*.

Fatores que geram saude

Comunidade Boa Higiene/ Ar puro/ Dormir/ Esporte/ Acesso aos servigos Moradia Outros
alimentagéo cuidado tranquilidade descansar atividade de saude/ adequada fatores
pessoal bem fisica medicamentos

N° % N° % %° N° % N° % N° % N° % N %

o
Assentamento 21 80,8 11 42,3 19,2 2 7,7 2 7.7 3 11,5 1 3,8 8 30,
Menino Jesus 8
Acampamento 71 74,7 38 40 26,3 13 13,7 3 3,2 13 13,7 5 42 1 20

Indio Galdino 9
Bairro Mamoeiro 57 71,3 34 42,5 15 15 18,8 4 5 - - 2 26,
1 3
Total 149 73,8 83 411 20,8 30 14,9 9 4,5 16 7.9 6 30 4 23,
8 8

* Néo foi possivel identificar diferengas entre os grupos segundo a distribuicdo de qui-quadrado.

Tabela 35 — Percepcgao dos fatores que causam doengas para as familias segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005.

Causas das doencas

Comunidade Alimento Falta de Falta de Preocupagdo, Trabalho/ Falta de Mudanga Alcool Qutras
contaminado, higiene saneamento nervosismo, esforgo acesso aos de tempo/ causas
estragado e ma stress excessivo servigos de climatica
alimentagao saude/
medicamentos
N° % N° % N° % N° % N° % Ne % N° % N° % %
Assentamento 17 65,4 7 26,9 6 23,1 2 7,7 2 7,7 1 3,8 5 192 3,8 15,4
Menino Jesus
Acampamento 50 52,6 40 421 32 33,7 13 13,7 1 1,1 5 53 1 11 14 14,7 18,9
Indio Galdino
Bairro Mamoeiro  29* 36,3 17 21,3 13 16,3 - - - 7 8,8 13 16,3 31,3
Total 96 47,5 64 31,7 51 25,2 15 7,4 3 1,5 6 30 13 64 28 13,9 23,3

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagéo
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A gripe e a dor de cabecga foram os agravos
mais prevalentes se compararmos o0s
assentados (80,8% e 30,8%) e acampados
(80% e 26,3%) com os béias-frias do Bairro
Mamoeiro (48,8% e 7,5%). Ja esse ultimo
grupo destacou-se na prevaléncia da
hipertensdo de 22,5%, contra 3,8% dos
assentados e 11,6% dos acampados.
Problemas de coracéo (13,8%), bronquite
(7,5%) e leishmaniose visceral (7,5%) foram
citados somente pelas familias do Bairro
Mamoeiro, enquanto a diarréia (18,9%) e a
dor de dente (11,6%) foram citadas
exclusivamente pelos acampados. A febre e
a dor de coluna estavam presentes nos trés
grupos com percentual de 19,8% e 11,9%
respectivamente. A dor de barriga somente
foi citada no assentamento e acampamento,
0 que pode estar associado as baixas
condicdes de saneamento dessas areas
(Tabela 36).

A gripe e a dor de cabega sdo os agravos
mais freqlentes se compararmos o0s
assentados e acampados com os bdias-frias
do Bairro Mamoeiro, como j& havia sido
indicado por outros estudos (Schmidt et al,
1998 e Castro et al, 2004). As familias de
boias-frias citaram mais problemas crénicos

de saude se comparados aos outros dois
grupos. As explicacbes para estes
diferenciais podem estar associadas a um
melhor acesso ao diagndstico por parte dos
boias-frias, pois vivem na zona urbana.

Quando a pergunta sobre as causas das
doencas referiu-se ao coletivo, o clima
liderou o grupo de causas, principalmente
no assentamento (65,4%) (Tabela 37). As
pessoas associaram o aparecimento de
agravos, como a gripe, as mudancgas
climaticas. Essa concepgao exibe
correspondéncia com a alta prevaléncia de
gripe nas areas. A alimentagdo continua
sendo citada como importante fator de
promocéao da saude (17,8%). Sao relatados,
somente no assentamento e no
acampamento, fatores de risco ambientais
como agua contaminada, moradia
inadequada, além da presenga de poeira e
falta de higiene. O trabalho pesado surgiu
como fator que causa doenga para as trés
comunidades (6,4%). A preocupagado e a
fraqueza foram consideradas causas de
doengas somente para as familias do
acampamento, enquanto os insetos foram
causas para as familias de bdias-frias do
Bairro Mamoeiro.
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Tabela 36 - Principais doengas percebidas pelas comunidades segundo as familias, Unai-MG, abril de 2005.

Comunidade Principais doengas

Gripe Dor de Dor de Dor de Febre Hipertensao Diabetes Diarréia Dor de Coragéao Bronquite Calazar
cabega coluna Barriga dente

Ne° % Ne° % Ne % N° % Ne° % Ne % N° % Ne % Ne % Ne° % N % N %

o

Assentamento 21 80,8 8 30,8 5 19,2 5 19,2 4 15,4 1 3,8 4 15,4
Menino Jesus

Acampamento 20 80 25 263 12 126 15 158 27 284 11 11,6 - 18 189 11 11,6 - - -
Indio Galdino

Bairro 39* 488 6* 7,5 7 8,8 - 9 11,3 18* 225 14 175 - - 11 13,8 6 75 6 75
Mamoeiro

Total 80 396 39 193 24 119 20 9,9 40 19,8 30 14,9 18 8,9 18 8,9 11 54 11 54 6 3 6 3

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.

Tabela 37 — Percepgao das causas das doencas relatadas pelas comunidades segundo as familias, Unai-MG, abril de 2005.

Comunidade Causas das principais doencas
Clima Alimentagao Poeira Agua Falta de Trabalho  Preocupagdo Fraqueza Mas Insetos Outras
inadequada contaminada higiene pesado condicdes de
moradia

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Assentamento 17 654 4 15,4 5 19,2 1 3,8 1 3,8 2 7,7 - 1 3,8 - 1 3,8
Menino Jesus

Acampamento 38 40 19 20 1 116 9 9,5 10 139 6 6,3 7 7.4 6 6,3 8 8,4

/ - 25 26,3
Indio Galdino

Bairro Mamoeiro  13* 24,5 13 16,3 - - - 5 6,3 - 6 75 16 19,8

Total 68 33,7 36 17,8 16 7,9 10 5,0 11 5,4 13 6,4 7 3,5 6 3 9 4,5 6 3 42 21
* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagao.
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Quando as familias foram questionadas
sobre o que falta para se ter boa saude na
comunidade, o acesso aos servigcos de
saude foi importante para os trés grupos
(55%) (Tabela 38). O acesso foi ainda mais
determinante para 76,9% dos assentados e
61,1% dos acampados. As necessidades de
transporte foram destacadas também no
assentamento por 26,9% das familias. A
alimentacdo deixou de ser preponderante
quando a pergunta passou a se referir a

comunidade, e nado a familia (10,4%),
ficando os medicamentos como um dos
itens mais citados (13,4%). A especificidade
do acampamento foi a “falta de receber a
terra” (12,6%) como fator determinante para
nao se ter boa saude. No Bairro Mamoeiro,
as questdes como necessidade de asfalto
(28,8%) e seguranga (6,3%) surgiram como
aspectos de preocupagéo tipicos das zonas
urbanas.
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Tabela 38 — Percepgéo dos fatores que faltam para se ter boa saide nas comunidades segundo as familias , Unai-MG, abril de 2005.

Comunidade Fatores que faltam para se ter boa satide nas comunidades
Acesso aos Medicamentos Estradas Acesso Boa Asfalto Segurancga Nada Outras N&o sabe
servigos de transporte  definitvoa  alimentagéo
saude terra
N° % N° % N° % N° % N° % N % N° % N° % N° % N° %
o
Assentamento 20 76,9 4 15,4 7 269 - 3 11,5 - - - 4 11 -
Menino Jesus
Acampamento 58 61,1 14 14,7 8 84 12 126 18 18,9 - - - 22 23,2 -
indio Galdino
Bairro Mamoeiro 33 41,3 9 11,3 - - - 2 28,8 5 6,3 6 7,5 24 30 7 8,8
3
Total 111 55,0 27 13,4 15 74 12 59 21 104 2 11,4 5 2,5 6 3 49 24,3 7 3,5
3

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagéo.
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Cabe ressaltar que nao foi apresentada
correspondéncia entre as “causas das
doengas” ou os “fatores geradores de
saude” com “o que falta para se ter boa
saude na comunidade”. A resposta para
essa pergunta apresentou viés medicalizado
se comparado com as respostas anteriores
que faziam referéncia a alimentagdo e ao
saneamento (Tabelas 35, 36 e 37).

Nao ocorreram diferengas estatisticas
significativas no percentual de acidentes de
trabalho para as trés comunidades (Tabela
39). Durante uma observagéo participante
(Figura 21) realizada durante a colheita do
arroz no Assentamento Menino Jesus'',
verificaram-se riscos associados ao uso de
ferramentas ou mesmo a picadas de cobras.
Ocorreu acidente com o préprio membro da
equipe de pesquisa no manejo do cutelo,
espécie de pequena foice utilizada na
colheita do arroz. A natureza do trabalho no
campo implica maiores riscos também para
a coluna em fungdo da posigdo corporal
exigida para a colheita do arroz e do feijao.
Deve-se ressaltar que parcela importante de
acampados (36,1%) e assentados (42,3%)
trabalha temporariamente em fazendas, o
que pode estar contribuindo para a
homogeneidade do dado.

Esta comparacido também ndo €& tao
simples, pois Faria et al (2000) encontraram
jornadas de trabalho de mais de 12 horas
entre pequenos e médios agricultores
familiares na safra, e de 10 horas diarias na
entressafra na Serra Gaucha do Rio Grande
do Sul com um indice médio anual de
acidentes de trabalho de 10%.

" Nao foi possivel acompanhar os trabalhos dos
boias-frias em fungdo do clima de desconfianga
por parte dos condominios rurais, investigados
pelo Ministério do Trabalho e pela Policia Federal
devido a denuncias relacionadas as condigbes
de trabalho de seus integrantes.

A fitoterapia é importante alternativa de
tratamento para as comunidades. Destaca-
se 0 uso do cha no assentamento (72%) e
para as familias com boias-frias (67,5%). As
familias acampadas lideram a producdo de
xarope (68,4%) (Tabela 40). O uso do cha
como alternativa para o tratamento também
foi encontrado por Castro et al (2004) ao
avaliar a saude de criangas em um
assentamento no Vale do Rio Doce em
Minas Gerais.

Figura 21 — Assentados colhendo arroz —
observagao participante, Unai-MG, abril de
2005
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Tabela 39 - Distribuicdo das familias em que um dos membros ja sofreu acidente ou doenga do
trabalho, segundo a comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de 2005*.

Sofreu Acidente ou Doenga do Trabalho

Comunidade Sim Nao Total
Ne° % N° %

Assentamento 12 46,2 14 53,8 26
Menino Jesus
Acampamento 27 28,7 67 71,3 94
Indio Galdino
Bairro Mamoeiro 33 41,8 46 58,2 79
Total 72 36,2 127 63,8 199

* Nao foi possivel identificar diferengas entre os grupos segundo a distribuigdo de qui-quadrado.
3 familias deixaram de responder esta pergunta.

Tabela 40 - Remédios produzidos em casa por comunidade de residéncia, Unai-MG, abril de
2005.

Tipos de remédios
Pomada Soro Nenhum

Comunidade Cha Xarope Outros N&o

Remédio

Sabe

N % N° % N°

N° % N°° % N° % N° %

Assentamento 18 72 5 20 3
Menino Jesus

Acampamento 35 36,8 65 684 -
Indio Galdino *

Bairro 54 675 15 18,8 -
Mamoeiro

Total 107 53,0 85 420 3

- 3 12 7 28 -

- 5 53 33 347 -

3 38 10 125 11 138 6 7,5

3 15 18 89 51 252 6 3,0

* p <0,05 tomando o assentamento como base de comparagéo.

Esses resultados contribuem para a
legitimacdo da Politica Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterapicos (Brasil, 2006),
pois sao praticas amplamente
disseminadas entre a populagdo do campo,
0 que reforca a necessidade de o SUS
favorecer o acesso seguro e racional como
formas de tratamento.

Ao avaliarem a influéncia do MST em
relacdo a saude, as familias assentadas e
acampadas consideraram que o fato de
estarem em uma organizagdo como o MST
melhorou suas perspectivas de saude
(Tabela 41). Isso esta associado a uma
maior capacidade de organizacdo e

reivindicacdo junto aos atores publicos
como também foi observado em outros
estudos (Bittencourt et al, 1999).

A percepgao do estado de saude de quem
esta organizado junto ao MST comparados
com os béias-frias exibiu uma tendéncia de
ser igual (37%) ou melhor (42,9%) (Tabela
42). Isso reforga a idéia de que o fato de
ser Sem Terra (Figura 22) (categoria de
pertencimento conforme Caldart, 2000) e
estar organizado melhora as perspectivas
de sua saude em comparagdo com O0sS
boias-frias, que ndo possuem em seu
horizonte ter acesso a terra como o
militante do MST.
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Tabela 41 - Influéncia do MST em relagéo a saude segundo a comunidade de residéncia, Unai-
MG, abril de 2005*.

Influéncia do MST em relagao a saude

Comunidade Boa Nao tem Total
Ne° % N° %
Assentamento 21 80,8 5 19,2 26
Menino Jesus
Acampamento 70 73,7 25 26,3 95
Indio Galdino
Total 91 75,2 30 24,8 121

* Nao foi possivel identificar diferencas entre os grupos segundo a distribuicdo de qui-quadrado.

Tabela 42 - Percepgéo do estado de saude de quem esta organizado junto ao MST comparado
aos boias-frias, Unai, abril de 2005*.

Saude em relagéo ao baia fria
Comunidade

Igual Melhor Pior N&o sabe Total
N° % N° % N° % N° %
Assentamento 10 41,7 11 458 1 4,2 2 8,3 24
Menino Jesus
Acampamento 34 35,8 40 421 9 9,5 12 12,6 95
Indio Galdino
Total 44 37,0 51 429 10 8,4 14 11,8 119

* Nao foi possivel identificar diferengas entre os grupos segundo a distribuigdo de qui-quadrado.
2 familias do assentamento n&o responderam a pergunta.

Fonte: ertollni 2005
Figura 22 - Familias do Assentamento Menino Jesus, Unai-MG, 2004
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4.4.7 Andlise fatorial discriminante

Foi realizada analise fatorial discriminante
com o objetivo de verificar se as trés
comunidades estudadas eram realmente
distintas entre si. Essa anadlise permitiu
verificar quais, entre as variaveis estudadas
mais caracterizavam ou discriminavam

esses grupos (Kleinbaum, 1988; Sampaio
1993).

A partir da analise das variaveis e com base
no marco tedrico adotado foram
selecionadas as mais representativas e que
melhor caracterizassem (p < 0,05 no Teste
do Quiquadro ou de Fisher) os diferenciais
entre as comunidades (QUADRO 4).

QUADRO 4. Variaveis selecionadas para a analise fatorial discriminante das trés comunidades

estudadas em Unai-MG, abril de 2005

Grupo tematico

Variaveis

Caracteristicas socio-demograficas e
familiares

Condigoes de vida

. Seguranga alimentar

J Saneamento

. Crédito

. Organizagédo comunitaria

Condigodes de produgao e trabalho
. Exposicdo a agrotoxicos

3 Producéo animal
Servigos de saude

. Acbes para que o SUS atenda as
necessidades de saude da familia ou
comunidade

Noc¢oes de saude

. Fatores que faltam para se ter boa
saude

Origem urbana ou rural

A comida acabou nos ultimos trés meses
Presenca de 4gua encanada dentro de casa
Acesso a politicas de crédito (agricola)

Participagdo em organizagao ou entidade
comunitaria

Utilizagcao de agrotdxicos no trabalho

N&o cria animais de producéo

Reinvindicar melhorias, pressionar o governo e

organizagao.

Acesso e melhoria dos servigos de saude
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Por meio das variaveis selecionadas, as trés
comunidades  apresentaram  percentual
geral de 89% de classificagdo correta, com
apenas 21 familias que nao exibiram as
caracteristicas tipicas de seu préprio grupo,
de um total de 189 familias analisadas. As
familias dos trabalhadores boias-frias do

Bairro Mamoeiro obtiveram o melhor indice
de adequacdo a classificaggo com 96%,
seguida de 86% do acampamento e 76% do
assentamento (Tabela 43). Valores acima
de 70% sao considerados satisfatorios
(Sampaio, 1993).

Tabela 43 - Resumo da classificagdo da analise discriminante segundo comunidade de
residéncia e variaveis selecionadas, Unai-MG, abril de 2005

Grupos classificados pela

Assentamento

Acampamento Indio  Bairro Mamoeiro

andlise discriminante Menino Jesus Galdino
Assentamento Menino Jesus 8 0
Acampamento indio Galdino 76
Bairro Mamoeiro 4 73
Total 88 76
Classificagao correta 76 73
Proporgéo 0,760 0,864 0,961

*Treze familias apresentaram informagdes incompletas e foram excluidas da analise. Foram analisadas 189 familias de

um total de 202.

Nenhuma familia assentada foi classificada
como bdia-fria, 0 que mostra a diferenciagao
bem demarcada entre essas populagoes.
Seis familias do assentamento foram
classificadas como acampadas, porque nao
obtiveram acesso ao crédito agricola. Ao se
checar o motivo, foi identificado que
chegaram no lote ha pouco tempo, pois
existe a reposicao de familias quando ha
abandono da parcela. Entretanto, como a
familia moradora anterior consumiu os
créditos, esse novo assentado ficou sem
acesso ao beneficio. Sua estruturagao ira
depender da capacidade propria de
investimento e trabalho. Oito familias
acampadas foram classificadas como
assentadas devido o acesso ao crédito
agricola, principalmente o da CONAB.
Essas familias apresentaram producao
semelhante ao dos assentados, o que indica
a importancia desse incentivo, mesmo para
uma situacao temporaria. Outros
acampados foram classificados como boéias-
frias por relatarem o uso de agrotéxicos no
trabalho. Essa exposi¢do foi fortemente
associada ao grupo de bdias-frias, 0 que
motivou essa aproximagdo. Finalmente,
quatro familias de boias-frias receberam a
classificagdo de acampadas por nido terem
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agua encanada em casa ou por criarem
animais. Isso esta associado a presenca de
um grupo de “sem-teto” no Bairro Mamoeiro,
0 que explica a falta de acesso a agua
encanada. Como a producado animal estava
mais relacionada com a populagédo
assentada e acampada, as poucas familias
de bodias-frias que criavam animais se
aproximaram do perfil da populagéo
beneficiaria da reforma agraria (Tabela 43).

As variaveis que melhor caracterizaram as
familias assentadas foram o crédito, a
criagdo de animais de produgéo, a presenga
de comida nos ultimos trés meses, a origem
rural, a necessidade de melhor acesso aos
servicos de saude e a auséncia de agua
encanada em casa. No outro extremo,
estavam as familias de bdias-frias
diferenciadas pela utilizagdo de agrotéxicos
no trabalho, nao-criagdo de animais de
produgdo, presenga de agua encanada e
baixa participagéo e organizagao
comunitaria. Os acampados exibiram nivel
intermediario, com maioria de origem
urbana, elevada participacéo e organizagao
comunitéria, baixa utilizagdo de agrotoxicos
e de crédito (Tabela 44).



Tabela 44 - Fungéao discriminante linear das variaveis selecionadas para as trés comunidades

estudadas, Unai-MG, abril de 2005*

Variaveis Assentamento Acampamento  Bairro Mamoeiro
Menino Jesus Indio Galdino

Constante -6,95 -3,92 -9,88
Origem urbana ou rural 0,12 3,86 2,49
Presenca de 4gua encanada dentro 0,93 1,69 5,29
de casa
Acesso a crédito 10,22 1,06 1,21
Utilizacao de agrotdxicos no trabalho 1,12 -0,06 7,46
A comida acabou nos ultimos trés 1,32 1,40 3,54
meses
Reinvindicar melhorias para o SUS, 2,88 1,08 -0,47
pressionar 0 governo e organizagao
Participagdo em organizacao 2,89 3,02 0,98
Nao cria animais de produgao 0,99 2,20 6,04
Acesso e melhoria dos servicos de 2,56 1,98 1,163

saude

*Categorizagao das variaveis: 1= presenca do fator 0=auséncia

As médias mais altas foram relacionadas ao

crédito e a necessidade de acesso e

melhoria dos servicos de saude para os
assentados; a origem urbana e a alta

participagdo comunitaria dos acampados; os
altos indices de uso de agrotdxicos, nao
criacdo de animais, inseguranga alimentar e
presenca de agua encanada na residéncia
das familias de boias-frias (Tabela 45).

Tabela 45 — Médias da andlise fatorial discriminante das variaveis selecionadas para as trés
comunidades estudadas, Unai-MG, abril de 2005.

Variaveis*

Médias por grupo

Media Assentamento Acampamento Bairro Mamoeiro
Menino Jesus Indio Galdino

Origem urbana ou rural 0,59 0,24 0,81 0,45
Presenga de agua encanada dentro de 0,44 0,12 0,18 0,84
casa
Acesso a crédito 0,15 0,76 0,09 0,03
Utilizagédo de agrotéxicos no trabalho 0,44 0,28 0,10 0,89
A comida acabou nos ultimos trés meses 0,28 0,12 0,22 0,41
Reivindicar melhorias para o SUS, 0,32 0,60 0,35 0,20
pressionar o governo e organizagao
Participacdo em organizacao ou entidade 0,47 0,64 0,61 0,24
comunitaria
N&o cria animais de producgéo 0,49 0 0,28 0,90
Acesso e melhoria dos servigos de saude 0,55 0,76 0,59 0,43

*Categorizagao das variaveis: 1= presenca do fator 0=auséncia

113



A andlise fatorial discriminante revelou em
uma nova dimensdao as diferengas
existentes entre os trés grupos. Melhores
condicdes de seguranga alimentar e de
producdo animal somados a um nivel
elevado de organizacdo comunitaria e
capacidade de reivindicacao foram atributos
positivos da populagdo do MST. Isso
demonstra o potencial desse grupo para
contribuir na implementagdo de uma ampla
e participativa politica de reforma agraria.
Entretanto, a falta d’agua dentro de casa e
de acesso qualificado aos servigos de
saude significaram desvantagens
associadas as limitagbes das politicas
publicas de saude e de saneamento ainda
nao superadas, o que também foi apontado
por varios autores (Schmitd et al, 1998;
Saulde nos assentamentos -UnB 2001; Leite
et al, 2004; Kassouf, 2005).

Os boias-frias diferenciam-se positivamente
apenas no acesso ao saneamento, gracas
as maiores facilidades encontradas no
desenvolvimento dessa politica na zona
urbana se comparada com a rural.
Entretanto, a alta exposigdo aos
agrotéxicos, um alto indice de inseguranca
alimentar e o baixo nivel de organizacéo
politica também os fazem diferentes da
populacdo do MST estudada em Unai.
Esses atributos negativos séo expressivos
das consequéncias do modelo de produgao
de grande escala baseado na monocultura,
analisados também por varios autores
(Alessi e Navarro, 1997; Silva, 1999; Castro,
2003; Breilh, 2004; Miranda et al, 2007;
Soares e Porto, 2007).

Essas constatagbes remetem a uma
reflexdo sobre o projeto de desenvolvimento
do Pais. Tido como o grande carro de forga
da economia brasileira e responsavel por
40% do volume total exportado pelo Brasil
(Miranda et al, 2007), o denominado
“agronegocio” brasileiro ndo tem sido
avaliado nos seus impactos na saude
(trabalhadores, familias e comunidades) e
nos ecossistemas (Soares e Porto, 2007).
Os boias-frias de Unai sofrem com as
precarias condigcbes de trabalho a que estao
submetidos (90% querem mudar de
trabalho) e possuem futuro incerto com o
processo atual de modernizagao

114

conservadora da agricultura. (0]
aparecimento de maquinas cada vez mais
eficientes na regido animam os grandes
fazendeiros, pois acreditam que irdo
diminuir seus problemas com o Ministério do
Trabalho, j& que dependerdo cada vez
menos dos boéias-frias que rumam para a
“extingdo”, segundo Silva (1999).

5. CONSIDERAGOES FINAIS:
ELEMENTOS PARA UMA PROPOSTA
DE POLITICA DE SAUDE PARA AS
POPULAGOES DO CAMPO

Neste capitulo, apresentamos uma sintese
integradora das discussdes desenvolvidas,
de forma a destacar, mas longe de esgotar,
os elementos que consideramos mais
importantes para a construcdo de uma
proposta politica. O percurso partira das
politicas e organizagdo dos servicos,
passando pelas condicbes de saude das
populagbes do campo, chegando aos
conceitos de saude que estdo guiando a
luta de movimentos sociais como o MST.

A politica econ6mica neoliberal vigente nas
ultimas décadas vem restringindo o papel do
Estado (Vianna, 1998), contribuindo para a
populagdo do campo continuar relegada no
acesso aos servigos publicos basicos como
os de saude, saneamento, transporte
coletivo, entre outros. Uma das expressoes
desse modelo também esta na
modernizagdo conservadora da agricultura
brasileira (Delgado, 2002), que concentra a
propriedade da terra, precariza as condi¢cbes
de trabalho e tem impactado os
ecossistemas. As familias expulsas da terra
acabam migrando para as cidades em
busca de trabalho e melhores condicbes de
acesso a saude e de outros servigos.

As primeiras politicas de saude para o
campo, baseadas em uma concepgao
restrita da relagdo desenvolvimento e saude
no Brasil, buscaram atender aos interesses
econdmicos ligados a garantia de mao-de-
obra sadia para a exploragdo dos recursos
naturais (Lima et al, 2005). Sua evolugao
esteve estreitamente associada aos
momentos de mobilizacdes dos
trabalhadores rurais, quando se constituiram



em grupos de pressdo com capacidade de
articulagao politica frente ao Estado. Nesse
processo, foram vencidas importantes
barreiras associadas a interesses privados e
coorporativos. Na década de 1960, a
pressdo das Ligas Camponesas obrigou o
Estado a implementar o FUNRURAL. Ja no
final dos anos de 1970, o movimento pela
redemocratizagdo do Pais abriu espago
para a concepgao de um programa como o
PIASS. Entretanto, o Estado usou essas
politicas como forma de cooptagcdo dos
movimentos a0 mesmo tempo em que
buscava maior legitimidade frente a
sociedade.

No ano de 2003, com a chegada de um ex-
lider do movimento sindical urbano a
Presidéncia da Republica, sao
estabelecidas maiores pontes de dialogo
com os movimentos sociais, contribuindo
para a estruturagdo do Grupo da Terra. A
criagdo desse grupo fez, pela primeira vez
na histéria brasileira, o “publico alvo” da
politica nacional de saude para o campo
participar diretamente do processo de sua
construcdo, antes dominada por tecnocratas
e representantes dos anéis burocratico
empresariais. No entanto, apesar dos
avangos da criacdo do SUS, os incentivos
para a atuagdo na saude do campo ainda
sdo timidos, existindo uma distancia do que
€ preconizado na lei e o que chega a base
do sistema de saude.

Essas populagbes sempre enfrentaram a
descontinuidade das agbes, modelos que
nao se consolidaram, e uma fragmentagao
de iniciativas que ainda contribuem para
seus altos niveis de exclusdo e
discriminagdo pelos servicos de saude.
Como licbes para se pensar em novas
politicas, deve se ressaltar o fracasso das
propostas de carater  desintegrado,
centralizado,  curativo, urbano, néo-
universais, em detrimento de a¢gdes como as
de saneamento, de estimulo a participagao
social e de ampla utilizagdo de agentes de
saude (Pinto, 1984; Escorel,1998; Lima et
al, 2005).

Os resultados dos diversos estudos sobre
as condicbes de saude desses grupos
evidenciam um perfil mais precario se

comparado com a populagdo urbana. No
campo, ainda existem importantes
limitacbes de acesso e qualidade nos
servicos de saude, bem como uma situagéo
deficiente de saneamento ambiental. As
condi¢cdes de saude nas areas de reforma
agraria € uma das questdbes mais mal
avaliadas pelas familias, em termos de sua
melhora apds serem assentadas (Leite et al,
2004). Tais constatacbes servem para
apontar o fracasso das politicas de saude
para o campo no Brasil.

Um dos achados mais expressivos de nosso
estudo estd na comparagdo entre as
condigdes de saude de assentados,
acampados e boéias-frias de Unai-MG. Os
boias-frias do Bairro Mamoeiro
apresentaram a situagdo mais critica em
relagdo a segurancga alimentar. A oferta de
trabalho no Bairro limitava-se, de maneira
geral, a apenas seis meses ao ano e de
forma inconstante, fazendo que as familias
tivessem renda variavel e baixa. A grande
maioria das familias gostaria de mudar de
trabalho em fungédo do escasso tempo para
dormir, da precariedade dos meios de
deslocamento, conservagdo da comida,
danos a saude, cansaco e a “exploragao”.
Provavelmente, em fungdo do regime
intensivo de produgdo, os boias-frias
também estavam mais expostos aos
agrotédxicos se comparados aos assentados
e acampados.

A produgdo animal desenvolvida pela
totalidade das familias assentadas, foi uma
caracteristica marcante, ao contrario dos
bdias-frias que praticamente nao contavam
com essa possibilidade na cidade.
Entretanto, as limitacdes de infra-estrutura,
recursos financeiros e crédito continuam
sendo entraves para que essa produgao
tenha impacto  que ultrapasse o
autoconsumo e gere renda para assentados
e acampados. Essa €é uma questédo
importante que, somada a melhora na
producgéo agricola, pode fazer que parte das
familias ndo precisem mais buscar trabalho
fora de suas areas.

Apesar de alijados da maioria das politicas e

servigcos publicos, as familias assentadas e
acampadas do MST possuem nivel de
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organizagao politica bem superior ao dos
boias-frias, que, por outro lado, tém mais
acesso as politicas de saude e saneamento,
desenhadas para quem vive na cidade. A
forte acdo politica reivindicatéria do
movimento tem possibilitado diminuir alguns
diferenciais a medida que se tornam sujeitos
histdricos construtores de seu futuro. Essa
posicdo contribui para a emancipagdo das
familias frente aos modos de vida e
situacgdes enfrentadas de risco a saude, pois
avaliam que o fato de estarem na
organizagdo melhorou suas perspectivas de
saude. Ja os Dboias-frias parecem
resignados a uma condicdo de sem futuro,
de néo ser, frente a um modelo agricola que
se moderniza e cada vez menos necessita.
deles

A experiéncia do movimento coloca a saude
como objeto de luta pela valorizagdo da
vida. A saude passa a significar conquista
da luta popular. Esse talvez seja o grande
diferencial da acdo do MST: seu processo
organizativo. O resgate da politizagcdo da
saude, no sentido de valorizar os principios
originais do SUS, baseados na promocgéao
da saude e na participagao popular, € outra
estratégia importante para fazer frente ao
processo de mercantilizacéo e
medicalizagdo da saude no Brasil. A
necessidade de se implementar a
intersetorialidade é fortemente reivindicada,
principalmente para atender as demandas
por saneamento rural, moradia, saude
ambiental e producdo de fitoterapicos.
Tratam-se de lutas por melhores condigbes
de vida daqueles que vivem nos
assentamentos e acampamentos, bem
como para a preservacado ambiental e a
geracgéo de renda. Frente a esses desafios,
0 movimento vem investindo na formacéao
de militantes e na delegacédo de
responsabilidade para todos os niveis da
organizagdo para serem capazes de atuar
na saude. Entretanto, €& um desafio
complexo, pois cria-se uma linha ténue
entre o que é papel do Estado e as
atribuicbes dos movimentos sociais. Torna-
se oportuno relembrar que a estreita relagao
que os sindicatos de trabalhadores rurais
possuiam com o FUNRURAL, em termos de
recebimentos de recursos e
responsabilidades de prestar servigos,
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desencadeou um processo de
burocratizacdo e perda da capacidade
organizativa dessas entidades (Viana, 1997;
Vianna, 1998; Delgado, 2002).

Finalmente, pode-se afirmar que o MST
possui um importante papel de indutor do
processo de elaboragdo e execugdo de
politicas publicas, possibilitando a seus
participantes o exercicio da cidadania ao
mesmo tempo em que tenciona o Estado a
cumprir seu papel. A construgdo de uma
politica de saude para as populagdes do
campo podera ser uma oportunidade para
gerar novo ciclo para o SUS, em que a
promocdo da saude devera ser pega
fundamental rumo a um projeto de
desenvolvimento de Pais que distribua
riqueza e seja ecologicamente sustentavel.

6. CONCLUSOES

Historicamente, as politicas de saude para o
campo no Brasil voltaram-se para interesses
econdmicos, que, para potencializar a
exploracao dos recursos naturais,
necessitavam de mao-de-obra sadia.
Mesmo assim, os maiores avangos dessas
politicas ocorreram nos periodos histéricos
em que os trabalhadores rurais estiveram
mais organizados. A resposta do Estado a
essas pressbdes puderam ser entendidas
como estratégias de legitimagdo frente a
sociedade e de cooptagdo dos movimentos
sociais. Como resultado desse processo as
populagbes do campo sempre enfrentaram
a descontinuidade das a¢des, modelos que
nao se consolidaram, e uma fragmentacéo
de iniciativas que ainda contribuem para
seus altos niveis de exclusdo e
discriminagdo pelos servicos de saude.
Como licbes para se pensar em novas
politicas para essas populagbes, deve se
ressaltar o fracasso das propostas de
carater desintegrado, centralizado, curativo,
urbano, nao-universais, em detrimento de
agdes como as de saneamento, de estimulo
a participagéo social e de ampla utilizagéo
de agentes de saude.

A analise fatorial discriminante de variaveis
selecionadas para as trés comunidades
(assentamento, acampamento e bodias-frias



de Unai-MG) reforgou a tese de que séao
realmente diferentes entre si. Os bodias-frias
do Bairro Mamoeiro apresentaram alto
indice de inseguranca alimentar, quase o
dobro da propor¢gao entre as familias
acampadas e quatro vezes maior que as
assentadas do MST. Com uma renda
variavel e baixa, estdo também mais
expostos aos agrotoxicos se comparados
aos assentados e acampados. A produgao
animal desenvolvida pela totalidade das
familias assentadas foi uma caracteristica
marcante, ao contrario das familias boias-
frias que praticamente n&o contavam com
essa possibilidade na cidade de Unai. Essa
producdo para o autoconsumo pode estar
contribuindo para a elevagdo da renda
familiar e para a melhora da seguranca
alimentar dessas familias.

A precariedade da infra-estrutura enfrentada
pelas familias do MST de Unai indica a
insuficiéncia das politicas de Estado
referentes ao saneamento rural se
comparada com a situagdo das areas
urbanas. O SUS também n&o tem atendido
a uma grande parcela das necessidades de
saude das familias assentadas e
acampadas das comunidades estudadas
em Unai, sendo que o acesso é uma das
questdes mais importantes. Para a maior
parte dessas familias, a Unica forma de o
sistema atender suas necessidades sera
apos reivindicagbes e pressdes sobre o
governo. O fato de ser Sem Terra, estar
organizado, melhora as perspectivas de sua
saude em comparagdo com os bdias-frias,
que néao possuem as mesmas
possibilidades de ter acesso a terra como o
militante do movimento. Tais constatagdes
servem para avaliar o fracasso das politicas
de saude para o campo no Brasil.

A nocao de saude apresentada pelo MST
expressa um conceito ampliado, destacado
no movimento politico da Reforma Sanitaria
Brasileira e associado a um projeto de
transformacgao da sociedade. 0]
entendimento, tanto da base do MST,
quanto dos dirigentes do Coletivo Nacional
de Saude, mostra que existem muitos
obstaculos a serem superados para que 0s
principios  definidos na  Constituicdo
brasileira sejam de fato cumpridos. O

diferencial da agcao do MST sobre a saude é
seu processo organizativo, cujos principios
resgatam a politizacdo da  saude,
valorizando a promocdo da saude e a
participagdo popular. O movimento possui
importante papel de indutor do processo de
elaboracdo e execugdo de politicas
publicas, tendo sido fundamental para a
criagdo do Grupo da Terra e das mudancgas
no calculo do PAB que incluiu a populagao
assentada. A agenda de luta de movimentos
sociais como o MST tem exigido do
Ministério da Saude o desencadeamento do
processo de construgdo de uma politica
para a populacdo do campo em que a
participacdo social, a intersetorialidade e a
eqliidade sdo elementos fundamentais. A
construgdo dessa politica podera ser uma
importante oportunidade para que o SUS se
renove, priorizando a promog¢ao da saude e
dando um salto qualitativo na suas praticas
rumo a um projeto de sociedade mais justa
e democréatica.
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8. ANEXOS
Anexo A

Roteiro de discussao com o Coletivo Nacional de Saude do MST
1.Qual é o conceito de saude do MST? (Reflex@o sobre o conceito de saude das pessoas)

2. Existem diferencas do conceito de saude do MST em relacdo ao conceito de saude e
doenca de sua base social? (focar no entendimento do grupo)

3. O que mais produz doenga nos assentamentos e acampamentos? (Existem diferengas,
quais, focar no cotidiano)

4. O que mais produz saude nos assentamentos e acampamentos? Existem diferengas?

5. Qual a relagédo do processo de reforma agraria e a politica agricola com a saude? (abrir
discussao)

6. O que acham do SUS? O que precisa ser modificado ou aprimorado no SUS?

7. Deve ser alterado o modelo de reforma agraria para se ter uma melhor saude? Como fazer
isso?

8. Quais necessidades contribuiram para a criacdo do setor saude no MST? Qual foi a
conjuntura socio-econdémica e politica deste momento?

9. Quais sao os resultados da criagao do setor saude do MST?

10. Como a visdo de saude do coletivo de saude é implementada junto a base do MST? Que
tipo de agdes existem? Quais as condi¢gbes?

12. Quais sao as principais dificuldades e os desafios para o trabalho dos coletivos de saude?

13. O que se espera com a implantagéo do plano/a¢des do coletivo de saude?
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QUESTIONARIO PARA PESQUISA DE CAMPO

Para familias acampadas e assentadas

Realizagéo:
Universidade Federal de Minas Gerais -UFMG — Escola de Veterinéria
(Doutorado em epidemiologia)

Cadigo questionario:
Codigo da comunidade:
NUmero da moradia:

Data:

Resultado da Entrevista:

(1) completa  (2) incompleta ~ (3) recusa  (4) ninguém em casa

Observacéo:

1. FAMILIA

Histérico da familia

1.1. Anos de acampamento, considerando o primeiro acampamento:

Percurso:

1.2. Local de residéncia antes de acampar:
(1) Zona Rural (2) Zona Urbana
Percurso de migragao:

1.3. Com relagdo ao antigo imdvel, qual era a condi¢éo?

(1)proprio (2)cedido (3)ocupado (4)alugado R$

(5)outro

1.4. Profissdo e/ou ocupacdo (homem) antes de ser assentado/acampado:
(1)Bdia Fria (2)Meeiro (3)Empregado fazenda (4)Pequeno proprietéario

(6) outros:

(5)Assalariado urbano.Especifique

1.5. Profissdo e/ou ocupagdo (mulher) antes de ser assentada/acampada:
(1)Boia Fria (2)Dona de casa (3)Empregada fazenda (4)Pequena proprietaria

(5)Assalariada urbana.Qual? (6) outros:

1.6. Membros da familia

Nome
parentesco

Sexo
idade

Frequenta
a escola

Escolarid.

Mora no
local
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Quantas
horas
trabalha
por dia
Recursos
externos
(aposentad
oria/bolsa
escola)




2. MORADIA

2.1 Materiais da casa
Piso: (1)terra (2)cimento grosso (3)cimento queimado (4)ceramica (5)outros
Paredes: (1)tijolo bruto (2)rebocado (3)barro (4)lona (5) palha (6)outros

Telhado: (1)amianto (2)telha ceramica (3)palha (4)lona (5)outros

Agua
2.2 Fonte de agua para beber:
(1) cisterna (2) nascente (3) poco artesiano (4) rio (5) Outros

2.3 Tém agua encanada dentro de casa?
(1) Sim (2) Néo

2.4 Quantidade de agua em litros que se consome por dia

@D O o

2.5 Qualidade da &gua (1)boa (2)regular (3)péssima (4)6tima

2.6 Quem vai buscar a agua?
(1) Mulher (2) Homem (3) criancas (4) mulheres e criangas (5)Outros

2.7 Quantas horas se gasta por dia para buscar agua?

2.8 Dos itens a seguir quais estdo sendo utilizados em sua casa?
(1)Filtro (2)pia de cozinha (3)tanque de lavar roupa (4)Vaso sanitario com descarga

[]
L]
[]

Dejetos
2.9 Onde fazem suas necessidades?
(1)fossa (2)mato (3)outros

2.10 Que destino é dado ao lixo orgénico (ex: restos de alimentos)?
(1)adubacdo (2)alimentacdo animal (3)enterra (4)outros

2.11 Que destino € dado ao lixo inorganico (papel, plastico, metais, vidro)?
(1)queimado (2)jogado a céu aberto (3)enterrado (4)separado (5)outros

2.12 Quais desses animais aparecem mais em sua casa?
(1)rato (2)mosquito (3)barata (4)mosca (5)cobra (6)escorpido (7)barbeiro (8)aranhas

Animais de companhia
2.15 Cria animais domésticos?Quais?
(1)cachorro (2)gato (3)passaro (4)ndo (5) outros

2.16 S&o vacinados?
(1)sim (2)néo

O O O(g (g (o (gudjid

[
L]




3. PRODUCAO

3.1 Vocé tira o sustento do lote? (1)sim (2)ndo
Explique:

3.2 O que se produz na sua parcela?
(D)arroz (2)feijao (3)milho (4)cana (5)mandioca (6)frutas (7)hortalicas
(8)outros (9) ndo produz nada

L]
L]

3.3 O que faz com a producao?
(1)sustento (2)vende na cidade (3)comercializa com vizinhos (4)outros

3.4 Que atividades ajudam na renda?
(1)Boia Fria em outras fazendas (2)trabalho temporario na cidade (3)outros

3.5 Desenvolvem alguma atividade cooperada?
(1)producédo com vizinho (2)beneficiamento (3)comercializagéo (4)ndo (5)outro

3.6 Quantos hectares ha atualmente no seu lote de: area plantada
area desmatada para plantio
area verde intocada
area para o gado
Producéo Animal x Saude
3.7 Que animais cria?
(1)gado (2)cabras (3)porcos (4)galinha (5)animais de trabalho (cavalo, mula,
burro) (6)néo cria (7) outros

3.8 Quais séo os cuidados basicos com a criagdo?

|
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animal quantidade | instalagdes alimentagdo sanidade (remédios, | doengas mais comuns

vacinas, vermifugos)

3.9 Vocé tem conhecimento de casos de doencas transmitidas para as pessoas por
animais, insetos, ou outros bichos no assentamento?

3.10 O que falta para criar 0s animais como sempre sonhou?

Modelo Agricola x Saude

3.11 Quais politicas publicas a comunidade tem acesso? |:| |:| |:|
(1) habitacdo (5) crédito agricola (10) educacédo

(2 ) alimentagéo/seguranca (6) energia (11) assisténcia D D D
alimentar (7) telefonia técnica

(3) saude (8) estradas

(4) saneamento (9) transporte




3.12 Sao utilizados agrotdxicos no assentamento?
(1) Sim (2) Nado (3) Nao sabe

3.13 J& se intoxicou ou conhece casos de intoxicacdo na comunidade ou

nas areas proximas? (1) Sim (2) Ndo (3) N&o sabe

3.14 Quiais sdo os principais problemas ambientais sofridos pela comunidade?

4. SEGURANCA ALIMENTAR

4.1 Nos ultimos trés meses a comida acabou antes que a (0) senhora(sr)

tivesse producéo ou dinheiro para comprar comida?
(1) Sim (2) Nao (3) Néo sabe

4.2 Com que frequéncia isso ocorreu?

(1) Em quase todos os dias (2) Em alguns dias (3)Em apenas 1 ou 2 dias (4) Né&o sabe

4.3 O que a familia comeu no dia anterior?

Refei¢do/hora

Alimentos

Quantidade

(medida caseira)

4 O que os animais comeram no dia anterior?

Alimentos (racéo, comida e etc)

Freqguéncia

Quantidade

1. Cachorro

2.Gato

3.Vaca

4.Porco

5.Galinha

6. Outros (especificar)




5. SAUDE (entrevista individual com quem cuida da familia):
5.1 Que coisas da vida produzem doencga?

5.2 Que coisas da vida produzem salde?

5.3 Na sua familia teve algum doente nestas 2 semanas? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe

5.4 Qual doenca?

5.5 Para vocé qual foi a causa?

5.6 Precisou procurar um atendimento (tipo, qualidade e etc)?  (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe
5.7 Ja houve 8bito na familia? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe Qual foi a causa?

5.8 Como esta a salde das pessoas no assentamento/acampamento? Por que?

5.9 Quais séo as principais doencas sentidas pela comunidade?

5.10 Quais séo as causas?

5.11 Que doencas podem ser tratadas dentro do assentamento/acampamento?

5.12 Quais os remédios produzidos dentro do assentamento?

5.13 As condig¢des de satde da familia antes de estar na comunidade eram iguais as de hoje?
(2)sim (2)ndo (3) ndo sabe Porque?

5.14 O que falta para se ter boa saude na comunidade?

5.15 Vocé ou alguém de sua familia ja sofreu algum acidente ou doenca do trabalho? (1)sim (2)néo
(3) ndo sabe Explique

5.16 Vocé participa de alguma entidade/organizacdo comunitéaria? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe
Qual?
5.17 Que influéncia o MST tem em relacdo a saude (incluir as acdes dos coletivos)?

5.18 A salde de quem estd no MST ¢ diferente da salide dos “Béias Frias”? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe
Porque?

5.19 O SUS atende as necessidades de salde de sua familia ou comunidade? (1)sim (2)ndo (3) nédo sabe

5.20 O que pode ser feito para mudar esta situagao?

N

N
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QUESTIONARIO PARA PESQUISA DE CAMPO

Para familias de trabalhadores rurais temporarios Codigo questionario:

Realizago: Codigo da comunidade:

Universidade Federal de Minas Gerais -UFMG - Escola de Veterinaria

(Doutorado em epidemiologia) Numero da moradia:
Data:

Resultado da Entrevista:
(1) completa  (2) incompleta  (3) recusa  (4) ninguém em casa
Observacéo:

1. FAMILIA

Historico da familia
1.1. Anos de trabalho como trabalhador rural temporério:

1.2. Local de residéncia antes de trabalhar como trabalhador rural temporério:
(1) Zona Rural (2) Zona Urbana
Percurso de migragao:

1.3. Com relacdo ao atual imovel, qual é a condi¢do?
(1)proprio (2)cedido (3)ocupado (4)alugado $ (5)outro

1.4. Ocupacdo (homem) antes de ser trabalhador rural temporario:
(1)Meeiro (2)Empregado fazenda (3)Pequeno proprietério (4)Assalariado
urbano.Qual? (5) outros:

1.5. Ocupacéo atual da mulher:
(1)Dona de casa (2)Empregada fazenda (3)Pequena proprietaria  (4)Assalariada
urbana.Qual? (5) Boia-fria (6) outros:

1.6. Membros da familia

I:IDI:II:IH

©
e ©
c Z Mora
Nome 2|3 3739 :
|8 Parentesco | ‘3 @ | Escolarid. no
= C local
Lo

Quantas
horas
trabalha
por dia
Recursos
externos
(aposentad
oria/bolsa
escola)
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2. MORADIA

2.1 Materiais da casa
Piso: (1)terra (2)cimento grosso (3)cimento queimado (4)ceramica (5)outros
Paredes: (1)tijolo bruto (2)rebocado (3)barro (4)lona (5) palha (6)outros

Telhado: (1)amianto (2)telha ceramica (3)palha (4)outros

Luz
2.2 Quando gasta (R$), em média, de conta de luz por més?

Agua
2.3 Fonte de &gua para beber:
(1)cisterna (2)nascente (3)poco artesiano (4)rio (5)rede publica (6)Outros

2.4 Tém 4gua encanada dentro de casa?
(1)Sim (2) Néo

2.5 Quanto gasta (R$), em média, de conta de dgua por més?

2.6 Qualidade da &gua (1)boa (2)regular (3)péssima (4)6tima

D@D [] EDDD

2.7 Dos itens a seguir quais estdo sendo utilizados em sua casa?
(1)Filtro (2)pia de cozinha (3)tanque de lavar roupa (4)Vaso sanitario com descarga

.

Dejetos
2.8 Onde fazem suas necessidades?
(1)banheiro com fossa (2)banheiro com rede de esgoto (3)outros

2.9 Que destino € dado ao lixo organico (ex: restos de alimentos)? (1)coleta publica
(2)adubacao (3)alimentacdo animal (4)vai com o lixo inorgéanico (5)enterra (6)outros

2.10 Que destino é dado ao lixo inorgénico (papel, plastico, metais, vidro)?
(1)coleta publica  (2)queimado  (3)jogado a céu aberto  (4)enterrado
(5)separado  (6)outros

2.11 Quais desses animais aparecem mais em sua casa?
(D)rato (2)pernilongo (3)barata (4)mosca (5)cobra (6)escorpido (7)barbeiro (8)aranhas

HiEn

Animais de companhia
2.12 Cria animais domésticos?Quais?
(1)cachorro (2)gato (3)passaro (4)ndo (5) outros

i

2.13 S&o vacinados?
(1)sim (2)néo

[

3. OCUPACAO E RENDA

3.1 Que outras atividades complementam sua renda (ex. construgéo civil, servicos gerais)?

Explique:




3.2 Em quais culturas vocé trabalha?
(D)arroz (2)feijao (3)milho (4)cana (5)algoddo (6)soja (7)hortalicas
(8)outros

LI
i
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3.3 Vocé participa de qual etapa da producao?
(1)plantio (2)colheita (3)carpina (4)aplicacdo de agrotoxicos (5)todas (6)outros

3.4 Durante quantos meses do ano vocé trabalha como béia-fria?

3.5 Vocé participa de alguma organizagao?
(1) associacdo (2) sindicato (3)cooperativa (4)ndo (5)outro

3.6 Qual é o seu rendimento (financeiro) diario no trabalho?

3.7 Trabalha quantos dias da semana?
(1) segunda a sexta (2) segunda a sabado (3) todos os dias (4) outros

3.8 Trabalha quantas horas por dia?

3.9 Tempo médio gasto em deslocamento para o local de trabalho por dia?

3.10 Vocé trabalha com carteira assinada (fichado)? (1) Sim (2) Néo

DEED@DHD

3.11 O que ha de pior em seu trabalho?

3.12 VVocé tem vontade de mudar de trabalho?

(1) Sim. Para qual e porque? (2) Nao

[

Producdo Animal x Saude
3.13 Que animais cria?
(1)gado (2)cabras (3)porcos (4)galinha (5)nenhum (6)néo cria (7) outros

3.14 Quais sdo os cuidados basicos com a criacdo?

L OO
O

animal quantidade | instalagcdes alimentacéo/
guantidade/freqiiéncia

sanidade  (remédios,
vacinas, vermifugos)

doencas mais comuns

3.15 Vocé tem conhecimento de casos de doencas transmitidas para as pessoas por
animais, insetos, ou outros bichos?




Modelo Agricola x Saude

3.16 Séo utilizados agrotoxicos no seu trabalho?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe

3.17 Vocé j& se intoxicou ou conhece casos de intoxicagdo na comunidade ou

nas areas proximas?

(1) Sim (2) Nao (3) Néo sabe

3.18 Quiais politicas publicas a comunidade tem acesso?

(1) habitacdo

(2) alimentagdo/seguranca alimentar

(3) saude
(4) saneamento
(5) crédito

(6) energia,
(7) telefonia,
(8) rua pavimentada

(9) transporte coletivo

oo | O

(10) educacéo

HREEE
HeEEN

3.19 Quiais sdo os principais problemas ambientais sofridos pela comunidade?

4. SEGURANCA ALIMENTAR

4.1 Nos ultimos trés meses a comida acabou antes que a (0) senhora(sr)

tivesse dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe

4.2 Com que frequéncia isso ocorreu?

(1) Em quase todos os dias (2) Em alguns dias (3)Em apenas 1 ou 2 dias (4) N&o sabe

4.3 O que a familia comeu no dia anterior?

Refeicdo/hora

Alimentos

Quantidade
(medida caseira)

ATl ] B




5. SAUDE (entrevista individual com quem cuida da familia):
5.1 Que coisas da vida produzem doencga?

5.2 Que coisas da vida produzem satde?

5.3 Na sua familia teve algum doente nestas 2 semanas? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe

5.3.1 Qual doenga?

5.3.2 Para vocé qual foi a causa?

5.3.3 Precisou procurar um atendimento (tipo, qualidade e etc)?  (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe
5.4 J4 houve 8bito na familia? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe Qual foi a causa?

5.5 Como esta a salde das pessoas ha comunidade? Por que?

5.6 Quais séo as principais doencas sentidas pela comunidade?

5.7 Quais sdo as causas?

5.8 Que doencas podem ser tratadas dentro da comunidade (bairro)?

5.9 Quiais os remédios produzidos dentro de casa?

5.10 As condigdes de satde da familia antes de estar na comunidade eram iguais as de hoje?

(2)sim (2)ndo (3) ndo sabe Porque?

5.11 O que falta para se ter boa saude na comunidade?

5.12 Vocé ou alguém de sua familia ja sofreu algum acidente ou doenca do trabalho? (1)sim (2)ndo

(3) ndo sabe  Foi a éhito? Explique

5.13 Vocé participa de alguma entidade/organizacdo comunitaria? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe
Qual?

5.14 O SUS atende as necessidades de satde de sua familia ou comunidade? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe

5.15 O que pode ser feito para mudar esta situacéo?

5.16 Qual o seu maior desejo na vida?

N

[]
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Anexo C

Roteiro de observacgao estruturada das areas

1. Parcelamento

2. Vegetagao

3. Topografia

4. Organizagéo da produgao agropecuaria
5. Condicoes de vida

Moradia (qualidade da habitagdo)

Infra estrutura (estradas, energia elétrica e etc)
Saneamento

Educacao

Trabalho (formas, atividade, duragéao, divisédo, intensidade)
Alimentacao (freqiiéncia, tipo, quantidade)

6. Organizagéo interna politica

Guia estruturada para informantes chaves e coletivos locais de saude

1. Histérico do assentamento/acampamento e da luta pela terra na regiao
2. Historico das conquistas internas (agua, escola, etc)

3. Organizagéo interna

4. Participagdo do assentamento em atividades do MST

5. Relagdo com os servigos de saude

6. Relagao entre produgao agricola/animal e saude

Registros fotograficos/:

Casas:
- Interior
- Exterior

- Fossas
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- Destino dejetos

- Imediagdes

- Hortas

- Chiqueiros

- Galinheiros

- Localizagdo no lote
Lotes:

- Areas de cultivos

- Animais

- Vegetagao

- Caracteristicas ambientais
Equipamentos comunitérios:
- Edificagdes

- Entorno

- Localizagdo no assentamento

Formas de transporte:

- Na parcela

- Dentro e fora do assentamento
- Escolar

Infra-estrutura:

- Estradas

- energia

Caracteristicas ambientais:

- vegetagao

- Animais

- hidrografia
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- topografia

Agua:

- Fontes

- transporte

- Tratamento agua de beber
- Aguas servidas
Comunidade:

Festas, eventos e reunides.

- Criangas

Adolescentes

- Mulheres e homens

Caracterizacdo do trabalho

Acompanhar um dia de trabalho no assentamento, acampamento e com um grupo de bdias-
frias avaliando as condi¢gdes de trabalho por meio de uma observagao estruturada que
contemple:

Alimentacéao

Riscos no trabalho

Transporte

Moradia

138



Anexo D )
Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 588/04

Interessados: Prof. José Ailton da Silva

: Fernando Ferreira Carneiro
Depto. de Medicina Veterindria Preventiva
Faculdade de Veterinaria - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 30 de margo de 2005, depois de atendidas as solicitagdes de
diligéncia o projeto de pesquisa intitulado « Reforma agréria,
producdo e saude » bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

-7
"&k.,}zﬁ: G h e
Profa. Dra. Maria Elena d a Perez Garcia

Presidenfe do COEP/UFMG

Av. Presidente Antdnio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria = 7° andar sala: 7018 - 31,270-90]- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coepl@prpg.ufimg. br



Anexo E

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo trabalhos de pesquisa com o objetivo de trazer novas informacdes e
recomendacgdes para as politicas publicas que venham a contribuir na melhoria de vida dos
trabalhadores rurais. Os estudos desenvolvidos sdo voltados para conhecermos melhor os
riscos e as condicbes de vida a que estdo submetidos os trabalhadores, e a relacdo com
doencas e saude.

Os resultados serao organizados e devolvidos para as familias na forma de reunibes a serem
planejadas posteriormente.

Estes trabalhos fazem parte do estudo de campo do aluno Fernando Ferreira Carneiro
(matricula 2003203340.99.041-8) do Doutorado em Ciéncia Animal da UFMG — area de
concentracdo Medicina Veterinaria Preventiva e Epidemiologia, da Universidade Federal de
Minas Gerais.

Se sua familia estd de acordo em participar e contribuir com o desenvolvimento da pesquisa,
respondendo aos questionarios, por favor, assine ou marque com sua digital no espago abaixo.

Nome completo:

Assinatura:

Local e Data:

Contato com o pesquisador
Fernando Ferreira Carneiro : (61) 811 59477 61 (343-3765) residencial
Enderego: QRSW 05 Bloco B8 Apt 304 — Setor Sudoeste — Brasilia/DF

Correio eletronico: fernandocarneiro.brasilia@gmail.com

Qualquer reclamagao ou questionamento em relacéo a esta pesquisa também podera ser feito
junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — fone 31 3499-4592

fax 31 3499 4027 email: coep@prpq.ufmg.br
Endereco: Avenida Presidente Carlos Luz, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala 7018

Cep 31270-901 BH/MG.
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Anexo F

Equipe da Pesquisa

Equipe da Pesquisa de Campo

André Campos Burigo

Estudante de Medicina Veterinaria do ultimo periodo da UFPel
Fernando Ferreira Carneiro (Coordenador da Pesquisa)

Bidlogo, Estudante de Doutorado da UFMG, Especialista em Regulacao e Vigilancia Sanitaria
da ANVISA

Jaqueline Fernandes

Pedagoga, estagiéaria técnica do Decanato de Extensédo da UnB

Mateus Carvalho Silva Araujo

Estudante de Medicina Veterinaria do ultimo periodo da UFMG

Valéria Andrade Bertolini

Arquiteta, Mestre em Arquitetura e Planejamento Urbano pela UnB

Waltency Roque de Sa

Bidlogo, membro do Centro Mineiro de Estudos Epidemiolégicos e Ambientais
Digitacdo dos dados

Patricia Andrade Bertolini

Académica de Medicina - UFPr
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ANEXO G
Localizagdo do municipio de Unai

(Base cartografica — IBGE)

BA

Unai

GO
MG

™~/
&

\
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